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RESUMEN

El denominado modelo social de la discapacidad interpreta ésta como una construccién social, pero no
presenta de la misma manera la capacidad. Habitualmente se supone que las capacidades lo son
propiamente del cuerpo, mientras que se pasa por alto que llegar a poseer un determinado conjunto de
capacidades es un hecho normativamente impuesto por nuestros patrones culturales de vida. Las
capacidades que definen este conjunto retratan fielmente las capacidades de lo que aqui denominamos
cuerpo normativo. La reflexion en torno al cuerpo, como elemento sociocultural clave, debe cuestionar el
esencialismo en la atribucion de tales capacidades, notando que el primer paso para caer bajo las miradas
médica y capacitista es, precisamente, definir y asumir un conjunto previo de capacidades inherentes
atribuibles al cuerpo. Como via para la deconstruccion del cuerpo normativo nos planteamos poner en
practica una mirada alternativa, que se sittie lejos de la creencia generalizada en un modo de funcionamiento
mayoritario y unico, y permita también tener en cuenta los modos minoritarios y menos habituales. La
reflexion se convierte asi en una cuestion de respeto a la diversidad funcional que, como condicién
inherente al cuerpo y al ser humano, resulta del reconocimiento de todas las expresiones diferentes de
funcionamiento posibles.

PALABRAS CLAVE: Discapacidad, capacidad, cuerpo normativo, mirada médica, mirada capacitista, diver-
sidad funcional.

ABSTRACT

The so-called social model of disability interprets it as a social construction, but it does not present
capability in the same manner. Usually abilities are supposed to be inherent to the body, whereas is
overlooked that being able to reach certain set of abilities is an imposed normative fact demanded by our
cultural life standards. This set defining abilities reflects accurately the abilities of what we call
normative body. The reflection around the body, as a key sociocultural element, must question the
essentialism in the attribution of such abilities, remarking that the first step to fall under medical and
able-bodied gazes is, precisely, defining and assuming a previous set of body inherent abilities. As a way

1 Este articulo se inscribe dentro del Proyecto “Filosofia de las tecnociencias sociales y humanas” (FFI2008-03599) del Plan
Nacional de I+D+i (2008-2011), y del Proyecto Intramural del CSIC “Discapacidad, envejecimiento y calidad de vida”.
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to deconstruct normative body we propose putting into practice an alternative gaze, far from the general
belief in a majority and unique functioning way, that allows taking into account as well the minority and
less frequent functioning ways. So that the reflection turns into a matter of respect to functional diversity,
as an inherent condition of human body and human being, which results from recognition of all different
possible functioning ways.

KEYWORDS: Disability, ability, capability, normative body, medical gaze, able-bodied gaze, functional
diversity.
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INTRODUCCION. APUNTE

AXIOLOGICO EN TORNO AL
CUERPO COMO ELEMENTO
CULTURALMENTE SITUADO

Las representaciones de la denominada “dis-
capacidad” estan determinadas, en gran medida,
por la imagen institucionalizada del cuerpo y el
valor otorgado al mismo en cada cultura (Ings-
tad y Whyte, 1995; Ustiin et al., 2001). A su vez,
la experiencia subjetiva del cuerpo es la de la
materia en continuo conflicto y dependencia
con el entorno que lo rodea. Su tiempo y sus
capacidades son limitadas, asi como los recur-
sos a los que tiene acceso. La uniéon con sus
semejantes en sociedades, y la creacion y trans-
mision de cultura, son las herramientas que los
seres humanos utilizan para obtener mayor ven-
taja y bienestar de su relacion con el medio que
les rodea. Tradicionalmente estas comunidades
organizan su existencia en torno a dicotomias,
de las cuales una de las mas bésicas es la que
atafie a las categorias dentro/fuera. En relacion
con la misma, puede decirse que siempre han
existido cuerpos que han estado dentro, y cuer-
pos que debian permanecer fuera de las practi-
cas significativas de la comunidad.?

Desde la antigiliedad, el trato hacia el indivi-
duo considerado discapacitado ha oscilado entre
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el mas radical rechazo, que tendia a su elimina-
cion social (a veces incluso fisica), y la compa-
sion ante la tragedia de un semejante (Aguado,
1995; Garland Thomson, 1995).7 Ambas postu-
ras reservaban para tales personas una conside-
racion inferior, un estatuto de persona disminui-
do por obra del pecado o de la maldicion divina.
Esta condicion deteriorada de su valor como
persona les conducia inevitablemente a la
angustiosa vida del polizon social, que se oculta
para evitar su aniquilacion o abandono, o a con-
formarse con lo que le proveyera la caridad
(Geremek, 1989). La mencionada dicotomia
dentro/fuera se aplicaba en ambos casos.*

