DE LA MINUS-VAIIA A LA DIVERSIDAD FUNCIONAL:
UN NUEVO MARCO TEORICO-METODOLOGICO

Miguel A. V. Ferreira

«La idea de una ciencia neutra es una ficcidn, y es una ficcion interesada,
que permite considerar cientifica una vision neutralizada y eufemistica (y
por lo tanto particularmente eficaz simbdlicamente porque es particular-
mente desconocible) de la representacién dominante del mundo social».

«Es indudable que el analisis socioldgico (...) constituye uno de los instru-
mentos mas poderosos de conocimiento de uno mismo como ser social, es
decir, como ser singular. Aunque ponga en tela de juicio las libertades ilu-
sorias (...) ofrece algunos de los medios mas eficaces de acceder a la liber-
tad que el conocimiento de los determinismos sociales permite conquistar
contra los determinismos».?

Introduccion

El estudio de la discapacidad no ha sido abordado desde la sociologia con
la pretension de desentrafiar las claves estructurales que la definen como fe-
ndmeno social. En la literatura actual disponemos de las aportaciones del Mode-
lo Social anglosajon, cuya preocupacion central es la reivindicacion de derechos
y la lucha por la dignidad de las personas con discapacidad; desde esta pers-
pectiva, se han realizado aportaciones significativas que hacen explicitas las
condiciones bajo las cuales las personas con discapacidad son objeto de discri-
minacién, pero no se ha profundizado teéricamente en las mismas®. Es necesa-
rio abordar esa tarea, no como tarea académica, o exclusivamente académica,
sino como estrategia politica cuya clara pretension es la superacion de esa con-
dicion oprimida del colectivo de personas con discapacidad. Para ello, propo-
nemos como herramienta decisiva la teoria practica (o teoria de la Idgica practi-
ca) de Pierre Boudieu: es en las practicas cotidianas donde se revela con toda
su crudeza la ldgica de la dominacion que “condena” a esas personas a su con-
dicion de colectivo oprimido, marginado y excluido, de tal modo que una ade-
cuada compresion de las mismas sera un instrumento decisivo para superar esa
situacion. Y, como complemento a la misma, el analisis de M. Foucault de las
tecnologias del poder: Idgicas sistematicas que implican la regulaciéon, normali-
zacion y disciplinamiento de los cuerpos (individuales y colectivos) de las pobla-

! Bourdieu (2008:47).
2 Bourdieu (1997:11).

3 En Ferreira (2008) se pueden encontrar algunas consideraciones sobre el modelo social y sus
implicaciones; hay dos compilaciones de articulos traducidos al castellano de autres/as adscri-
tas/os al modelo social: Barton (comp.) (1999, 2008).



ciones que se generan en las instituciones del Estado y atraviesan las “microes-
tructuras” de la vida colectiva.

Mas alla de los analisis estructurales, es necesario abordar la compresion
de la experiencia concreta de la discapacidad: acceder al discurso y la practica
de sus protagonistas para desvelar como se inscriben en esos espacio-tiempos
vivenciales los mecanismos bajo cuya regulacion y sometimiento esas personas
adquieren, inevitablemente, la condicion de “sujetos dominados”.

Entendemos que esos mecanismos se anclan en la existencia de un habi/-
tus especifico®, inculcado por un discurso experto, el de la medicina, que proce-
de a una “normalizacion” de los cuerpos que implica la catalogacidon de la per-
sona con discapacidad como poseedora de un cuerpo enfermo. La existencia de
ese habitus, a su vez, revela la presencia de un campo®, también especifico, en
el que se desarrollan las oportunidades de existencia de las personas con disca-
pacidad. En ese “campo de la discapacidad” el capital en pugna es de naturale-
za simbolica®: bajo el imperativo de la normalizacién médica, lo que orienta a
los agentes implicados en ese campo es la busqueda de legitimidad; una legiti-
midad que atraviesa al cuerpo. Al tiempo que la ciencia médica aplica la impu-
tacion de enfermo al cuerpo con discapacidad, ofrece la promesa, gracias a su
presunta capacidad de curacién, de un cuerpo legitimable pese a su i-
legitimidad, la promesa de un cuerpo no legitimo-legitimado. La adquisicion de
esa legitimidad de segundo orden es lo que estructuralmente orienta las accio-
nes dentro del campo de la discapacidad. Ello genera un espacio estratégico en
el que la implicacidon de quienes invierten sus acciones en él esta guiado por la
ilusién (illusio) de adquirir la normalidad corporal, o bien, de obtener una san-

* «...los agentes sociales estan dotados de habitus, incorporados a los cuerpos a través de las
experiencias acumuladas: estos sistemas de esquemas de percepcion, apreciacion y accion
permiten llevar a cabo actos de conocimiento practico, basados en la identificacion y el recono-
cimiento de los estimulos condicionales, y convencionales, a los que estan dispuestos a reaccio-
nar, asi como engendrar, sin posicion explicita de fines ni calculo racional de los medios, unas
estrategias adaptadas y renovadas sin cesar, pero dentro de los limites de las imposiciones
estructurales de las que son producto y que los definen» (Bourdieu, 1999:183). «El habitus es
ese principio generador y unificador que retraduce las caracteristicas intrinsecas y relacionales
de una posicién en un estilo de vida unitario, es decir, un conjunto unitario de eleccién de per-
sonas, de bienes y de practicas» (Bourdieu, 1997:19).

> Un campo, en términos bourdieanos, es un “microcosmos social” (1997, 1999) en el que los
agentes establecen “relaciones de fuerza” en su disputa por algln tipo de capital; ello determi-
na un espacio social relacional, en el que las “posiciones” y las “tomas de posicion” de los agen-
tes son relativas a la estructura global de la distribucion de capital; un campo se regula por una
doxa de la que todos los agentes participan, de manera no reflexiva, que hace que se asuma
que merece la pena invertir en esa disputa. Finalmente, un campo define los criterios estructu-
rales que conformaran los sistemas de clasificacion, jerarquizacion, conocimiento y reconoci-
miento, percepcién y apreciacion sobre los que se configuraran los habitus de los agentes, defi-
ne las “reglas del juego” (Bourdieu, 1995, 1997, 1999).

® «El capital simbdlico es cualquier propiedad (cualquier tipo de capital, fisico, econdmico, cultu-
ral, social) cuando es percibida por agentes sociales cuyas categorias de percepcion son de tal
naturaleza que les permiten conocerla (distinguirla) y reconocerla, conferirle algin valor»
(Bourdieu, 1997:107-108).



cion legitimadora por parte del discurso oficial de la medicina que lo reconozca,
hasta cierto punto y dentro de unos limites, como un cuerpo no enfermo.’

A su vez, esta centralidad de la normalizacion médica del campo de la dis-
capacidad tiene sentido y cobre eficacia en el marco de una economia capitalis-
ta de mercado en la cual la ciencia médica ha asumido el monopolio de las de-
finiciones legitimas del cuerpo y lo ha hecho excediendo el propio campo médi-
co: como estructura econdmico-ideoldgica, el sistema capitalista ha creado una
triple asociacidon que anuda a los cuerpos que lo habitan en la condicién de sa-
nos, buenos y bellos o, por mejor decir, en las oposiciones sano/enfermo, bue-
no/malo, bello/feo (Ferrante, Ibid.; Ferrante y Ferreira, Ibid.). Ello tiene que ver
con la ideologia del “éxtio” y los esquemas de representacion asociados, a tra-
vés del cuerpo, al mismo: las condiciones Optimas para lograr el éxito social
requieren la posesiéon de un cuerpo sano, bello y bueno que, obviamente, impli-
ca la exclusién de las personas con discapacidad de los circuitos privilegiados
para lograr su obtencion.

En lo que sigue, trataremos de exponer en extenso este marco teorico-
metodoldgico para la comprensién de la discapacidad.

Discapacidad y habitus

En el marco de la teoria de Boudieu sobre la accién, el concepto de habi-
tus especifica las condiciones de posibilidad sobre las que se configuran las es-
trategias practicas de los agentes (Bourdieu, 1991, 1999). El habitus es una
estructura de predisposiciones que confiere a la persona su “competencia” para
desenvolverse en el mundo. Tal estructura, heredada del grupo de pertenen-
cia®, delimita objetivamente las opciones posibles a disposicién del agente® pues

7 La asuncidn de la existencia, tanto de un habitus como de un campo de la discapacidad, esta
tomada de los planteamientos que Carolina Ferrante aplica en su trabajo de investigacion sobre
los usos sociales del deporte por parte de personas con discapacidad motora en la ciudad de
Buenos Aires. Una aproximacion a tal planteamiento se puede consultar en Ferrante (2007,
2008), y Ferrante y Ferreira (2007, 2008).

8 El grupo de pertenencia primario es la familia y, por tanto, la “clase social” a la que la misma
pertenece; pero a lo largo de la trayectoria de vida de una persona surgen otros grupos de
pertenencia que aportan sus especificos habitus: la institucion educativa y el grupo profesional
seran, seguramente, los mas decisivos. No obstante, el origen familiar y la posicion en términos
de clase social que la misma supone marca de antemano y de manera decisiva las opciones a
disposicion del agente en su trayectoria de vida. Es por eso que el origen familiar y los recursos
disponibles en funcion de la pertenencia de clase derivados de él son de fundamental importan-
cia para las personas con discapacidad a la hora de configurar su habitus como tales.

