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Las personas con una
discapacidad fisica pueden
ver afectadas sus
posibilidades de
reproduccion en distinta
medida. Las nuevas
tecnologias permiten acceder
a un buen numero de estas
personas a la maternidad o
paternidad deseadas.
Durante el proceso de
rehabilitacion en un centro
especializado deben poder
atenderse las necesidades de
educacion, consejo y
tratamiento reproductivo
para dar respuesta a los
derechos que toda persona
tiene a la salud sexual y
reproductiva. La orientacion
psicosexual debe formar
parte de los programas de
rehabilitacion para las
personas con discapacidad.
En el Institut Guttmann de
Barcelona se cred en 1996 la
Unidad de Sexualidad y
Reproduccion Asistida
(U.S.R.A.) para coordinar la
tarea del equipo de
rehabilitacion en este campo.

Discapacidad fisica,
infertilidad, reproduccion,
maternidad y paternidad,
rehabilitacion psicologica

Reproduction capabilities of
physical disabled people can
be affected in different ways.
New technologies allow many
of them to enjoy their
desired motherhood or
fatherhood. During the
rehabilitation process in a
specialized center, their
needs of education,
counseling and reproductive
treatment should be attended
to guarantee their rights of
sexual and reproductive
health. Psychosexual
approach must be included in
rehabilitation programs for
physical disabled people. The
Institut Guttmann in
Barcelona created in 1996 the
U.S.R.A. (Sexuality and
Assisted Reproduction Unit)
to coordinate the
rehabilitation team’s task in
that field.

Physical disabilities;
infertility; reproductive
technologies; motherhood
and fatherhood;
psychological rehabilitation.

|. FERTILIDADY
DISCAPACIDAD

La poblacién con una discapacidad fi-
sica de origen neuroldgico ha visto, en
los dltimos afes, incrementar de forma
espectacular sus posibilidades de ferti-
lidad gracias a los avances de la técnica
y de sus aplicaciones al campo de la
medicina de la reproduccién. Ello no
es sino un reflejo de éste mismo fend-
meno en la poblacién general.

Hay que tener en cuenta que no to-
das las personas con una discapacidad
de origen neuroldgico, ni todas las pa-
tologias que cursan con una discapaci-
dad, presentan los mismos problemas
en la funcién reproductora. Nos cen-
traremos en las lesiones de médula
espinal a modo de ejemplo, conside-
rando en primer lugar la diferente si-
tuacion de las mujeres y de los hom-
bres:

En el caso de la mujer con lesién
medulary en edad reproductiva, su fer-
tilidad puede verse afectada durante el
periodo que sigue a la instauracién de
la lesién debido al shock inicial, que
puede causar una amenorrea hipotald-
mica de unos meses de duracién.
Fuera de éste primer momento, la
mujer es capaz de procrear aunque
durante el embarazo pueden darse al-
gunas complicaciones por lo que se
requiere un control médico més estric-
to de lo habitual, llevado a cabo porun
equipo conocedor del tema (Ver CUA-
DRO ).
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Cuadro |: Problemas médicos habituales en el embarazo de la mujer
con lesidn medular y su tratamiento

[PROBLEMA ]
| -Infeccion de orina y pielonefritis

|

PREVENCION y TRATAMIENTO |
-Utilizacién de sonda permanente
-Antibicticoterapia

-Anemia severa

-Incremente de |a espasticidad

-Suplementos de hierro
-Transfusion si es preciso
(puede ser signo de parto pre término)

-Trombosis venosa

-No se aconseja anticoagulacién
profilactica.
-Heparina en casc necesario

| -Ulceras por decubito

-Vigilar el incremento de peso
-Cambiar a una silla mas grande
-Exploracion de la piel en las visitas

prenatales B

-Disminucion de la funcién pulmonar

-Ventilacion mecanica si es necesario

-Disreflexia auténoma

-Evitar estimulos desencadenantes
-Tratamiento médico durante crisis
-Evitar la hipotension

