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n los últimos años se asiste a un aumento
de los índices de envejecimiento de la po-
blación, debido, entre otras causas, a la me-

jora de las condiciones higiénico-dietéticas y sanita-
rias. Este envejecimiento conlleva un incremento de
la prevalencia de enfermedades discapacitantes que
dificultan la realización de las actividades de la vida
diaria (1). El desarrollo de la sanidad española deberá
prever este envejecimiento de la población, ya que el
futuro puede ser especialmente difícil si las previsio-
nes en materia de política sanitaria no se adecúan lo
suficiente a esta nueva situación (2). 

Mientras se produce esta respuesta política y, en
consecuencia, de las instituciones públicas, la familia
española sigue, en la mayoría de los casos, velando
por sus ancianos. Sin embargo, existe una pérdida del
reconocimiento sociocultural que antaño tenían éstos
y las personas que cuidaban de ellos (2). 

El porcentaje de personas que viven solas en Es-
paña es inferior al de otros países de nuestro entorno,
quizás debido a que no existe una red de soporte so-
cial suficiente para garantizar la ayuda y permanencia
en su propio domicilio. Por  razones culturales, eco-
nómicas y políticas, la familia es el principal provee-
dor de cuidados de los ancianos dependientes (1).
Así, hemos visto intensificarse en los últimos años
una nueva manera de asistir a los mayores que no
pueden valerse por sí mismos para su vida en su do-

micilio habitual (2). Esta forma de convivencia fre-
cuente, aunque no cuantificada, es aquélla en la que
los ancianos rotan por los domicilios de los hijos se-
gún períodos establecidos, conocidos tradicionalmen-
te como "ancianos maleta" y en los últimos años co-
mo "ancianos golondrina" (1). 

Sería deseable poder mantener al anciano en su
propio domicilio, en las mejores condiciones de bie-
nestar, pero muchas veces es imposible por razones
médicas y sociales. 

Cuando los ancianos pierden la capacidad para
vivir solos se ven obligados a hacerlo con sus hijos.
Sin embargo, es habitual que la familia, dados los
cambios antes mencionados, encuentre dificultades en
el momento de hacerse cargo de padres y abuelos. Se
produce entonces un desesperado reparto del anciano
por meses entre los distintos hijos. El anciano solo o
con su pareja debe resignarse a esta nueva situación:
la de una migración continuada dentro de varias fami-
lias (2). Vemos en esta situación a un anciano fuera de
su casa, de su pueblo, abandonando sus actividades
sociales, atendido por diferentes sanitarios (3), conver-
tido en viajero involuntario que se adapta con dificul-
tad a las costumbres de los hogares de sus hijos (4). 

La sociedad actual está organizada de tal mane-
ra que los ancianos, a menudo, constituyen un estor-
bo. Las casas son pequeñas, la mujer sale a trabajar,
las pensiones son escasas... (3). Algunas veces son re-
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cibidos con alegría, pero casi siempre suponen una
carga extra de trabajo para una mujer (hija o nuera)
que trabaja dentro y fuera de su casa. A veces, algu-
nos de los hijos no asume la responsabilidad del cui-
dado de los mayores, lo que acarrea reproches fami-
liares (4).

Otras veces las migraciones de los mayores son
estacionales; en este caso, mucho menos dramático
que los anteriores, suele tratarse de ancianos que
acuden al domicilio de un familiar, normalmente un
hijo, durante los meses de invierno/verano, buscando
un clima más benigno o ante el deterioro puntual del
estado de salud propio o el de su pareja.  El resto del
año viven en su propia vivienda, a menudo situadas
en el medio rural y carentes de las comodidades sufi-
cientes para albergarlos confortablemente (2). 

No es difícil imaginar el esfuerzo de adaptación
de estos pacientes en cada rotación, ya que este re-
parto agrega a su condición de mayores con alguna
invalidez para la vida cotidiana la fragilidad que su-
pone un cambio continuo de domicilio. Al pasar de
la vida independiente a la vida dependiente de varias
familias, el anciano pierde muchos de sus puntos de
referencia afectivos, emocionales; pierde su pueblo,
su barrio, sus amigos y su paisaje. En muchos casos
se siente una carga para la familia (2).