III

° Bourdieu utiliza el concepto “agente” en alusién a la persona en tanto que portadora de un
habitus, pues entiende que lo prioritario es su capacidad de accién y el conocimiento practico
(no transcendente, ni reflexivo, ni voluntariamente orientado) que en la misma aplica: «Los
“sujetos” son en realidad agentes actuantes y conscientes dotados de un sentido practico (...),
sistema adquirido de preferencias, de principios de vision y de division (lo que se suele llamar
un gusto), de estructuras cognitivas duraderas (...) y de esquemas de accion que orientan la
percepcién de la situacion y la respuesta adaptada» (Bourdieu, 1997:40; cursivas en el origi-
nal).



incorpora las predisposiciones cognitivas, perceptivas, interpretativas, etc. que
definiran, de antemano, sus capacidades como tal. No obstante, siendo un con-
dicionante estructural de partida, el habitus solo tiene sentido en su puesta en
practica, y en ella y como consecuencia, precisamente, de los efectos practicos
que suscita, el agente lo va modificando al apropiarselo. Es, en palabras de
Bourdieu, una estructura, a la vez estructurada y estructurante.®

El habitus indica en cierto modo la condicidn reflexiva de las practicas co-
tidianas o, para hacer mas expresa su capacidad creativa, eludiendo ciertas in-
terpretaciones excesivamente mecanicistas del concepto, su condicion “trans-
ductiva” (Ferreira, 2005, 2007): no reguladas por mecanismo formal alguno y
siempre en liza con la incertidumbre. En tanto que agentes sociales competen-
tes para desarrollar practicas adecuadas a nuestro contexto de existencia, es-
tamos dotados de unas disposiciones que, al tiempo que heredadas y por ello
condicionantes, son, a la par, el presupuesto objetivo gracias al cual podemos
aplicar nuestra creatividad y modificar las condiciones mismas que delimitan
nuestras capacidades y posibilidades de accion.

Concebir la existencia de un habitus como dispositivo regulador de nues-
tras practicas implica, a un mismo tiempo, ser conscientes de que somos porta-
dores de una libertad limitada y que, a partir de la misma, podemos dotarnos
de universos de referencia alternativos. O dicho de otro modo, estamos inevita-
blemente constrenidos de antemano a ser capaces de pensar, actuar y sentir de
determinadas maneras (e incapacitados para hacerlo de muchas otras), pero
esa constriccion es, justamente, la base sobre la cual podemos adoptar eleccio-
nes particulares muy dispares. En la accion e interaccidon humana, en conse-
cuencia, no hay lugar, ni para el mecanicismo, ni para el finalismo (Bourdieu,
1999), es un espacio basicamente regulado por la incertidumbre, la ambigie-
dad y la puesta en ejercicio de un conocimiento inmanente y no estrictamente
racional ni calculador.

Ser una persona con discapacidad implica la pertenencia a un grupo de re-
ferencia, proveedor de un habitus especifico, muy concreto. Las predisposicio-
nes adquiribles a partir de él estan determinadas de antemano por el sentido
asociado al hecho de poseer una discapacidad y por las practicas “razonables”
vinculadas a dicha posesion (asi como los sentimientos implicados en ello). El
sentido socialmente “legitimo” de la discapacidad proviene de la ciencia médica:
una discapacidad es el resultado de determinada constitucion fisioldgica (posei-
da originariamente o adquirida por “accidente”) que se presupone “anormal”
respecto de una condicién asumida como normativa. Se presupone, porque asi
lo ha estipulado la ciencia médica, que el organismo humano debe cumplir cier-
tos estandares en su constitucion y en su funcionamiento que lo cualifican co-
mo “normal”: estar mas o menos gordo o mas o menos flaco, dentro de ciertos

10) os habitus son: «sistemas de disposiciones duraderas y transferibles, estructuras estructura-
das predispuestas para funcionar como estructuras estructurantes, es decir, como principios
generadores y organizadores de practicas y representaciones que pueden estar objetivamente
adaptadas a su fin sin suponer la busqueda consciente de fines y el dominio expreso de las
operaciones necesarias para alcanzarlos, objetivamente “reguladas” y “regulares” sin ser el
producto de la obediencia a reglas» (Bourdieu, 1991:92).



limites es normal; ser mas o menos alto o0 mas o menos bajo, dentro de ciertos
limites es normal; ser mas o menos inteligente, dentro de ciertos limites, es
normal; y asi sucesivamente. Es “normal” porque médicamente ha sido asi defi-
nido!!. La ciencia médica ha generado ciertos pardmetros cuantitativos de vali-
dez presuntamente universal para catalogar a los cuerpos humanos como sanos
(ajustados a la norma) o enfermos (desviados de ella); desde esos parametros,
el cuerpo de una persona con discapacidad es catalogado sistematicamente
como desviado, no ajustado a la norma, enfermo.

Sobre la base de esa presuposicion, las posibilidades de accién de la per-
sona con discapacidad quedan limitadas a la insuficiencia derivada de su consti-
tucion bioldgica imperfecta: una desviacion de la norma médica implica un
cuerpo no apto para realizar ciertas funciones que un cuerpo “normal” si estaria
en condiciones de llevar a cabo: una lesién en la médula incapacita para andar,
una lesion neuroldgica incapacita par pensar, una lesidon en la retina incapacita
para ver (la “lesion” indica el déficit, originario o adquirido, en el sustrato fisio-
légico que nos constituye corporalmente). La desviacion de la norma supone,
automaticamente, una incapacidad para desempefiar actividades, acciones, que
los cuerpos ajustados a la norma se supone pueden llevar a cabo.

Cualquier persona con discapacidad, bien desde su nacimiento, bien desde
el momento en que adquiere la condicidn de tal, experimenta la clara evidencia
de que su condicién de tal supone una limitacidén en sus posibilidades de desen-
volvimiento porque su cuerpo es imperfecto, inadecuado para lo que se consi-
dera habitual. Esto le es mostrado como una condicion natural de la existencia,
de su existencia, como la evidencia incuestionable de una corporalidad, objeti-
vamente, imperfecta. La persona con discapacidad se inscribe en un campo de
referencia regulado por la légica de la rehabilitacion: para el pleno reconoci-
miento de su condicidon de persona con discapacidad (reconocimiento necesario
porque es el que posibilita el acceso a recursos especificos institucionales, ven-
tajas fiscales y ayudas econdmicas) necesitara el aval de un diagndstico clinico
que evalla su condicidon y grado de discapacidad; un diagndstico y evaluacion
médicos. Una vez diagnosticada, la persona sera sometida a los diversos proce-
dimientos considerados adecuados a tal condicion y grado de discapacidad, lo
que supondra su inclusion en instituciones médicas de tratamiento especializa-
do. Y ademas, seran evaluadas sus necesidades “especiales” (educativas, fun-
cionales, laborales, relacionales,...)

I\\

Aqui cobra presencia la principal instancia definitoria del “campo de la dis-
capacidad”: el Estado®?. Las instituciones especializadas en el tratamiento de la

11 Estamos, lamentablemente, muy acostumbrados a las tablas estadisticas que definen cuanti-
tativamete esos parametros; de esto son muy conscientes los padres de nifios pequefios en sus
visitas periddicas al pediatra: el/la nifio/nifa estd dentro/fuera de la normal estadistica de peso,
talla, capacidad visual, auditiva... todo un aparato regulador y normativo del organismo, del
cuerpo.

12 «El Estado contribuye a la unificacién del mercado cultural unificando todos los cddigos, juri-
dico, lingliistico, métrico, y llevando a cabo la homologacién de las formas de comunicacion,
burocratica en particular (...) A través de los sistemas de clasificacion (en especial segun la
edad y el sexo) que estan inscritos en el derecho, los procedimientos burocraticos, las estructu-
ras escolares y los rituales sociales (...) el Estado moldea la estructuras mentales e impone prin-

5



discapacidad son de caracter publico, o bien perceptoras de subsidios publicos,
puesto que, ciertamente, esta reconocido formalmente el derecho de las perso-
nas con discapacidad a la igualdad de oportunidades y, dada su condicién, se
asume que el Estado ha de facilitarles las herramientas de las que ellas mismas
no disponen. Pero entre la formalidad de ese reconocimiento y la practicidad de
su ejecucidn se abre el espacio “real” en el que se gesta y reproduce el habitus
de la discapacidad. A partir del diagndstico médico de la condicién y grado de la
discapacidad, las medidas establecidas para su tratamiento se orientan por la
logica de la rectificacion; esto es, lejos de atender a las necesidades especificas
de cada persona particular, el aparato estatal y las instituciones de él depen-
dientes aplican todo un conjunto de técnicas de adiestramiento corporal cuyo
objetivo es reducir lo maximo posible la desviacion respecto de la norma pre-
viamente diagnosticada. En un sentido amplio, este adiestramiento implica: fi-
sioterapia, actividades deportivas, prétesis, adecuacién conductual, terapia psi-
colégica, asesoramiento laboral, educacion especializada, etc.’

Médicos, fisioterapeutas, psicélogos y trabajadores sociales son los agen-
tes ejecutores de las practicas que delimitan el sentido del habitus de la disca-
pacidad (Romanach et a/, 2009); sus representaciones y sus practicas son las
que configuran el campo en el que se inscriben las personas con discapacidad y
el capital simbdlico puesto en juego en el mismo. Bajo el presupuesto de un
cuerpo enfermo, defectuoso, desviado objetivamente de la norma (universal-
mente valida, segun se presume) de salud, las practicas de estos profesionales
delimitan un sentido propio que articula la légica del campo; ese cuerpo, poten-
cialmente curable, efectivamente ajustable, hasta cierto punto y limite, a las
condiciones presupuestas de la norma de salud debe ser tratado siempre con la
intencion de reducir lo maximo posible su desviacidn. Y es aqui donde se gene-
ra la promesa, la #lusio, de la “salvacidon”, y con ella, el valor simbdlico del capi-
tal en juego: la “legitimidad”.

Las penosas sesiones diarias de rehabilitacidn fisica; las minuciosas direc-
trices asistenciales para el desenvolvimiento cotidiano; las meticulosas medicio-
nes y catalogaciones previas a la confeccion de proétesis especificas, de aparatos
opticos o auditivos, de sillas de ruedas, de muletas, de bastones, de software

cipios de vision y division comunes, formas de pensamiento (...) favorece a la vez la monopoli-
zacion de lo universal por unos pocos y la desposesion de todos los demas asi mutilados, en
cierto modo, en su humanidad. (...) el Estado (...) es la sede por antonomasia de la concentra-
cién del ejercicio del poder simbdlico» (Bourdieu, 1997:105-108).