-Anestesia epidural previa a la
manipulacion intraparto

-Vejiga e intestino neurégenos

-Sonda permanente

-Mayor uso de laxantes */J

Adaptado de Salvador Alarcon, C. 1998

En el caso del vardn afectado por una
lesién medular el mecanismo de la eya-
culacién se verd influido en mayor o
menor grado segun las caracteristicas
de la lesidn, aunque ésta no influye di-
rectamente en la produccién de esper-
matozoides. Debemos tener en cuen-
ta que menos de un |10% de los varo-
nes lesionados medulares consiguen
eyacular durante la actividad sexual. La
dificultad principal radica, pues, en con-
seguir depositar el semen en el cuello
del cérvix de la mujer. Ello puede con-
seguirse mediante diversos métodos de
obtencidn seminal y una posterior in-
seminacion a la pareja. En algunos ca-

sos estas técnicas son simples (Insemi-
nacion Artificial Conyugal Paracervical),
incluso se ha dado el caso de instruir a
la misma pareja para llevarlas a cabo
en la intimidad, observando simplemen-
te precauciones higiénicas y una vez
descartada por el médico la posible
infeccién seminal que, de existir, debe
ser tratada con antibidticos. En otros
casos puede necesitarse la aplicacidn
de técnicas mds complejas que deben
ser realizadas por un equipo experto
que conozca las complicaciones que
puede presentar el paciente a quien se
aplican, debido al riesgo de disreflexia
neurovegetativa especialmente en le-

Cuadro l:Técnicas para la obtencién de semen

* Masturbacion

* Vibroestimulacién
+ Electroeyaculacion

» Inyecciones intratecales de neostigmina y prostigmina

» Inyecciones subcutaneas de fisiostigmina + estimulacion
« Combinado de farmacos con vibroestimulacion y electroeyaculacion
» Estimulacion del plexo hipogastrico
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Adaptado de Vidal, . 1993

siones por encima del sexto segmento
neuroldgico dorsal (Ver CUADRO 1)
Una de las técnicas mds utilizadas es la
vibroestimulacion, que consiste en la
aplicacién de un vibrador a nivel del
glande, a una frecuencia y amplitud de
onda determinadas, en aquellos lesio-
nados medulares con el arco reflejo
conservado. Otra técnica eficaz es la
electroeyaculacion que consiste en la
obtencidn de semen a partir de una
estimulacion eléctrica, a través de una
sonda anal, de las fibras mielinicas
preganglionares del plexo hipogastrico.

En algunos casos pueden darse ano-
malias de los pardmetros seminales a
causa de la denervacidn, total o parcial,
del epididimo y deferentes o de otras
disfunciones relacionadas mds o menos
directamente con la lesion medular: Es-
tas anomalias requieren un estudio y
manipulacién seminal y la utilizacién de
los métodos habituales en medicina de
la reproduccion (FIV, ICSI)

En cualquier caso, es importante el
estudio previo de los dos miembros de
la pareja para optimizar la relacién cos-
to / beneficio de las distintas técnicas
{Ver CUADROQO 1I1).

2.- LA UNIDAD DE
SEXUALIDADY
REPRODUCCION
ASISTIDA (U.S.R.A))

A mediados de los anos 80 empeza-
ron a popularizarse nuevas técnicas
médicas para tratar la disfunciéon de la
ereccion en el hombre lesionado
medular asi como para tratar los pro-
blemas de infertilidad. Para seguir la fi-
losofia de la «Rehabilitacion Integral»,
propugnada por el Institut Guttmann
desde sus origenes en 1965 y base de
su tratamiento muiltidisciplinar de las
personas con lesion medular, se inicio
en el afo 1986 un programa de orien-
tacién sexual de amplio espectro del
cual se me encargd su diseno. A partir
de aquf se cred la Unidad de Sexuali-
dad y Reproduccion Asistida (US.R.A),
di-

que es la unidad funcional que coor

na este tema.
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Cuadro lll: Anomalias mas habituales de los parametros seminales en el
hombre con lesién medular y su tratamiento