Con el advenimiento de la era moderna se
reconfiguraron los criterios de asignacion de
valor a los cuerpos, a partir de las nuevas rela-
ciones sociales de produccion economica. El
cuerpo estimado es ahora el cuerpo productivo,
capaz de trabajar generando plusvalia y, mas
adelante, con el salario obtenido, capaz de con-
sumir, insertandose de esta manera dentro de la
corriente principal del sistema econdémico-
social. El cuerpo cuya capacidad productiva esta
por debajo de los recursos que consume para
subsistir se situa fuera de esta corriente princi-
pal, porque no resulta competitivo para el mer-
cado de trabajo y probablemente no dispondra
de recursos para consumir (Oliver, 1990). Los

2 Ha sido sobre todo la antropologia estructuralista la que més fuertemente ha defendido la existencia de estructuras menta-
les mas o menos simples y universales, basadas en un sistema complejo de oposiciones entre sagrado y profano, celibato y matri-
monio, macho y hembra, centro y periferia, dentro y fuera, etc.; cada una de ellas incorporada a las practicas y representaciones
con diferente contenido e importancia en cada sociedad, pero siempre presentes de alguna manera. La relacion entre opuestos pue-
de ser igualitaria y simétrica en cuanto a importancia, consideracion, derechos y deberes que generan, etc.; o también puede ser
jerarquica y asimétrica, si bien la posible subordinacion de unos a otros (cuando la hay) nunca llega a cuestionar el caracter com-
plementario de ambos extremos de la oposicion. Las estructuras basadas en la oposicién dentro/fuera o centro/periferia, suelen
manifestarse en la configuracion de espacios sociales, como el doméstico y el urbano, y muestran sus efectos en los comporta-
mientos y relaciones que mantienen quienes ocupan esos espacios; suelen denotar cierta asimetria, y a menudo jerarquia, en la
consideracion e importancia que se adjudica a cada término de la oposicion (Lévi-Strauss, 1987).

3 Henri—Jacques Stiker (1999: 8-9) sefiala que este rechazo podria tener su origen en causas antropologico-culturales relacio-
nadas con un deseo instintivo de acabar con todo aquello que nos recuerda nuestra naturaleza inacabada, imperfecta, degenerati-
va y finita. Este instinto de eliminacion hacia lo considerado defectuoso se ha manifestado a lo largo de la historia a través de
diversos programas de aislamiento, a veces rehabilitacion y/o eliminacion de personas infravaloradas por el modo de funcionar
de sus cuerpos. La tradicion judeo-cristiana situd a la persona con discapacidad como objeto de caridad, receptora de un cuidado
y un amor paternalistas que satisface y realiza a quien lo ofrece, pero que niega la condicion de sujeto libre y autdbnomo a quien
lo recibe (Stiker, 1999: 33-37).

4 Erwin Goffman (1963) utiliza la nocién de “estigma” para referirse a la fuente de esta percepcién deteriorada de la identi-
dad. El estigma esta relacionado con una discordancia entre el atributo y el estereotipo, con la particularidad de que el atributo
estigmatizante desacredita normalmente en la mayor parte de la sociedad. Aquellos que no poseen o denotan ninguno de estos
atributos estigmatizantes, los “normales”, creen que la persona que tiene un estigma no es totalmente humana. A partir de este
supuesto se practican diversos tipos de discriminacion reduciendo, a proposito o de forma inadvertida, sus posibilidades de vida.
Muchas teorias posteriores de la discapacidad no comparten esta atribucion exclusiva sobre el estigma de la responsabilidad de
la discriminacion, como veremos mas adelante.

Politica y Sociedad, 2010, Vol. 47 Nam. 1: 67-83 69



Mario Toboso Martin y Francisco Guzman Castillo

agentes encargados de determinar las capacida-
des de los cuerpos en este sistema social son los
profesionales del &mbito médico que, adoptando
el método cientifico, pretenden establecer obje-
tivamente qué cuerpos estan y funcionan dentro
de la norma y cuales no (Ferreira, 2010). Para
ellos toda discapacidad tiene su origen en una
enfermedad que afecta al funcionamiento de un
organo o sistema, manifestandose en forma de
deficiencia. Se admite que la deficiencia puede
ser mas o menos compensada con un entorno
favorable, pero siempre se conserva la idea de
que la discapacidad es una consecuencia de la
enfermedad,’ y es responsabilidad del sujeto
que la padece hacer lo posible por superar su
deficiencia.