13 Hablamos de adiestramiento “corporal” asumiendo un sentido del cuerpo que rechaza la dico-
tomia cuerpo/mente: el cuerpo no es el substrato material y objetivo de una existencia que en
otro plano, y al margen de su cuerpo, posee capacidades de pensamiento, representacion y
afecto. El cuerpo es el sedimento en el que se inscriben nuestras capacidades practicas y cogni-
tivas, el substrato en el que se depositan nuestras predisposiciones, socialmente configuradas,
para la accion y el pensamiento (y el sentimiento); en Ultima instancia, es el cuerpo el que
piensa, o a través del cual pensamos (mas alla de la existencia de un substrato neuronal como
dispositivo bioldgico); nuestro pensamiento no es mas que una accién eficaz que nuestro cuer-
po estd en condiciones de ejecutar; el hecho bioldgico crucial, la muerte, no suspende nuestro
funcionamiento corporal liberando a nuestra mente a su propia y autdnoma plenitud; la muerte,
fisica, fisioldgica, corporal, es la muerte del pensamiento. No creemos que haya argumento mas
contundente.



sofisticado, etc.; las prolijas técnicas de entrenamiento educativo especializado,
de atencidon diferencial, de reiteracion de pautas y repeticion de estimu-
los/respuestas; la recurrente logica de las revisiones periddicas, de las evalua-
ciones periddicas, de las preguntas y pruebas de habilidad periddicas,...; ése es
el escenario en el que se desenvuelven cotidianamente las personas con disca-
pacidad; ¢y qué es lo que confiere sentido, cotidianamente, a ese escenario? La
promesa permanentemente incumplida de la curacion, que cumple eficazmente
su funcién, precisamente, por su incumplimiento. Esa promesa configura el ca-
pital simbdlico en juego, aquello que hace pertinente y “razonable” involucrarse
en ese campo: la legitimidad, otorgada por la ciencia médica, de un cuerpo no
legitimo, la consecucién de un cuerpo “no legitimo — legitimado”.

Hay que tener en cuenta que ese habitus no solo cobra entidad en el mar-
co especifico de las instituciones especializadas, sino que su pertinencia se ex-
tiende al conjunto de la sociedad; en primera instancia, por lo que respecta a la
persona con discapacidad, a la esfera de sus relaciones proximas, la familia en
primer lugar; pero de manera, no por mas difusa menos eficaz, en general, al
conjunto de los miembros de la sociedad. En una sociedad de la normalizacion
(Foucaut, 1992) el conjunto de las practicas sociales estan sometidas a proce-
sos especificos de dominacidon que se articulan mediante saberes especializa-
dos, saberes que, dictaminando acerca de la verdad, definen la norma segun la
cual estaremos del lado de los dominantes o de los dominados; en particular,
en lo que se refiere al cuerpo, el saber experto de la ciencia médica ha extendi-
do su dictamen abarcando los principales valores promocionados por una socie-
dad capitalista de mercado. El capital simbdlico por excelencia es el del “éxito”,
el logro social supuestamente alcanzable a través del esfuerzo y del mérito indi-
vidual. Ese valor difuso tiene una traduccién concreta inmediata: el éxito capita-
lista es, obviamente, el éxito econdmico; ahora bien, écudles son los mecanis-
mos propiciatorios de dicho éxito? Mérito, esfuerzo y talento serian, primaria-
mente, los factores primordiales; sin embargo —y es aqui donde se introduce el
saber experto normalizador de la medicina—, en el ideario vigente, ese éxito
econdmico esta asociado a valores (criterios de normalizacidn) estéticos: aque-
llos y aquellas que tienen éxito (econdmico) son portadores de un cuerpo esté-
ticamente normalizado. No estamos hablando de la realidad efectiva de los me-
canismos que propician el logro econdmico en una sociedad capitalista de mer-
cado, sino de las estrategias, atravesadas por la logica de la normalizacién re-
gulada por saberes expertos, de dominacion que la misma propicia; esto quiere
decir que lo que esta en juego es el conjunto de representaciones que motivan
prioritariamente nuestras “puestas en escena”. De lo que hablamos, en definiti-
va, es del discurso del poder, el cual, al margen de la abstraccion que supone
nombrarlo de tal manera, tiene una presencia efectiva en nuestras existencias
cotidianas.

Dicho de otra manera. Puede ser que la mayor fortuna del planeta (diga-
mos Bill Gates) no esté dotado de la excelencia normalizada de un cuerpo esté-
ticamente “perfecto” (abundaremos en el anclaje de esa condicién estética en
la condicién médica normalizada de “salud”); pero no importa: todos envidia-
mos el dinero de Bill Gates, no su cuerpo; su cuerpo esta al margen de su éxi-
to; su éxito, en realidad, no puede sino estar propiciado por otros cuerpos que



si cumplen el canon. Para reforzar esta ficcidn ideoldgica, han surgido (no
hablamos de voluntariedad o causalidad; constatamos un hecho que funcional-
mente es efectivo) toda una serie de espacios publicos en los que si se cumple
la vinculacion entre el valor econdmico y estético del éxito capitalista: el mundo
de la moda, del cine, del deporte, de la publicidad, de la television (cuerpos de
modelos, de actores y actrices, de futbolistas, de presentadoras y presentado-
res). Su valor absoluto (econdmico) puede ser muy inferior al de Bill Gates, pe-
ro su valor relativo, y en consecuencia su efectividad y su visibilidad, es infini-
tamente mayor; esos cuerpos son los que configuran las expectativas cotidianas
en funcion de las cuales orientamos nuestra busqueda del éxito.

La medicina ha colonizado sistematicamente estos espacios de presencia
cotidiana del éxito econdmico-estético: la cirugia estética, las dietas sanas, los
tratamientos de piel, las tablas de calorias y de ejercicios, etc., etc. etc.; todo
un mercado simbdlico en torno a un cuerpo “sano” que es concebido automati-
camente como un cuerpo bello que es asociado automaticamente con un cuer-
po destinado al éxito.!* Por lo tanto, el éxito capitalista requiere, en el ideario
que configura las estrategias de accidn de las personas sometidas a su regula-
cion, un cuerpo bello-sano; consecuentemente, la posesién de ese cuerpo es
algo, por definicion, deseable (casi, diriamos, necesario) y en consecuencia,
“bueno” (en un sentido primariamente instrumental, pero, de manera inmediata
traducido en términos morales).

He ahi la triple connotacion corporal que genera las concepcio-
nes/practicas que orientan cotidianamente nuestras estrategias: la salud, belle-
za, bondad de un cuerpo necesariamente abocado, en su constitucion, a los
dictdmenes expertos de una ciencia médica capaz, segun su discurso propone,
de aproximarnos a la excelencia del éxito. Existe un conjunto de contra-
discursos que, lejos de refutar esa logica de dominacidon anatomopolitica (Fou-
cault, 1992), no hacen sino reforzarla: discursos sobre el esfuerzo pese a las
dificultades y los condicionantes negativos (Stephen Hawking, los juegos Para-
limpicos, el actor tartamudo... curiosamente, ejemplos de discapacidades que,
milagrosamente, tienen “éxito”); es mejor ahorrarse todo ese esfuerzo y optar
por el cuerpo normalizado: es la autopista hacia el éxito; lo otro son caminos
tortuosos de dificil transito.

Obviamente, las personas con discapacidad, sometidas cotidiana y siste-
maticamente a la ldgica, simbdlica, de la busqueda de legitimacion de un cuer-
po no legitimo, por definicion, de antemano, en base a un diagndstico médico,
quedan constrenidas al espacio de un campo que les ofrece una promesa, un

% Obviamente, hay, podriamos decirlo asi, mercados “en negativo”, como podria ser la prostitu-
cion —aungue también es cierto que la prostitucion se distribuye socialmente en funcion de la
categoria social (hay prostitutas de Ilujo)— en los cuales ese cuerpo bello-sano no conduce al
éxito, sino al mas ignominioso de los fracasos. Sin embargo, en esos mercados se ha creado
una especie de contra-valor ideoldgico: el mundo de la pornografia, originariamente desprecia-
ble, ignominioso, indeseable, hoy en dia tiene sus “estrellas”, sus premios, su reconocimiento
artistico... su élite; podriamos decir que un mercado originariamente “inferior”, precisamente
por la potenciacion de ese valor simbdlico del cuerpo bello-sano, ha logrado elevar su estatus y
propiciar, de hecho, el éxito econdmico para ese cuerpo.



capital deseable, una razdn de existir. Su cuerpo es el catalizador que impulsa
el sentido de su existencia. En el ambito familiar, la busqueda de la superacién,
el sobreponerse, el estar en condiciones de asumir los limites y las limitaciones,
sera el efecto del discurso normalizador de la medicina; en la calle, con los des-
conocidos, la busqueda de una mirada “cdmplice”, comprensiva, capaz de ajus-
tar su legitimidad “especifica” (la promesa de la ciencia médica rehabilitadora) a
la propiciada por la légica (igualmente médica) del cuerpo sano/bello/bueno
sera la directriz a seguir.

En esa ldgica (de la normalizacion médica) y en ese campo (el de la disca-
pacidad; generado en instituciones especificas y especializadas por un discurso
o saber experto, pero extendido al conjunto del espacio social) se configura la
experiencia de las personas con discapacidad. Ahora bien; el habitus no es un
marco cerrado de experiencias, sino un, digamoslo asi, dispositivo potencial; el
habitus configura predisposiciones ajustadas a las condiciones objetivas en las
que su poseedor ha de desenvolverse!®; pero no siempre se da un ajuste per-
fecto entre las disposiciones (generadoras de expectativas) y las condiciones
objetivas en las que las mismas han de ser aplicadas. Para ello hay que tener
en cuenta que el habitus de la discapacidad, delimitado por esa l6gica normali-
zadora generada por el discurso experto de la medicina, es a su vez dependien-
te, en cada caso particular, de la procedencia familiar y de clase de la persona.
No existe homogeneidad en dicho habitus: la experiencia practica de cada per-
sona esta sometida, estructuralmente, por un lado, por la légica del campo de
la discapacidad y, por otra, por las disposiciones asociadas a su condicion fami-
liar y de clase originaria, asi como a su trayectoria social. Las predisposiciones
asociadas a ese habitus, en consecuencia, variaran en cada caso particular en
funcion, fundamentalmente, de dos condiciones de partida previas: la condicion
de clase de la familia de procedencia y el hecho de que la discapacidad sea
congénita o adquirida; ambos factores inciden en el modo en el que el habitus
especifico del campo de la discapacidad propicie determinadas estrategias,
practicas, representaciones, actitudes y sentimientos.