FOBLEMA

TRATAMIENTO

Disminucion del volumen

LAC.P

Oligozoospermia

LAC.P.
.A.C.I. (con lavado y capacitacion del
semen)

Astenozoospermia

[LA.C.I. {con lavado y capacitacién del |
semen)

Teratozoospermia

LAC.l (con Iavadoy capacitacion del
semen)
FIV o l.C.S. (sl es severa)

cuente)

LPatologias asociadas (el caso méas

La técnica a usar dependera del fre-
grado de las anomalias seminales

En esta Unidad participan diversos
profesionales, que estdn coordinados
actualmente por un médico especialis-
ta en neurorehabilitacidn ( J.Vidal) y una
psicdloga clinica especialista en sexo-
logia (M.LL. Curcoll).A partir de su crea-
cién, la USRA ha ido incorporando nue-
vos procedimientos y técnicas para dar
respuests a la, cada vez mayor, deman-
da y ha ampliado su dmbito de inter-
vencidn para dar cabida a otros colec-
tivos de personas afectadas por diver-
sos tipos de discapacidades fisicas mo-
toras tales como Traumatismo Craneo
Encefdlico, Distrofia Muscular, Acciden-
" te Vascular Cerebral, Esclerosis Multi-
ple, etc.

Los objetivos primordiales de la
USRA. son:

a) PROMOCION de la salud sexual,
facilitando la expresién de senti-
mientos, dudas y preocupaciones
referentes a todos los aspectos re-
lacionados con la sexualidad y fer-
tilidad y favoreciendo el respeto a
la intimidad y peculiaridades de
cada persona atendida.

b) EDUCACION sexual, informan-
do de forma colectiva e individual
de las consecuencias de la discapa-
cidad en la respuesta sexual, enla
planificacion de la natalidad y en las
relaciones de pareja. Se informa
asimismo de las alternativas y pro-
gramas de rehabilitacién y trata-
miento disponibles.

Adaptado de Brassesco, M. 1998

c) ORIENTACION y asesoramien-
to personalizado, en aquellos casos
y momento en los que se conside-
ra oportuno, para ayudar en la toma
de decisiones al individuo y a las
parejas que lo desean.

d) TRATAMIENTO y rehabilitacion
de aquellas disfunciones susceptibles
de mejorar, directa o indirectamen-
te, capacitando en habilidades y re-
cursos a la persona interesada v, en
su caso, a la pareja mediante pro-
gramas terapéuticos multidisciplina-

INFORMACI
DOSSIE

res especificos que se adecuen a las
necesidades de cada caso.

3.ALGUNAS
CONSIDERACIONES
SOBRE EL PROCESO DE
ADAPTACION A LA
DISCAPACIDAD

Tal como hemos mencionado, la
USRA se cred en el contexto de un
centro dedicado a la rehabilitacién in-
tegral de la discapacidad de origen
neurolégico, en este sentido siempre
hemos considerado los aspectos sexua-
les y reproductivos como parte de un
todo, basdndonos en la concepcion de
la persona como una unidad en la que
se combinan estructural y dindmica-
mente lo biolégico, lo psicoldgico, lo
social y lo cultural. Ello es asi especial-
mente en el caso de aquellas personas
que son atendidas durante el periodo
de rehabilitacion inicial después de la
instauracion de su discapacidad. La pre-
misa fundamental de la rehabilitacion
es la utilizacion méxima del potencial y
recursos disponibles con el objetivo de
conseguir el funcionamiento éptimo del

Cuadro 1V: Fases de la rehabilitacion e intervencién desde la U.S.R.A.

| FASE

TIPO DE INTERVENCION ‘

Fase aguda

-Facilitar expresion sentimientos y ‘
preocupaciones

-Inclusién de preguntas clave en la
historia médica

-Informacién progresiva de las
secuelas

Fase de rehabilitacién funcional

-Grupos psicoeducativos
-Informacion escrita
-Orientacion y apoyo personalizado

Fase de reintegracion social

—

-Facilitar acceso a los recursos
normalizados

-Analisis de la informacién recibiday |
correccion de los posibles errores
-Consejo reproductivo y/o
anticoncepcion

-Entrenamiento en técnicas para
conseguir la ereccion y/o eyaculacion.

| Después del alta

-Revisiones periodicas

-Revision ginecologica anual
-Tratamiento de las disfunciones que
se puedan presentar.