Aunque se trate de un tema de funciona-
miento corporal dentro de un entorno social, el
médico aplica su metodologia centrando su
mirada solo en el individuo, que a partir de ese
momento asume el rol de “paciente”, y mas
concretamente en el problema de funciona-
miento que tiende a identificarse con una pato-
logia.® Esta identificacion viene reforzada por
el hecho observado de que toda enfermedad tie-
ne consecuencias directas en el funcionamiento
del cuerpo y sus sistemas, al menos durante el
tiempo que dura el proceso patolégico. Pero
también es cierto, y a menudo se olvida, que
muchas deficiencias no estan asociadas a nin-
guna causa patologica (Palacios y Romafach,
2007: 119-124).

La modernidad trajo consigo también el
abandono del fatalismo, es decir, la creencia de
que todo acontecimiento o situacion era resulta-
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do de una predeterminacion divina e inevitable
contra la que no cabia hacer nada (Palacios y
Romafiach, 2007: 41-47). Al contrario que en la
antigiiedad, en la que las sociedades se aferra-
ban a la subsistencia en lucha perpetua contra la
fortuna y los elementos, las practicas tecnocien-
tificas demuestran su capacidad para transfor-
mar el mundo, y gozan de gran prestigio en la
confianza de que tarde o temprano encontraran
la solucion a cualquier problema. La medicina,
como cualquier practica tecnocientifica, se con-
tagia de este entusiasmo transformador, y no
solamente se dedica a asignar valor funcional a
los cuerpos, sino que se compromete a elevar la
funcionalidad de aquellas personas cuyas capa-
cidades se consideren limitadas.” El tratamiento
de la discapacidad como si fuese una enferme-
dad es una practica disciplinaria para que las
personas con capacidades no ajustadas al siste-
ma de produccion y consumo puedan alterar la
funcionalidad de su cuerpo y reintegrarse asi en
la corriente principal del sistema social.’

La intensa medicalizaciéon que viven las
sociedades contemporaneas abunda en el estu-
dio clinico de todo funcionamiento andémalo,
tanto fisico como psicologico, que no se ajuste a
los estandares legitimados de capacidad y auto-
nomia (Ferreira, 2010). Con tiempo e investiga-
cion suficientes todas estas diversidades termi-
nan siendo clasificadas como enfermedades,
con su cuadro clinico, su diagnoéstico, su etiolo-
gia y su tratamiento. La discapacidad como
enfermedad es una construccion que actualiza la
dicotomia dentro/fuera que se ha aplicado al
cuerpo desde siempre.

5 Esta es la vision de la discapacidad contenida en la “Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minus-
valias” (CIDDM), que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) promulgoé en 1980. Véase, al respecto de las Clasificaciones
de la OMS, Egea y Sarabia (2001).

6 Este es el enfoque que sustituyé al de la CIDDM en 2001 con la “Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Dis-
capacidad y de la Salud” (CIF), abogando por una aproximacion “biopsicosocial” que tenia en cuenta otros factores ambientales,
si bien el principal y determinante sobre todos los demas continuaria siendo el estado de salud (Egea y Sarabia, 2001).

7 Actualmente, la genética y la nanotecnologia van incluso més alla, y plantean la posibilidad de alterar la funcién de los cuer-
pos para adquirir y modificar capacidades hasta un grado jamas experimentado por los seres humanos. Este conjunto de teorias
proyectivas agrupadas bajo la etiqueta de “transhumanismo”, impulsa a las ciencias biomédicas mas alla de los estrechos limites
de la naturaleza a los que, hasta el momento, aparentemente se ajustaban, y presenta el cuerpo humano como un proyecto inaca-
bado, susceptible de mejorar y ser transformado. Algunos autores desconfian de las consecuencias de este programa de investi-
gacion y advierten que se basa en el “capacitismo” (ableism), es decir, en la creencia de que ciertas capacidades son intrinseca-
mente mas valiosas y, por extension, que las personas que cuentan con estas capacidades superiores son de alguna manera
mejores. Por otro lado, los individuos que no puedan, o no deseen, acceder a transformar su cuerpo seran considerados “tecno-
discapacitados”. Por ello, el capacitismo y el transhumanismo pueden ser responsables de nuevas formas de discriminacion (Wol-
bring, 2008: 25-40; 2009; (n.d.); Cabrera, 2009).