Esta es la virtualidad del habitus. Es lo que nos permite enfrentarnos a la
ambigliedad fundamental que atraviesa el campo que lo configura: las personas
con discapacidad, en funcion de su procedencia de clase/familiar, y del grado
de implicacion con el habitus especifico generado por el campo, optaran, bien
por una sumision incondicional a la promesa de curacidon (por una busqueda
ciega e incondicional de la legitimidad prometida de un cuerpo sano), bien por
la negacién de la regla basica del campo. Lamentablemente, la segunda opcidn,
la “revolucionaria”, nunca esta libre de la implicacion en el juego del campo, en
la lucha por la acumulacion del capital prometido; y ello es asi porque, mas alla
de toda concepcidn racional (o racionalizadora), en juego esta la libido, el de-

15 «...las estrategias mas eficaces (...) son las que, al ser fruto de las disposiciones moldeadas
por la necesidad inmanente del campo, tienden a ajustarse espontaneamente, sin propodsito
expreso ni calculo, a esa necesidad» (Bourdieu, 1999:184); «En tanto que es fruto de la incor-
poracion de un nomos (...) de un orden social o un campo, el habitus engendra practicas inme-
diatamente ajustadas a ese orden y, por lo tanto, percibidas y valoradas, por quienes las llevan
a cabo, y también por los demas, como justas, correctas, habiles, adecuadas» (Ibid.:189).



seo, las emociones (el cuerpo en su expresidn mas inmanentemente social,
atravesado por las regulaciones sociales que determinan hasta sus mas peque-
fias secreciones hormonales)'®; y en Ultima instancia, la promesa, que excede al
propio campo de la discapacidad y abarca al conjunto de la sociedad, sigue
siendo la posesion (absolutamente legitima y legitimada, médicamente) de un
cuerpo sano, bello y bueno.

El punto crucial es el siguiente: aceptando la existencia de un campo y de
un habitus especificos de la discapacidad, la forma de superar las constricciones
que conducen, a partir de ellos, a la dominacion de las personas que figuran
como agentes de su logica pasa por la extrapolacion de las Idgicas de regula-
cion y adiestramiento del cuerpo generadas por un determinado tipo de socie-
dad en el cual, personas con y sin discapacidad, vivimos: sociedades capitalistas
de mercado, o bien, en lo que nos interesa, del éxito econdmico-estético.!’

El campo de la discapacidad: su génesis historica

Retomamos el hilo de nuestro argumento desde una dptica distinta: éco-
mo puede ser que la normalizacién médica se haya instalado tan firmemente en
los modos de regulacion de nuestras relaciones cotidianas? Asumido el hecho
de que en nuestra experiencia cotidiana, en nuestras relaciones (con sus expec-
tativas, ilusiones y esperanzas), estamos sometidos a la regulacidon simbdlica de
un capital deseable, el del cuerpo sano, bello y bueno (el cuerpo plenamente
legitimo, para las personas sin discapacidad; el cuerpo no legitimo legitimado,
para las personas con discapacidad), la cuestion es establecer por qué y como
hemos llegado a asumir esa légica; una légica de la subordinacion, en ultima
instancia, a las necesidades estructurales del sistema que nos alimenta. Habla-
mos, reiterémoslo una vez mas, del cuerpo como sedimento de las estructuras
sociales, de las regulaciones y de las dominaciones que atraviesan la experien-
cia de nuestra convivencia.

La razon de ser histdrica de ese imperialismo médico como discurso orto-
doxo del cuerpo, como criterio experto normalizador, la encontramos en la
transicion operada en los modos de ejercicio del poder; y la encontramos, se-
gun Foucault (1992), en el siglo XVIII. Y la instancia fundamental que define el
rumbo de esa transicion es y sera el Estado'®. La génesis, moderna, del campo

16 «...el cuerpo esta (en grados desiguales) expuesto, puesto en juego, en peligro en el mundo,
enfrentado al resigo de la emocidn, la vulneracion, el dolor (...) y, por lo tanto, obligado a tomar
en serio al mundo (y no hay cosa mas seria que la emocion, que llega hasta lo mas hondo de
los dispositivos organicos)» (Bourdieu, 1999:186).

17 «Seguin Bryan Turner (1994a:28): “Nuestras mayores preocupaciones politicas son cémo
regular los cuerpos en el espacio, como controlar la superficie de los cuerpos, como regular la
pesonificacion, cdmo regular las atenciones entre los cuerpos”. La politica es biopolitica. Las
tiranias de los tiempos postmodernos son estéticas; son tiranias de la delgadez (Chernin, 1983),
tiranias de la perfeccion (Glassner,1992)» (Hughes y Paterson, 2008:114).

18 No entendemos por “estado” una instancia perfectamente delimitada, sino un aparato politico
complejo que aglutina un conjunto amplio y heterodoxo de instituciones puestas al servicio del
poder instituido: monarca, presidente, gobierno, parlamento, policia, ejército, sistema legal,
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de la discapacidad esta vinculada a la génesis de las técnicas de poder discipli-
nario. Hasta el siglo XVIII, el poder se habia ejercido de manera visible y dire-
cta (maxima expresion de lo cual habian sido las monarquias absolutas, ultima
y magnifica expresion del poder tradicional); era la coaccién permanentemente
visible de quien podia, si queria, ejercer la violencia directa como acto de po-
der. Pero a partir de entonces (cuando, segun Tocqueville, el principio demo-
cratico arrastra y derriba al aristocratico, cuando el Antiguo Régimen termina de
tambalearse —Tocqueville, 1989—, cuando la emergente economia capitalista y
la clase burguesa que la abandera cobran su empuje definitivo) el poder transi-
ta hacia una nueva modalidad, segln la cual, no sera ya la ley (de inspiracién
divina) la que dictara la sancidn, sino la norma (como construccion cientifica).

Hemos de situarnos en ese movimiento de largo alcance llamado “moder-
nidad” para establecer los principios que dan sentido a la constitucion del cam-
po de la discapacidad. Las sociedades occidentales atravesaron una época de
profundas transformaciones que supusieron una reconstitucion en términos
econdmicos, politicos y cognitivos. En particular, es entonces cuando surge “la
ciencia”, entendida como “campo general y policia disciplinar de los saberes”
(Foucault, 1996:150)'°. La monarquia absoluta en decadencia experimenta el
auge econdmico propiciado por los inicios de la industrializacion; en ese movi-
miento, cobran importancia los saberes “técnicos”. Hasta entonces, y a lo largo
de varios siglos, se han constituido como saberes fragmentarios, locales y hasta
secreto, en pugna entre si y que prometen, a sus poseedores, un grado relativo
de éxito econdmico (Foucault, 1996:152-153). Pero dada la aceleracion del
progreso econémico, el Estado decide emprender una tarea de “apropiacion” de
esos saberes o, como Foucault lo define, “el disciplinamiento de los saberes
polimorfos y heterogéneos” (/bid.:150):

«...el disciplinamiento interno de los saberes instaurados en el siglo XVIII,
sustituyo esa ortodoxia que se aplicaba a los enunciados mismos, que dis-
cernia entre conformes y no conformes, (...) por un control que ya no se
ocupaba del contenido, de su conformidad o no a cierta verdad, sino mas
bien de las regularidades de las enunciaciones.» (/b/d.:151; negrita nues-
tra)

La transicion en el ejercicio del poder por parte del Estado opera una co-
lonizacion de los saberes (técnicos, especializados, artesanales) que, mediante
cuatro directrices —seleccién, normalizacién, jerarquizacidn y centralizacién®*—

aparato educativo,... son el estado. La camara de los lores es tan estado como el semaforo de
la esquina de mi calle. (No pretendemos dictar “jurisprudencia” al respecto —menos, si nos
servimos de la obra de Foucault—: aceptamos la condicién polisémica y problematica del con-
cepto y asumimos que, en Ultima instancia, y por oposicion, el lector “identificara” esa figura).

19 Es sintomatico, seglin Foucault, que a lo largo del siglo XVIII desaparezca la figura del cienti-
fico aficionado (Zb/d.:151).

20 «...el Estado intervendra... con cuatro grandes procedimientos. En primer lugar, mediante la
eliminacion y descalificacion de los que se podrian llamar pequefios saberes indtiles (...) en
segundo lugar mediante la normalizacion de estos saberes entre ellos, que permiten adaptarlos
unos a otros (...) hacer intercambiables no sdlo los saberes, sino también sus poseedores. En
tercer término mediante su clasificacion jerarquica, que permite de algiin modo que encajen
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los constituye en dispositivos de saber-poder que se ejercen sobre las practicas
cotidianas de los “subditos-trabajaodres”:

«Se podria decir lo mismo del saber médico, alrededor del cual se desarro-
16, en el curso del siglo XVIII, todo un trabajo de homogeinizacion,
normalizacion, clasificacion y generalizacion. ¢Cémo dar forma al sa-
ber médico, cdmo conferir ciclos homogéneos a la practica de las
curas, como imponer reglas a la pobalcion (...)? Con la creacion de los
hospitales, de los dispensarios... la codificacion de la profesién médica, las
campanas de salud publca, por la higiene y la educacion de los nifios.»
(Ibid.: 149; negrita nuestra)

“El siglo XVIII fue la época de la reduccién a disciplina de los saberes”
(Ibid.).”* Y precisamente esta es la clave que nos conduce a la génesis, histori-
co-politica, del campo de la discapacidad:

«...las técnicas disciplinarias del poder, tomadas en el plano mas bajo, mas
elemental, en el nivel del cuerpo mismo de los individuos consiguieron
cambiar la economia politica del poder, multiplicando sus aparatos (...) es-
tas disciplinas hicieron emerger de estos cuerpos algo asi como un alma-
sujeto, un “yo” (...) habria que mostrar, al mismo tiempo, como se produjo
una forma de disciplinamiento que no concierne a los cuerpos, sino a los
saberes; como este disciplinamiento (...) prepar6 un nuevo tipo de relacion
entre poder y saber; como, finalmente, a partir de estos saberse disciplina-
dos emergiod la constriccion de la ciencia en lugar de la constriccion de la
verdad.» (Ibid.:152)