Curcoll, M.LI. 2000
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individuo como ser humano, centrdn-
dose en los aspectos positivos de la
salud tanto o mas que en el tratamien-
to de la patologia de un sistema orga-
nico determinado.

A grandes rasgos podemos dividir el
proceso de rehabilitacion en tres fases:
fase aguda o de crisis, fase de rehabili-
tacion funcional y fase de integracion
social Sin duda esta distincién es arbi-
traria, su duracidn es variable y sus ca-
racteristicas dependen en gran mane-
ra del contexto ecoldgico e institucio-
nal en el que se da la rehabilitacion. En
la practica las distintas fases se super-
ponen, sin embargo pensamos que su
distincidn contribuye a organizar y es-
tructurar mejor la asistencia y orienta-
cion (Ver CUADRO V).

Fase aguda:

La instauracion de una discapacidad,
bien sea de origen traumatico o por
enfermedad y especialmente en el caso
de instauracion subita, puede provocar
una importante reaccion psicoldgica
congruente con la amenaza percibida
por el sujeto a su propia integridad vy
supervivencia. ks posible que en este
momento inicial, una vez pasado el pe-
ligro vital y cuando se va constatando
la posibilidad de secuelas permanentes
importantes, la persona afectada y su
entorno proximo, padres o pareja, em-
plecen a preguntarse por las repercu-
siones sobre la sexualidad y fertilidad.
Especialmente entre las parejas jove-
nes con proyectos inmediatos de pa-
ternidad o maternidad, este terna pue-
de ser uno de los iniciales a preguntar
al médico, quizd antes que otros aspec-
tos como el andar o la reintegracién
aboral, por ejemplo.En otros casos, este
tema se evita hasta pasado un tiempo
en el que hay mds seguridad sobre el
mantenimiento de la salud.

En esta fase inicial los diversos profe-
sionales del equipo asistencial incluyen
en la anamnesis y exploracion los as-

pec

tos relativos a la sexualidad y re-

Juccién y van respondiendo de

ma paulatina a las pregu

va haciendo, informando al r

46

po que existe la Unidad de Sexualidad
y Reproduccion a la que podrdn acudir
cuando lo deseen.

Fase de rehabilitacién funcional:

El tratamiento de rehabilitacion pue-
de conceptualizarse como un proceso
de aprendizaje en el que, junto con el
importante trabajo emocional necesa-
rio para asimilar la nueva situacion, se
imponen cambios en el estilo de vida,
en la imagen corporal y en las relacio-
nes con los demds, y en bastantes oca-
siones cambios importantes en los
roles familiares y en el estatus laboral.
Todo ello supondrd con toda probabi-
lidad un cambio en el sistema de creen-
cias y de valores.

La sexualidad y la fertilidad se incluye
de forma cada vez menos excepcional
como un aspecto a rehabilitar dentro
del modelo integral de la rehabilitacion,
considerandose un derecho dentro del
colectivo de personas con necesidades
fisicas especiales. El sentimiento de ade-
cuacion sexual y el placer y autoestima

derivades de ello contribuyen a con-

trarrestar las emociones negativas cen-

tradas en las pérdidas y carencias. En

esta fase intermedia de la rehabilitacior

as las personas

de su participacién voluntaria en gru

pos psicoeducativos y mediante infor-

macién adicional por escrito. Al mismo
tiempo se les motiva para solicitar visi-
ta a los profesionales de la USRA para
personalizar la informacion.