Nos encontramos frente a una población con
unas características propias, que las hacen diferente
del resto de los ancianos (3). La lista de problemas
que se añade al paciente suele ser larga; en un estu-
dio realizado en las fuentes bibliográficas consulta-
das, encontramos los principales problemas que los
mismos "ancianos maleta" refieren encontrarse con
estos desplazamientos periódicos (3):

• Desarraigo de su modo de vida y entorno
• Problemas de adaptación del anciano a la fa-

milia con la que convive y viceversa 
• Dificultad para el profesional sanitario en el

seguimiento de la evolución del paciente y tratamien-
to

• Conflicto entre los hijos por el reparto de los
períodos de atención al anciano (vacaciones, navida-
des...)

• Falta de preparación de la familia, estancias
muy cortas en cada domicilio

• Agresión en el área afectiva
• Situación impuesta de falta de libertad, no se

tienen en cuenta sus deseos, los ancianos no opinan
• Pérdida del reconocimiento sociocultural de

la atención de los ancianos como un valor positivo.

• Problemas económicos y/o afectivos de la fa-
milia acogedora.

• Malas condiciones de las viviendas
Conviene resaltar que no todo son desventajas.

Aun en su condición de itinerante, el anciano recibi-
rá cuidados de un familiar y estará más tiempo en el
seno de una familia rodeado de hijos y nietos. Por
otra parte, la contrapartida más evidente es que se
retrasa y a menudo se evita su institucionalización
(2).

El médico y la enfermera que los atiende en cada
nuevo domicilio deben realizar especiales esfuerzos
para recomponer una historia clínica que difícilmente
es breve y sencilla. Posiblemente, desde la última vez
que visitamos a este paciente, meses atrás, se han pro-
ducido novedades en su estado de salud y el trata-
miento ha sido modificado en otra consulta de Aten-
ción Primaria o en un ingreso hospitalario. No siempre
se pueden aclarar las causas de los cambios. La infor-
mación de los problemas de salud pueden quedar a la
deriva o depender de la memoria del cuidador de tur-
no. Los cuidados sanitarios se vuelven en muchos ca-
sos azarosos, como cada uno de nosotros seguramente
ha comprobado en su propia consulta (2).

Sería muy interesante que el anciano aportase
un informe o tarjeta con los diagnósticos más impor-
tantes, pruebas complementarias, tratamientos, así co-
mo las últimas incidencias acaecidas en cada domici-
lio (3). 

Son ancianos de riesgo que, sin embargo, a la
hora de planificar y evaluar servicios, como en la
Guía de ordenación de servicios para la atención sa-
nitaria a las personas mayores (Insalud, 1995), son
excluidos por su condición de desplazados. En cada
domicilio son visitados por un médico diferente y al
no aportar ningún tipo de documento clínico no se
garantiza la continuidad ni la calidad de la asistencia
(1). No es excepcional que se les prescriba o se soli-
citen pruebas en función de la demanda de los fami-
liares más que por criterios clínicos (1). Por otra par-
te, al no estar evaluando el estado de salud de los
"ancianos golondrina" respecto a  otros grupos de an-
cianos en la población general, se desconoce si pre-
sentan un mayor número de enfermedades o si con-
sumen más fármacos y recursos que otros ancianos. 

Los profesionales sanitarios, viendo los proble-
mas que presenta este grupo de población, hemos de
recibirlos con una buena acogida, valorando que se
trata de una población con mayor riesgo físico, psí-
quico y social (3) (en la mayoría de las ocasiones só-
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lo representan una sobrecarga al trabajo diario, ya de
por sí sobrecargado).

Resumiendo, podemos decir que se trata de pa-
cientes muy mayores, que en la gran mayoría son
viudos, con sus médicos de cabecera en su lugar de
origen, a menudo precisan atención domiciliaria, con
enfermedades crónicas y limitaciones psíquicas y de
movilidad y que pasan pequeños períodos de tiempo

con algunos de los hijos que quieran acogerlos (3).
Un informe reseñando sus problemas de salud, los
cuidados de enfermería que necesitan y el tratamien-
to detallado que deben seguir, les ayudaría en su pe-
regrinar por los hogares de los hijos. Pero sobre todo
una gran dosis de cariño, de paciencia y de com-
prensión cada vez que los recibimos en nuestras con-
sultas (4).
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