He aqui la génesis historica de la medicina como ortodoxia respecto al
cuerpo social, como saber normalizado y normalizador, esgrimido y articulado
por el Estado para la regulacién (como saber-poder; saber disciplinado al servi-
cio del poder disciplinario) de las poblaciones a través de la normalizacion
(efecto ontoldgico de su normalizacidn, epistemoldgica, como saber) de los
cuerpos. En el siglo XVIII la medicina se instituyd como uno de los campos de
saber disciplinados por el poder estatal, como uno de los campos de lucha poli-
tica en los que la normalizacién del saber, de los saberes, suponia la insititucién
de un poder que, lejos de ejercerse de manera directa y violenta, se ejercia por

coaccion indirecta, por “amenaza de desviacién”.??

unos en otros (...). Cuarta operacion, por fin,... centralizacion piramidal de los saberes, que
permite su control,... transmitir de abajo hacia arriba sus contenidos y de arriba hacia abajo sus
directrices de conjunto...» (Ibid.: 148-149)

21 «Con el disciplinamiento de los saberes, aparece, en su singularidad polimorfa, ese hecho y
ese conjunto de constricciones que hacen cuerpo con nuestra cultura y que llamamos ciencia»
(Ibid.:150)

22 Otro importante proceso que instaura a la medicina como saber normalizador puesto al servi-
cio de esas nuevas técnicas de poder aplicadas por el estado es su inscripcion en los dictame-
nes juridicos mediante la pericia forense psiquiatrica: «...la pericia psiquiatirica permite doblar el
delito, tal como lo califica la ley, con toda una serie de cosas que no son el delito mismo, sino...
que... se presentan en el discurso del perito psiquiatra como la causa, el origen, la motivacion,
el punto de partida del delito (...) la pericia psiquiatrica permite constituir un doble psicoldgico
ético del delito. Es decir, deslegaliza la infraccion tal como la formula el cédigo para poner de
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A partir de cierto momento, la ciencia por excelencia del estado (y de ahi
su nombre) ha sido la “estadistica”: el computo y clasificacién, por diversos cri-
terios definibles en funcion de las variables contingencias historicas, de la po-
blacion... de los cuerpos. La disciplina, como ldgica del poder, implica una su-
bordinacion sistematica, cotidiana y duradera a estandares derivados de clasifi-
caciones, catalogaciones y prescripciones expertas (nUmero de calorias, canti-
dad de ejercicio, horas de suefio y de vigilia, posturas correctas, practicas “sa-
ludables”, consumos adecuados, inversiones correctas, estudios pertinentes,
amistades adecuadas, sexualidad segura,...); el conjunto de nuestras practicas
cotidianas esta, como afirmaba Foucault, regulado por un sistema de saberes
normalizadores que dictaminan, no acerca de la verdad o la falsedad de nuestra
existencia, sino acerca de la adecuacion o no a la norma estipulada al respecto.
Somos prisioneros de la ciencia del Estado, la estadistica.”® Y la medicina se ha
erigido en una de las principales armas de esa ciencia.

Si el ejercicio del poder ha transitado desde el uso de la violencia (o ame-
naza potencial de la misma) hacia la normalizacién de las experiencias (si el
poder se ha inscrito en la logica del poder-saber), hablando de la gestion de
poblaciones, es obvio que la regulacion ha de pasar por los procesos primarios,
bioldgicos, como primera medida disciplinaria. Ya no se trata de imponer cos-
tumbres, habitos o tradiciones, sino de catalogar, segun estandares expertos,
las maneras efectivas de ejercer la convivencia. Y puesto que la “policia disci-
plinaria” de los saberes, la ciencia, ha acaparado la légica de subordinacion a la
que nos supeditamos, cada acto, practica, pensamiento o sentimiento, se pre-
supone, estara regulado por uno u otro saber experto (disciplinado y disciplina-
dor): ¢es bueno o malo fumar? éson buenas o malas las relaciones prematri-
moniales? équé Dios es el verdadero? ¢Real Madrid o Atlético de Madrid?; dico-
tomias extremas que revelan, en sintesis, la ldgica de nuestra cotidiana deses-
peracion: se supone que, siempre, hay una respuesta experta, adecuada, perti-
nente e infalible. Lo cual, obviamente, es de modo manifiesto falso... pero fun-
ciona.

No es arbitrario que por la época en la que el poder instituye su condicidn
normalizadora se inaugure, correlativamente, el proceso de institucionalizacién
de las personas con discapacidad (Oliver, 1990). Dicho proceso, segun Oliver,
se vincula a los requerimientos funcionales del capitalismo emergente: esa eco-
nomia en proceso de despegue necesita abundante mano de obra “capaz”, pro-
ductiva, asi como un volumen suficiente de consumidores solventes (siendo
para la gran mayoria de las poblaciones lo primero condicion necesaria para lo
segundo). Las personas con discapacidad parecen no reunir las condiciones de
“eficiencia” requeridas; son un estorbo, un obstaculo para el sistema, son un
excedente prescindible que debe ser apartado de los circuitos principales de
una vida social que comienza a pasar necesariamente por la implicacion con la
produccion industrial. La solucién al “problema” surgira, precisamente, a partir

manifiesto detras de ella... una irregularidad con respecto a una serie de reglas que pueden ser
fisiolégicas, psicoldgicas, morales, etcétera» (Foucault, 2007: 28, 29).

2 Si mi talla, peso, condicion laboral, estatus afectivo, formacién, etc. se desvian significativa-
mente de las estadisticas oficiales, seré (me sentiré) un marginado, un excluido.
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de los dispositivos disciplinarios y normalizadores que las tecnologias del poder
venian desplegando: inscrita su desviacion, a partir de los requerimientos eco-
ndmicos segun los cuales se la dictamina, en su incapacidad, sera la ciencia
médica el saber experto designado para diagnosticar, tanto el substrato de di-
cha desviacion como las medidas rectificatorias. Y asi, se crean instituciones
especializadas en las que las personas con discapacidad son recluidas para su
tratamiento clinico por parte del saber experto destinado a regular su existen-
cia. La ineficiencia econdmica es firmemente instalada en una anormalidad fi-
sioldgica que sdlo puede ser tratada por la ciencia que posee la potestad para
hacerlo: la discapacidad, que en cuanto desviacion o anomalia, se suscita por
razones economicas, es asimilada a enfermedad, traducida en una desviacion
de la norma de salud.

Tan firmemente instalada en el marco de nuestras representaciones ha
quedado esa asignacion que, como dice Bourdieu (1997, 1999), ha adquirido la
condicidn de lo natural, cuando de hecho es fruto de una construccion, social e
histdrica, de caracter arbitrario. Adquiriendo la forma de una nominacién, siem-
pre implicita pero siempre presente, articula la experiencia integra de las perso-
nas que quedan sujetas a la misma.

Puede discutirse el excesivo materialismo, y mecanicismo, de la atribucion
causal, pero si consideramos la creciente extensién de valoraciones ético-
estéticas ancladas en la norma médica de la salud que se promueven como in-
centivos para la accion en el plano econémico, es mas que plausible asumir que
esa conexion entre eficiencia (ahora “éxito”) econémica y normalizacion médica
dista mucho de ser absurda.

El proceso de institucionalizacion (exclusion de los cauces principales de la
vida social: Abberley, 1987, 1998; Barnes, 1991a, 1991b; Brisenden, 1986; Fin-
kelstein, 1980; Liberty, 1994; Swain et a/, 1993) de las personas con discapaci-
dad y la profesionalizacién, médica, de su tratamiento marcan el surgimiento
del “campo de la discapacidad”, campo en el que se configurara el habitus es-
pecifico que reproducira de manera sistematica la dominacién a la que se ven
sometidas desde entonces.

Una transicion en los fundamentos

Sobre esas premisas se constituyd el "modelo médico” de la discapacidad:
ahi se inscribe el concepto, ya caduco, de “minusvalia” (persona de un valor
inferior al medio; valor en términos econdmicos pero evaluado clinicamente por
diagnosis médica en cuanto a funcionalidad fisioldgica).

Se conjugan dos factores estructurales: la promocién de un determinado
régimen econdmico y la estandarizacién de ciertas ldgicas en el ejercicio del
poder politico. Ambos van de la mano y tienen su incidencia especifica sobre el
colectivo de personas con discapacidad. El sistema capitalista demanda mano
de obra eficiente y un consumo suficiente, requisitos que las personas con dis-
capacidad se asume que no estan en condiciones de cumplir. Dado ese presu-
puesto, el aparato disciplinario que se erige en principal instancia para el trata-
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miento del problema es la ciencia médica: saber experto que, dictaminando
acerca de la norma de salud, clasifica al colectivo como cuerpos desviados de la
misma y necesitados de “rectificacién”. La practica institucional sera la reclusion
en centros especializados en los cuales la diagnosis clinica sera la modalidad
reguladora de sus experiencias: se trata de catalogar, clasificar y jerarquizar las
desviaciones fisioldgicas de esos cuerpos para proceder a su tratamiento
rehabilitador. Ahi se gesta el habitus de la discapacidad y su campo especifico,
regulado por el capital simbdlico de la esperanza de la cura. Pese a que, por
definicidn, se trata de cuerpos sujetos, segin la medicina, a una enfermedad
crénica, al ser objeto de tratamiento por parte de dicha ciencia, la expectativa,
permanentemente incumplida, es la de la cura, es decir, la recuperacion de la
“salud”, segun un estandar universalizado.

El efecto objetivo y agregado es la exclusién de las personas con discapa-
cidad de su participacion en la vida colectiva: son recluidas en centros especiali-
zados. La ldgica institucional sera asistencialista, rehabilitadora y clinica. La di-
namica vendra regulada por la normalizacion politica en torno al cuerpo dictada
por la ciencia médica. Y la experiencia practica de esas personas vendra dictada
por un campo especifico en el que la disputa gira en torno a la esperanza in-
fundada de la cura y el habitus se configura con relacion a la obtencién de una
legitimidad en segunda instancia respecto a un cuerpo enfermo pero “rectifica-
ble”.