Aparte de las cuestiones relacionadas
con los aspectos orgdnicos de la repro-
duccion, las parejas suelen precisar apo-
yo encaminado a permitir que expre-
sen y clarifiquen sus deseos y temores
relacionados con el miedo infundado
de un mayor riesgo de malformacio-
nes en el feto y con las posibilidades
de desempefar satisfactoriamente el
papel de madre o padre a pesar de
tener una discapacidad, lo que por otra
parte se ha demostrado que es per-
fectamente compatible.

Fase de reintegracion social:

El objetivo final de la rehabilitacion es
la integracidn social, ésta se viene pre-
parando desde el primer momento vy
la vuelta a casa serd la piedra de toque
de todo el proceso. Siguiendo con el
modelo del aprendizaje que hemos
propuesto, las conductas aprendidas
durante la fase de rehabilitacion activa
deben poder generalizarse en un con-
texto normalizado. Ello se facilita con
un régimen de visitas amplio, pases de
salida de los pacientes durante sus ho-
ras libres y fines de semana, ademds de
promover la utilizacion de los recursos
del entorno siempre que sea posible.
A pesar de todos estos preparativos, la
vuelta al entorno social v familiar es a
la vez deseado y temido. Bl alta hospi-
talaria representa una evidencia de la
ruptura entre el antes y el después, un
cambio drdstico en el estilo de vida,
especialmente en aquellos casos en los
que se da una dependencia de terce-
ras personas. En estos casos puede
darse un problema adicional cuando la
persona que facilitard los cuidados una
vez en casa sea un miembro de la fami-
lia, debido a la dificultad de separar los
multiples papeles que éste debe des-
empenar. Por ejemplo en el caso del

ste puede

tener que d

asem-

=5 «maternalesy» (alimentar,

> (SOf dar, dar
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medicacion..) y conyugales (apoyo
mutuo, relaciones sexuales...). Se hace
necesario un abordaje psicoldgico de
estos temas, junto con una correcta
informacidn y orientacion sobre las al-
ternativas disponibles (contratar una
tercera persona, régimen de prestacio-

nes sociales, etc.)

La posibilidad de experimentar el en-
torno doméstico v social previamente
al alta hospitalaria, facilita la aproxima-
cién paulatina a las relaciones interper-
sonales y sexuales normalizadas. Ello
permite que las consultas a los profe-
sionales se hagan sobre una base mds
prictica en esta ultima fase de la reha-
bilitacion, en lugar de las cuestiones teo-
ricas que se planteaban inicialmente.

Se aprovechan las entrevistas profe-
sionales antes del alta definitiva para
hacer un balance general sobre lo
aprendido durante todo el proceso de
rehabilitacidn, para dar informacion y
sugerencias adicionales y ofrecer la
posibilidad de consulta posterior en
Caso necesario.

Después del alta:

A menudo, el tratamiento propiamen-
te dicho de las disfunciones sexuales y
reproductivas se da con posterioridad
al alta médica. Es entonces cuando la
persona y su pareja toman mayor con-
ciencia de sus posibilidades y dificulta-
des y pueden articular su dermanda de
forma mas concreta. Ello estd propicia-
do por las revisiones periddicas que,
con una frecuencia anual, pasan todas
las personas que han estado ingresa-
das en nuestro centro para su trata-
miento inicial de rehabilitacién. Duran-
te estas revisiones por parte del equi-
po multidisciplinar, que duran una ma-
fana, se detectan las necesidades de
atencion especificas, para las que se
cfrece orientacion y posibilidad de tra-
tamiento posterior.

4. EL DESEO DE TENER
HIJOS

Actualmente la posib

car la natalidad hace que las

contemplen innumerables pros y con-
tras al plantearse seriamente la posibi-
lidad de tener un hijo. Aunque proba-
blemente el deseo de tener un hijo
obedece mds bien a un impulso vital v
a poderosos motivos inconscientes que
poco tienen que ver con la razén, la
decision de llevar o no a cabo este de-
seo si que debe basarse en un plantea-
miento responsable y consciente. Para
decidirnos a tener hijos debemos sen-
tirnos ante todo capacitados para ello.