Tener una discapacidad significa poseer un cuerpo defectuoso, un impe-
dimento o deficiencia (impairment) que condiciona la globalidad de la experien-
cia de la persona; la posesion de ese cuerpo supone una restriccion en cuanto a
las oportunidades vitales. Se supone que, por tratarse de algo anclado en fun-
damentos naturales (bioldgicos), es de naturaleza irremediable; se supone que
las estructuras sociales, tanto las materiales o practicas como las simbdlicas o
representacionales, no tienen nada que ver en el fundamento de esa situacion.
El modelo médico de la discapacidad aisla a cada cuerpo individual, portador de
una discapacidad, y lo cataloga, clasifica, diagnostica, jerarquiza y disciplina en
funcion de una norma universal de salud de la cual se desvia (desviacién dicta-
da por la propia operacién de normalizacién universal de la salud como estado
organico del ser humano que propone la ciencia médica).

Cada cuerpo con discapacidad requiere de medidas normalizadoras especi-
ficas en funcidon de su particular desviacion, estriccamente bioldgica, de la nor-
ma médica de salud. No caben consideraciones sociales respecto a ese cuerpo
puesto que su condicion de tal es resultado de un “accidente” estrictamente
natural, fisioldgico. Se trata de una condicion individual, aislable y tratable de
manera eficiente mediante métodos analiticos, cientificos: médicos y psicologi-
Cos.

Las personas con discapacidad, en general, sus familias y las instituciones
que estan implicadas en su existencia asumen ese marco de referencia que “na-
turaliza” la discapacidad y la remite a su substrato fisioldgico con abstraccion de
las condiciones sociales que, de hecho, propician su existencia y determinan su
existencia. Tanto Paul Abberley (2008:39-43) como Colin Barnes (en su apor-
tacion a este monografico) han mostrado como la deficiencia fisioldgica, lejos
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de ser un hecho natural, esta propiciada por factores sociales, econémicos y
politicos: el 80% de las personas con discapacidad en el mundo pertenecen a
los paises mas desfavorecidos; la malnutricion es causa prioritaria de deficien-
cias; las guerras civiles en el tercer mundo son factor decisivo para la genera-
cion de deficiencias; en los paises desarrollados ciertas actividades laborales
provocan trastornos fisioldgicos cronicos, se dan practicas que deterioran la
salud y el progreso industrial propicia entornos altamente perniciosos para los
organismos. Las deficiencias fisioldgicas son “producidas” en gran medida por
los contextos sociales, econdmicos y politicos de existencia de las personas. La
discapacidad es, en una gran medida, producida por los entornos de conviven-
cia; no es, en absoluto, un hecho natural.?*

Sobre la base de esa evidencia y frente al modelo médico surge el modelo
social de la discapacidad. En contra de la consideracién de la discapacidad co-
mo un hecho natural, fisioldgicamente determinado y médicamente tratable, se
considera que la misma es, mas bien, consecuencia de unas estructuras socia-
les, econdmicas, politicas y culturales, que se erigen sobre los patrones de esa
normalidad médicamente sancionada (y ficticia en su pretensidon de universali-
dad) de salud y que no toman en consideracion las necesidades de las personas
que se entiende que no se ajustan a ella. La discapacidad, segin el modelo so-
cial, no es un problema fisioldgico de un individuo, sino una experiencia de
opresion, marginacion y exclusion de un colectivo de personas que han sido
apartados de la experiencia colectiva y al cual no se toma en consideracion en
el discurrir cotidiano de las sociedades en las que vivimos en el mundo a fecha
actual:

«...afirmar que las personas con discapacidad estan oprimidas implica afir-
mar (...) [e]n el nivel empirico (...) que, en general, puede considerarse a
las personas con discapacidad como un grupo cuyos miembros se encuen-
tran en una posicion inferior a la de otros sujetos de la sociedad, simple-
mente por tener discapacidad. También implica afirmar que estas desven-
tajas estan relacionadas de manera dialéctica con una ideologia o grupo de
ideologias que justifican y perpetian esa situacion. Ademas, también signi-
fica aseverar que esas desventajas y las ideologias que las sostienen no
son naturales ni inevitables» (Abberley, 2008:37).

El modelo social de la discapacidad pone sobre la mesa un hecho crucial:
las personas con discapacidad son objeto de unas dinamicas que las condenan
a la exclusion; no pueden ejercer su capacidad de decision cotidiana respecto a
sus vidas, no pueden ejercer sus derechos ciudadanos, no pueden participar en
igualdad de condiciones en las principales esferas de la vida colectiva, son re-
cluidas, son medicalizadas, son expropiadas de su experiencia vital y estan con-

2% «En lo que respecta a la mayoria de las personas con discapacidad del mundo, la incapacidad
[impairment] es principal y muy claramente el resultado. de factores sociales y politicos y no un
“hecho natural” inevitable. (...) las afirmaciones sobre el origen social de la incapacidad [im-
pairment] apuntan a la explicacion del origen social de fendmenos materiales y bioldgicos y
deberia tomarselas como afirmaciones sobre los elemenos sociales fundamentales e inextrica-
bles de lo que constituye una base material para fendmenos ideoldgicos y no como si disolviera
esos elementos materiales en ideas o actitudes» (Abberley, 2008:41, 42)
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denadas a los dictamenes expertos de la ciencia médica mas alla de sus senti-
mientos, expectativas y esperanzas personales. El modelo social evidencia que
la “minusvalia” implicada en la experiencia de las personas con discapacidad no
es la consecuencia natural de una deficiencia fisioldgica, sino el resultado de
unas estructuras sociales opresivas, excluyentes y marginalizadoras. Sin embar-
go, el modelo social, desde nuestro punto de vista, no alcanza a desvelar la
verdadera naturaleza de los mecanismos que propician esa experiencia de las
personas con discapacidad, experiencia que, de hecho, si que efectivamente es
ésa.

En esa incomprensién se instala un “olvido”: el olvido del cuerpo (Hughes
y Paterson, 2008). El modelo social ha establecido una dicotomia entre defi-
ciencia (/mpairment) y discapacidad (disability), entre lo fisioldgico y lo social: la
deficiencia no se ha considerado digna de atencién, puesto que se presupone
que es el ambito de competencia colonizado por la ciencia médica, y se ha
puesto el énfasis en la discapacidad, en las estructuras sociales erigidas en tor-
no a la deficiencia. Entendemos que eso es un grave error: no hay un substrato
fisioldgico incuestionable sobre el que se erigen unas estructuras sociales opre-
sivas, sino que ese propio substrato es el resultado de dinamicas sociales, eco-
ndmicas, politicas y culturales. Se trata de reintegrar ambos niveles en una
perspectiva que pueda dar cuenta, a ambos niveles, de las Idgicas de domina-
cion a las que son sometidas las personas con discapacidad.

En esa transicion se situa el desplazamiento, que da titulo al presente tra-
bajo, entre “minusvalia” y “diversidad funcional”. Abandonadas algunas de las
perniciosas herencias terminoldgicas (minusvalido, incapaz, impedido, anormal
0 subnormal, etc.), se ha instalado en nuestro pais la denominacion “persona
con discapacidad”, haciendo ver que, en primer lugar, se trata de una persona,
la cual, ademas de una discapacidad posee muchos otros atributos que la cuali-
fican como tal. Eso evita la sustantivaciéon de un hecho adjetivo asociada al
término “discapacitado”, que elude la condicién de persona de quien nombra y
cualifica exclusivamente y en absoluto a esa persona eludida Unicamente por el
hecho de su discapacidad, con desconsideracion de todo lo demas. El avance
no es menor. Sin embargo, con la actual categorizacion persiste una denomina-
cion en negativo: la no posesion de capacidades (aunque, bien es cierto, no ya
como hecho definitorio absoluto). Es decir, la definicién sigue anclada en un
presupuesto médico universalista en torno a la funcionalidad del organismo
humano, al asumir, implicitamente, que dicho organismo es portador de un
conjunto de capacidades, por su mera constitucion, presentes siempre y en
cualquier contexto de existencia. Se mantiene la vinculacion entre capacidad y
salud, definiendo en negativo a las personas con discapacidad, las cuales, al ser
consideradas como enfermas, estarian desposeidas de algunas de esas funcio-
nalidades organicas que se considera universalmente presentes en los cuerpos
capaces.

Se sigue, por tanto, manteniendo vigente la normalizacién dictada por la
ciencia médica, en este caso, en términos de “capacidad”, y nombrando en ne-
gativo, como carentes de ella, a ciertos cuerpos, a ciertas personas. La cues-
tion, en Ultima instancia (y en términos politicos e ideoldgicos), es que un colec-
tivo que ha emprendido la lucha por la supresidon de su opresidon es el primero
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que, en la historia de todos los colectivos que han iniciado ese camino, se defi-
ne a si mismo por aquello de lo que carece y no por lo que posee. Cuando el
colectivo de personas con discapacidad que, en Espafia, esta vinculado al mo-
vimiento de la filosofia de la vida independiente % cobré conciencia de ese
hecho, surgid la necesidad de adoptar una nomenclatura en positivo, una defi-
nicién, decidida por el propio colectivo, que indicase aquello de lo que son por-
tadores antes que aquello de lo que se asume que carecen. Y ante esa deman-
da, y tras una labor de reflexion, surgio el concepto de “Diversidad Funcional”
(Romanach y Lobato, 2005; Palacios y Romanach, 2007; Romanach y Palacios,
2008): las personas con discapacidad no carecen de capacidades, sino que fun-
cionan de una manera que no es la habitual; las personas con discapacidad
pueden desempenar las mismas funciones que cualquier persona, pero lo hacen
de un modo distinto al que se considera como usual: no carecen de nada, sim-
plemente, pueden hacer lo mismo que cualquiera pero de un modo un tanto
diferente (mismas funciones, diverso modo de realizarlas).