Esta capacidad de la pareja para ha-
cer frente a las demandas fisicas y emo-
cionales de la paternidad o maternidad
y de la crianza y educacion de los hijos
se ve seriamente cuestionada durante
el tiempo que sigue a la instauracion
de una discapacidad fisica importante.
Nuevamente las motivaciones cons-
cientes e inconscientes se entrecruzan
y ademds de las dudas ldgicas y razo-
nables ante las dificultades prdcticas,
aparecen los temores sobre la propia
capacidad de ejercer el rol de madre o
padre basados en dificultades de inte-
gracion de la propia autoimagen y au-
toestima. Dificilmente una persona que
estd bajo el efecto de un trastorno
adaptativo, con ansiedad o depresion,
se considerard capaz de tener un hijo,
a veces incluso puede no considerarse
«dignax» de ello. Bl proceso de adapta-
cion emocional requiere tiempo, ayuda
de las personas que mantienen lazos
afectivos con la persona afectada v, a
menudo, ayuda especifica por parte de
un profesional de la psicologia. Asi, poco
a poco la persona afectada recupera
su propia estima y con ello puede des-
centrar su foco de atenciéon del funcio-
namiento de su cuerpo y de las pérdi-
das sufridas, para volver a encarar su
futuro con esperanza, reorganizando su
estilo de vida y reorientando su pro-
yecto vital que habia quedado en en-
tredicho durante los meses, a veces
anos, anteriores.

A veces el deseo de tener un hijo
puede responder a la necesidad de
«normalizary» una situacion que se vive

como «diferente». Hemos visto situa-

nes en las que el hijo supone, para

INFORMACI()
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la dindmica intrapsiquica de la persona
con discapacidad, una especie de so-
bre compensacién de su deficiencia en
lugar de ser una consecuencia de la
superacidn de ésta. Otras veces vemos
que el hijo juega un papel de transac-
cion entre la pareja: el varén con una
gran discapacidad y dependiente de los
cuidados de su esposa puede desear
«darle un hijo» como compensacion de
sus esfuerzos y en otros casos como
un intento de reforzar el vinculo de la
pareja.

Es importante detectar estas situacio-
nes y otras que se puedan dar, para
hacer tomar conciencia a la pareja de
las expectativas puestas en este hijo,
evitar en lo posible su  triangulacion
entre los conflictos no resueltes de la
pareja y aconsejar en la toma de deci-
siones sobre la mejor alternativa a se-
guir en caso de que surjan dificultades:
acudir al banco de semen, iniciar un
proceso de adopcion o decidir no pro-
seguir con el tratamiento.

Cada miembro de la pareja debe po-
der expresar libremente sus sentimien-
tos durante todo el proceso, escuchar
y atender los sentimientos de su pareja
y estar seguros de que en cualquier caso
la decision que tomen va a ser apoya-
da y respetada y se les va a prestar la
ayuda necesaria en cualquier momen-
to que lo necesiten aunque evitando
interferencias profesionales innecesa-
rias.

5. EL HIJO COMO
PROYECTOVITAL

Una pareja en la que alguno de sus
componentes tiene una discapacidad
fisica participa de las mismas ansieda-
des temores y dudas que cualquier pa-
reja novata, pero con una preocupa-
cién suplementaria en lo referente al
grado de responsabilidad que puede
aceptar,

Una limitacién fisica, por importante

ésta sea, no es por sf misma un
bstdculo para ser un buen padre o una

buena madre y solamente la pareja
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puede tomar la decision de llevar ade-
lante su proyecto.Tal vez antes necesi-
tardn asesoramiento médico y psico-
social para poder tomar la decision de
la forma mds adecuada y responsable.
Segln el tipo de discapacidad la pri-
mera duda serd la capacidad de ser fér-
tiles y en el casc de la mujer la posibili-
dad de llevar a buen término el emba-
razo y el parto sin riesgos excesivos
para la propia salud o la del bebeé.