Les sucede exactamente lo mismo que a cualquier persona con miopia, o
hipermetropia, o astigmatismo: esas personas poseen una deficiencia fisioldgica
que implica una visidén defectuosa; sin embargo, no se las considera discapaci-
tadas porque la tecnologia oftalmoldgica les provee de ciertos instrumentos pa-
ra que puedan ejercer la funcidn visual con la misma capacidad que cualquier
persona que no tenga esa deficiencia, sélo que de un modo distinto. ¢Por qué a
ellas no se las considera discapacitadas y a alguien que va en silla de ruedas si?
Porque la situacién es analoga: una persona que va en silla de ruedas puede
desplazarse (misma funcion) al igual que una persona que no necesite su uso,
pero lo hace de un modo especial, con la silla, no andando. Exactamente lo
mismo le sucede a un niflo o una nifia con sindrome de Down: no carecen de
capacidad intelectual, en absoluto, lo Unico que sucede es que su capacidad
intelectual la aplican con un ritmo y una cadencia que no son las habituales. Si
nos adaptamos a su forma de pensar y seguimos ese ritmo y esa cadencia, en
lugar de tratar de imponerles las que se supone “normales”, veremos que su
funcionalidad es perfectamente apta para desenvolverse en un entorno social.

La cuestion, entonces, no es la carencia de capacidades, sino el no reco-
nocimiento ni aceptacién de ciertos modos particulares, diversos, de desenvol-
vimiento. En un mundo en el que hemos aprendido a convivir con todo tipo de
diversidades (de creencia, de etnia, de cultura, de nacionalidad, de preferencias
estéticas, de ideologia, de orientaciones sexuales...),?® hay una, en particular, a

2> E| movimiento asociado a la Filosofia de la Vida Independiente se inicia en los afios 60 en
EEUU: el colectivo de personas con discapacidad reclama el derecho a decidir sobre sus propias
vidas en lugar de que lo hagan los expertos por ellos. A partir de ese movimiento se crean aso-
ciaciones dirigidas por las propias personas con discapacidad para atender a sus verdaderas
necesidades, para poder llevar, precisamente, una vida independiente. La dicotomiia dependen-
cia/ independencia, anudada en torno a la tematica de la discapacidad, es otra de las muchas
que deben ser cuestionadas (Ferreira, 2008; Brogna, 2006; Corbett, 1997).

%6 Que hayamos aprendido a “convivir” con lo diverso no significa, sin embargo, que todo tipo
de diversidad implique una condicidn positiva de existencia; siguen estando vigentes patrones
de normalidad que asignan valores positivos y negativos a lo diverso (Rodriguez Diaz y Ferreira,
2008), de modo que hay muchas diversidades que siguen implicando condiciones de existencia

18



la que no hemos querido integrar. La diversidad funcional constituye una mas
entre las muchas manifestaciones de la infinita heterogeneidad que caracteriza
a la existencia humana. He aqui la transicion en los fundamentos.

El concepto Diversidad Funcional no es un concepto tedricamente fundado
ni socioldgicamente consistente; de hecho, dicha fundamentacién, tedrico-
socioldgica, resulta cuando menos complicada®’. Es la herramienta ideoldgica
de la que ha decidido proveerse a si mismo el propio colectivo para afirmarse
frente a las imposiciones externas y ajenas y luchar contra su discriminacion.
En esa su pretension hay que situarlo para, a partir de él, determinar cuales
son los ejes fundamentales sobre los que resituar nuestra comprensiéon de la
discapacidad y, a partir de ella, desarrollar practicas adecuadas.

La transicion Minusvalia — Discapacidad — Diversidad Funcional nos indica
el camino a seguir: hay un elemento, siempre implicito, que permanece vigen-
te: las tres definiciones se refieren, en Ultima instancia, a la condicion ontoldgi-
ca de un cuerpo humano; un cuerpo catalogado, primero, como de menor valia
que otros, después, como falto de capacidades, finalmente, como singular en
su funcionamiento. Es decir, aun cuando la Diversidad Funcional se desentiende
de las asignaciones en negativo sigue indicando algo que es propio de los por-
tadores de cierto cuerpo, de cierto substrato organico, en relacion a otros cuer-
pos. Por tanto, la presencia, eludida e implicita, del cuerpo en la terminologia, a
su vez, indica otro presupuesto que se mantiene en vigor: la referencia a una
cierta condicién de normalidad (sea valia, capacidad o funcionamiento) de la
que ese cuerpo se desvia. Es decir, segun lo apuntado previamente, se mantie-
ne incélume el imperialismo médico anudado en torno a la salud entendida co-
mo un estandar del organismo humano. De modo que, mientras no se lleve al
plano de la reflexion explicita ese cuerpo que es objeto implicito de nominacion,
no se podra ir mas alla de ese imperialismo.

Ahora bien, tomar en consideracion al cuerpo como objeto de referencia
fundamental implica abandonar la asuncién de su sentido objetivista y natura-
lista, abandonar la idea de ese cuerpo-cosa que seria simplemente receptaculo
neutro, puramente fisico, de nuestra experiencia:

marginales, excluidas y dominadas. En esta cuestion hay una enorme brecha entre el discurso
sobre la diversidad y su constitucion normativa, por un lado, y la experiencia real de muchos
colectivos humanos que, de hecho, sufren su diversidad respecto a mayorias que los oprimen,
explotan o incluso exterminan.

27 No cabe aqui abundar en esas dificultades, aunque podemos apuntarlas: la diversidad que
caracteriza al mundo en el que vivimos no es, de hecho, neutra; hay toda una jerarquia de lo
diverso que implica logicas de dominacién y sometimiento; algunas diversidades son socialmen-
te aceptadas y otras no. Por su parte, el término “funcional” pareceria indicar la filiacion con
una determinada tradicion tedrica en sociologia, la del funcionalismo, lo cual no es en absoluto
cierto. Para llegar a una redefinicién sociolégica de la Diversidad Funcional-Discapacidad habra
gue realizar una profunda labor de reflexion que sitle las claves estructurales a partir de las
cuales se erige el fenomeno en sus dimensiones sociales; al final de ese camino de reflexion
quiza se pueda proponer algun término “emancipatorio” mas fundamentado. En Rodriguez Dias
y Ferreira (2008) se pueden encontrar algunos argumentos en torno a esta problematica tedrica
del término Diversidad Funcional.
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«Este cuerpo-cosa, conocido desde afuera como mera mecanica, cuyo limi-
te es el cadaver que se va a diseccionar, (...) y que se opone al cuerpo
habitado y o/vidado, sentido desde el interior como apertura, impulso, ten-
sidn o deseo, y también como eficiencia, convivencia, familiaridad, es fruto
de la extension al cuerpo de una relacion de espectador con el mundo»
(Bourdieu, 1999:177).%

Ello supone situarse en un plano de analisis que rompe con los esquema-
tismos dualistas propios de la epistemologia modernista surgida con la filosofia
cartesiana (Bourdieu, 1999). De esas dicotomias resulta toda una cadena de
contraposiciones, en relacion al cuerpo: del lado del cuerpo-cosa se sitlian lo
natural, lo fisico, lo neutro, lo objetivo, lo sensitivo y perceptivo; por contrapo-
sicion a lo no corporal en dénde se situarian lo cultural, lo mental, lo ideoldgico
(intereses), la subjetividad, el pensamiento (como elaboracién extra-corporal
por encima de las percepciones y sensaciones corporales). Se trata de resituar
estos segundos términos de las contraposiciones en el cuerpo:

«Aprendemos por el cuerpo. El orden social se inscribe en los cuerpos a
través de esa confrontacion permanente, mas o menos dramatica, pero
que siempre otorga un lugar destacado a la afectividad y, mas precisamen-
te, a las transacciones afectivas con el entorno social. Evidentemente, (...)
el lector pensara en las normalizaciones ejercidas por la disciplina de las
instituciones. Pero no hay que subestimar la presion o la opresion, conti-
nuas y a menudo inadvertidas, del orden ordinario de las cosas, los condi-
cionamientos impuestos por las condiciones materiales de existencia (...)
Las conminaciones sociales mas serias no van dirigidas al intelecto, sino al
cuerpo, tratado como un recordatorio». (1bid.:186-187)

El cuerpo es construido socialmente a tres niveles: i) es performativamen-
te construido mediante discursos que, nombrandolo de determinada manera, lo
hacen ser lo que es y no cualquier otra cosa; ii) es politicamente construido
mediante estrategias practicas de entrenamiento, disciplinamiento y clasifica-
cion; v iii) es construido existencialmente, en la confluencia de esos discursos y
de esas politicas, mediante la experiencia cotidiana de su practica-reflexién sub-
jetiva®. El cuerpo es el sedimento, permanente e irrenunciablemente presente,

%8 «...la evidencia del cuerpo aislado (...) es lo que impide tomar nota del hecho de que este
cuerpo funciona indiscutiblemente como principio de individuacion (en la medida en que localiza
en el tiempo y el espacio, separa, aisla, etcétera) (...) y (...) es también, en tanto que agente
real, es decir, en tanto que habitus, con su historia, sus propiedades incorporadas, un principio
de “colectivizacion” (...) al tener la propiedad (bioldgica) de estar abierto al mundo y, por lo
tanto, expuesto al mundo y, en consecuencia, susceptible de ser condicionado por el mundo,
moldeado por las condiciones materiales y culturales de existencia en las que esta colocado
desde el origen, se halla sometido a un proceso de socializacion cuyo fruto es la propia indivi-
duacién, ya que la singularidad del “yo” se forja en las relaciones sociales y por medio de ellas»
(Ibid.:177-178)

2 «El mundo es comprensible, esta inmediatamente dotado de sentido, porque el cuerpo, que,
gracias a sus sentidos y su cerebro tiene la capacidad de estar presente fuera de si, en el mun-
do, y de ser impresionado y modificado de modo duradero por él, ha estado expuesto largo
tiempo (desde su origen) a sus regularidades» (Zbid.:178).
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de nuestra condicidn social: lo social se hace cuerpo, en sentido literal, en el
discurrir cotidiano de nuestra existencia.

La corporalizacién de la tematica de la discapacidad nos permite articular
una estrategia de analisis que reintegra dos aproximaciones tedricas en princi-
pio y en apariencia de dificil conjugacién: la experiencia cotidiana de una exis-
tencia social articulada en torno a un habitus y un campo especificos (Bour-
dieu), y el condicionante, en la légica historica de su configuracion, de unos
marcos de referencia gestados en torno a discursos normalizadores y tecnologi-
as politicas de control de los cuerpos (Foucault). Ambos planos, cruzandose en
la constitucion social de nuestra corporalidad, remitiran a la necesidad de incor-
porar en el andlisis de la discapacidad, como necesidad metodoldgica, la propia
experiencia de las personas sometidas a esas légicas de dominacién; es decir,
resituar el analisis de la discapacidad en el cuerpo, abandonando las dicotomias
tradicionales, implica asimismo que el propio analisis, en su funcidn representa-
tiva, no se sitle al margen de la realidad representada, generando asi, a partir
de una ruptura inicial de esos dualismos, una propuesta dualizadora. Soélo inte-
grando la experiencia, efectiva y subjetiva, de las personas con discapacidad en
el analisis socioldgico de la discapacidad se lograra ir mas alla de las constric-
ciones a las que, a fecha actual, esta sometido dicho andlisis.

La reapropiacion de la experiencia

«Ha habido en la edad clasica todo un descubrimiento del cuerpo como ob-
Jjeto y blanco de poder. Podrian encontrarse facilmente signos de esta gran
atencion dedicada entonces al cuerpo, al cuerpo que se manipula, al que se
da forma, que se educa, que obedece, que responde, que se vuelve habil o
cuyas fuerzas se multiplican» (Foucault, 2000:140).

La necesidad de la incorporacion de las voces, las experiencias, los discur-
sos, los sentimientos y expectativas de las personas con discapacidad en el
analisis de la misma es la consecuencia directa de haber asumido un determi-
nado marco de referencia tedrico-metodoldgico. Esa incorporacion permite su-
perar un déficit del que ha sido acusado el moelo social:

«...siempre habra una diferencia entre lo que puede ofrecer cualquier teoria
y lo que las personas con discapacidad necesitan saber para entender y
cambiar sus vidas (...) la teoria de la discapacidad —al igual que la teoria
social en general— se resiste a la conceptualizacion de la diferencia en
cuanto eje central y cada vez mas importante de la subjetividad y de la vi-
da social (...) una supuesta coherencia interna o unidad [de la deficiencia]*
requiere una categoria de “normalidad” estable y antagdnica. Esta normali-
dad institucionalizada, al mismo tiempo, requiere y produce la comunion de
las “voces” de cada [deficiencia] (...) La regulacién de los atributos de
acuerdo con lineas de coherencia culturalmente establecidas produce [una

3 Hemos mantenido el uso de “deficiencia” como traduccién del término /impairment aunque en
la traduccion del texto citado se utiliza “impedimento”.
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deficiencia] simplificad[a] en cuanto caracter fundamental» (Corker, 2008:
125, 127, 133).

Es decir, el modelo social mantiene la dicotomia deficiencia/ discapaci-
dad’! para enfrentarse al modelo médico invirtiendo el sentido de dicha oposi-
cion; con ello, produce una interpretacion de lo que es la discapacidad de ca-
racter monolitico que no se ajustara a la experiencia efectiva, muy variada, que
de la misma tendran las propias personas con discapacidad. Es necesario resca-
tar toda esa variedad inscrita en la experiencia de las deficiencias para lograr
una adecuada comprensién del sentido social de la discapacidad. Y ese sentido
sélo se alcanzara disolviendo la dicotomia deficiencia/ discapacidad.

Para lograrlo, el punto de partida ha de ser la corporeizacion de la disca-
pacidad, su analisis a partir de la corporalidad especifica que comporta:

«El modelo social de la discapacidad —pese a su critica del modelo médi-
co— entrega el cuerpo a la medicina y entiende a [la deficiencia] en los
términos del discurso médico. Para recuperar ese espacio corporeo perdido
(...) el modelo social exige que se haga una critica de su propia herencia
dualista y que se establezca, en cuanto necesidad epistemoldgica, que el
cuerpo con [deficiencias] es parte del dominio de la historia, la cultura y el
significado y no —como diria la medicina— un objeto no histdrico, presocial
y puramente natural» (Hughes y Paterson, 2008:108).

Esa corporalidad esta sujeta a la regulacién de un habitus (diverso en ca-
da experiencia corporal concreta en funcién de la trayectoria social particular)
de un campo (con incidencias especificas en cada cuerpo en funcién de la posi-
cion relativa del agente en el mismo) y de unas tecnologias anatomo y biopoliti-
cas (con efectos diversos sobre cada cuerpo singular en funcién de las regula-
ciones y disciplinamientos especificos que se le hayan aplicado en virtud de su
particular deficiencia). En ese cuerpo, en la experiencia especifica y concreta de
cada cuerpo particular, esta la clave para la formulacion de una teoria socioldgi-
ca de la discapacidad consistente y emancipadora.

Sobre ese cuerpo se ejercen las constricciones que determinan las lIdgicas
de dominacion cotidianas; pero, a su vez, es el ambito fundamental para la
emancipacion de las mismas, pues «(l)a postmodernidad celebrd el cuerpo en
cuanto alteridad, como aquello que no puede regularse por completo y que, en
ultima instancia, protesta contra la subordinacién del deseo por parte de la ra-
z6n» (Turner, 1994b:17, cit en Hughes y Paterson, 2008: 109). Es precisamen-
te en ese cruce, encarnado, corporeizado, entre las constriccioes estructurales y
resistencia emocional y afectiva, entre la dominacion de las predisposiciones,
los capitales simbdlicos y las estrategias de normalizacion y disciplinamiento,
por un lado, y la experiencia vivida de un cuerpo con historia, con sentido, con
afectos y emociones, de un cuerpo que es nuestra ventana al mundo, el sedi-

31 «El modelo social de la discapacidad propone una separacién insostenible entre cuerpo y
cultura, entre [deficiencia] y discapacidad. Si bien esto fue de enorme valor para el estableci-
miento de una politica radical de la discapacidad, el sujeto “cartesianizado” que produce no se
encuentra a gusto en el mundo contemporaneo de las politicas de identidad» (Hughes y Pater-
son, 2008:108).
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mento especifico del yo y de la identidad, el depositario de la accion y del de-
seo, por otra, es ahi dénde se inscribe la auténtica “realidad” de la discapacidad
como fendmeno social.

Si la minusvalia indicaba una absoluta desposesion del cuerpo, de la expe-
riencia, por parte de las instancias y discursos de sometimiento, disciplinamien-
to y regulacion; si la discapacidad refrendaba, desde el modelo social y en con-
traposicién con el modelo médico, una desposesion del cuerpo en términos de
racionalizacién de la lucha politica contra dicha opresion estructural; ahora, la
diversidad funcional indica la emergencia de la resistencia, corporal, experimen-
tada cotidianamente como necesidad de un sentido y una practica encarnadas
que generen una identidad auténoma, de la resistencia del deseo del cuerpo
por enfrentar la lucha contra las constricciones. Es probable que el concepto,
como tal, sea discutible; es probable que segun la resistencia avance, segun los
cuerpos se reapropien de su propia experiencia, otros conceptos vengan a con-
figurar escenarios simbdlicos y practicos mas consistentes, mas fundamenta-
dos; en cualquier caso, no es el concepto, sino la indicacion de su sentido resis-
tente, la que atraviesa el discurso de la opresion y lo hace en virtud de la en-
carnacién de una experiencia vital que siente la necesidad de “inventar” un
mundo cotidiano habitable.

En la confluencia de la resistencia y la opresién reside un cuerpo que hace
y habla, y que expresa su singularidad con el deseo de incorporarse a los signi-
ficados y practicas de los que ha sido histéricamente excluido. La tarea de re-
apropiacion de la experiencia, de una experiencia emancipatoria encarnada, por
parte de las personas con diversidad funcional no es facil, pues sitia el campo
de batalla en el marco de referencia que le es propio, y que operando sus espe-
cificos efectos sobre ese colectivo, opera a su vez sobre el conjunto de las po-
blaciones. Se trata, en sus fundamentos, de un proceso “revolucionario” puesto
que si la superacion de la expropiacion de la experiencia pasa por la desarticu-
lacion de los condicionantes estructurales que constrifien la experiencia cotidia-
na de las personas con discapacidad, y si resulta que los mismos no son en
esencia distintos que los que se aplican al resto de las personas, con los mis-
mos objetivos, entonces es necesario construir un mundo bien distinto de éste
que conocemos: un mundo en el que los impresionantes avances legales y
normativos logrados en materia de discapacidad en los ultimos 20 afos apenas
han tenido repercusién practica; un mundo en el que la mayoria de los colecti-
vos dramaticamente desfavorecidos, oprimidos e incluso asesinados pertenecen
al tercer mundo (o0 “mundo mayoria”, segun lo expresa Colin Barnes en su con-
tribucion a este volumen mongrafico), un mundo en el que la globalizacién in-
formacional (Castells, 1998) exacerba los principios neoliberales de un capita-
lismo salvaje cada vez mas sofisticado en sus mecanismos y mas acritico en sus
resultados; un mundo en el que la experiencia personal e identitaria se frag-
menta, se diluye, se destemporaliza y deslocaliza, se torna un fluido virtual sin
anclajes (Ibid.). Es ése mundo el que contiene en su légica de funcionamiento
los principios segun los cuales las personas con discapacidad, con diversidad
funcional, estan condenadas a una vida sin esperanza. Si queremos recuperar
la esperanza es necesario que ese mundo sea transformado de manera drasti-
ca.
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En esa transformacién, la ciencia social puede jugar un papel esencial,
siempre y cuando sea capaz de construir marcos tedricos, criticos, que sirvan
como herramientas practicas para aquellos colectivos que, como las personas
con discapacidad, sufren las peores consecuencias de esas légicas de domina-
cion:

«...los dominados tendran que utilizar cada vez mas la razon para defen-
derse de las formas cada vez mas racionalizadas de la dominacion (...) Las
ciencias sociales, las Unicas en disposicion de desenmascarar y contrarres-
tar las estrategias de dominacion absolutamente inéditas que ellas mismas
contribuyen a veces a inspirar y desplegar, tendran que elegir con mayor
claridad que nunca entre dos alternativas: poner sus instrumentos raciona-
les de conocimiento al servicio de una dominacion cada vez mas racionali-
zada o analizar racionalmente la dominacion...» (Bourdieu, 1999:112)
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