Debemos pensar; sin embargo, que la
funcién de padre o madre va mucho
mas alld de la funcion bioldgica, de he-
cho upenis empieza con la biologia. La
crianza, la socializacién, el apoyo y refu-
gio frente a las tensiones externas, el
vinculo afectivo bdsico..., estos lazos fa-
miliares adquiridos por la convivencia
son los que perduran toda la vida, cons-
tituyen la propia identidad del hijo (y a
veces de los padres) a través de intrin-
cadas relaciones con la biologia inicial.
De hecho no queremos a los hijos por-
que los hemos hecho sino porque los
hemos vivido. Esta experiencia puede
considerarse una de las mds plenas de
la vida.

Otro punto serd prever buena parte
de las dificultades prdcticas iniciales: jqué
tareas del cuidado del bebé podran
compartir los futuros padres?, jqué
equipamiento y adaptaciones se nece-
sitardn para que el padre o la madre
con discapacidad puedan disfrutar del
contacto directo con el recién nacido?,
jse necesitard una ayuda extrafamiliar?,
etc.

Otra de las dudas que la persona con
discapacidad suele plantearse es si po-
drd cumplir con su papel de padre o
madre de forma satisfactoria, a pesar
de todo el esfuerzo, cansancio, tiempo
e imaginacion que esté dispuesta a de-
dicar al tema. Frente a ello debemos
pensar que la funcidon de padre o ma-
dre tiene muchos elementos simbdli-
cos que trascienden a la simple capaci
dad de realizar una actividad fisica: es-
cuchar a su hijo, compartir sentimien

romaover su autonomia, alentar sus

exios y f:y'l."j irle a aprender de sus

fracasos, puede no requerir una gran
destreza motora, aunque si requiere
grandes dosis de dedicacion, paciencia
y sensibilidad, lo que por cierto se
aprende con el ejercicio cotidiano. De-
bemos tener en cuenta que necesitar
ayuda prdctica no significa renunciar al
papel de padre o madre, significa dele-
gar algunas funciones en otra persona
en quien se conffa o sobre la que se
ejerce control, organizando sus tareas,
por ejemplo. Es cierto sin embargo que
si las dificultades précticas son
insalvables, por no disponer de ayuda
o alternativas adecuadas, y la seguridad
fisica del niflo o sus necesidades bdsi-
cas no estuvieran garantizadas, el pro-
yecto se convertirfa en temerario.

Otro de los motivos de preocupacion
suele ser si el nifio cuando crezca ten-
drd problemas distintos a los otros ni-
nos, derivados del hecho de que uno
de sus padres tenga una discapacidad.
Es obvio que el estilo de vida y condi-
ciones familiares influyen en el desarro-
llo y personalidad de todos sus inte-
grantes, y especialmente de los nifios
en su etapa de formacion. Sin embargo
ello forma parte del mismo proceso de
crianza y evolucién y no tiene por que
ser especialmente problematico. De
hecho el recién nacido acepta automa-
ticamente la forma en que lo cuidan y
se adapta a ella. Aprende rdpidamente
a cooperar agarrdndose a su madre si
no se siente bien sujeto, 0 apoyandose
contra su padre cuando éste lo lleva
sentado en sus rodillas mientras em-
puja su silla de ruedas. Los nifos cuyos
padres han tenido la discapacidad cuan-
do ellos ya son un poco mayores tam-
bién suelen adaptarse rdpidamente a
la nueva situacién, en éste sentido son
mas flexibles que las personas adultas
y su actitud suele responder a la acti-
tud de sus padres.

Es cierto que el tener, criar y educar
hijos no es una tarea fdcil y para la per-
sona con una discapacidad fisica impor-
tante puede serlo menos
emb:

sin

quien se deci

tura blemente tendr

mds para vivir y un reto mas

cary compartir las pocas o muchas sa-
tisfacciones que la vida nos va ofrecien-
do.
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