8 Tomamos aqui la nocién de tecnologias disciplinarias del cuerpo acufiada por Foucault (1994, 2000).
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Las personas que no pueden acceder a los
estandares de capacidad exigidos pueden aspirar
a recuperar algo de su funcionalidad sometién-
dose a los programas de rehabilitacion que la
ciencia médica pone a su disposicion. Aquellos
que no logran una autonomia comparable a la del
estandar social aceptado permanecen en su esta-
tuto de enfermo con un sindrome, trastorno o
secuela, que no son mas que formas cronificadas
de la enfermedad. La prioridad en todo momen-
to es restituirles la salud; si no es posible, suplir
su deficiencia; si no es posible, tratar terapéuti-
camente su psique para que asuman su deficien-
cia, para que “se adapten” (Finkelstein, 1980).°

LA DISCAPACIDAD: DEL
ESENCIALISMO MEDICO
AL SOCIAL, Y AL OLVIDO
DEL CUERPO

Las consideraciones anteriores remiten al
“modelo médico” de la discapacidad, que junto
al denominado “modelo social” constituyen los
dos “modelos” tedricos bajo cuya Optica se ha
considerado tradicionalmente la situacion de las
personas con discapacidad.!?

De manera resumida puede decirse que las
caracteristicas basicas que definen el modelo
médico de la discapacidad son las siguientes: en
primer lugar, la discapacidad se considera como
el resultado de una limitacion funcional de la
persona a nivel fisico, psiquico o sensorial. Asi,
inmerso en el terreno de la medicina y de la
practica médico-rehabilitadora, en este modelo
se interpreta la discapacidad como una situacion
de “enfermedad” o “ausencia de salud” de la
persona. En segundo lugar, se da por supuesto
en este modelo que las personas con discapaci-
dad, consideradas como personas “enfermas”,
deben asumir de manera propia la voluntad de
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someterse a un proceso de “rehabilitacion” con
el fin de asimilarse en la mayor medida posible
a las demas personas “sanas” de la sociedad.
Dentro del marco del modelo médico, las perso-
nas con discapacidad se convierten asi en obje-
to de atencion exclusivamente médica y su rea-
lidad es contemplada y explicada desde un
enfoque totalmente “medicalizado” y, a la vez,
“medicalizante”. Practicas como la medicaliza-
cion y la institucionalizacion se situan en la base
operativa de este modelo.

Por el contrario, el “modelo social” de la dis-
capacidad parte del rechazo frontal de las carac-
teristicas propias del modelo médico. Sus aspec-
tos basicos serian los siguientes: en primer
lugar, se considera que las causas que originan
la discapacidad no son de naturaleza médica,
sino sociales. Ya no se considera que las limita-
ciones individuales de las personas sean el ori-
gen de la discapacidad, sino las limitaciones de
la sociedad para ofrecer servicios que tengan en
cuenta los requerimientos de todas las personas.
En segundo lugar, el modelo social asume que
las personas con discapacidad pueden y deben
participar en la sociedad en la misma medida
que el resto de los ciudadanos, lo que se rela-
ciona con la inclusion y la aceptacion plena de
su diferencia. Si el objetivo principal del mode-
lo médico era la normalizacion de las personas
con discapacidad, el modelo social aboga por la
normalizacion de la sociedad, de manera que
ésta llegue a estar pensada, proyectada y disefia-
da para atender de manera incluyente las necesi-
dades de todos (Barnes y Mercer, 1996; Barton,
1996; Hales, 1996; Oliver, 1996).

El modelo social asume la premisa de que la
discapacidad es una construccion social, y el
resultado de una sociedad que no considera ni
tiene presente a las personas con discapacidad.!!
Asimismo, reivindica la autonomia de estas per-
sonas para decidir respecto de su propia vida, y

9 Este es el paradigma del denominado “modelo médico” de la discapacidad (Finkelstein, 1980), citado en Ferrante y Ferrei-

ra (2007).

10° Acerca de los dos modelos aqui resumidos véase Palacios (2008) y Cabrera (2009).

11 E] planteamiento de la discapacidad como una categoria socialmente construida, y el analisis de la consiguiente opresion,
derivado de trabajos como Finkelstein (1980) y Oliver (1990), supuso una verdadera revolucion en el posicionamiento del colec-
tivo de personas con discapacidad (Shakespeare y Watson, 1996). La idea de que la discapacidad es el producto de relaciones
sociales llego a ser un factor critico para la movilizacion de los emergentes colectivos de personas con discapacidad (Hasler, 1993)
y el surgimiento de una identidad positiva de la discapacidad (Shakespeare, 1993).
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para ello se centra en la eliminacion de cualquier
tipo de barrera, con el fin de brindar una adecua-
da igualdad de oportunidades (DeJong, 1979;
Shapiro, 1994; Garcia Alonso, 2003).

En el modelo social la discapacidad es inter-
pretada como el producto de una sociedad “dis-
capacitante”, no ya como el resultado de una
patologia del cuerpo del individuo. La discapa-
cidad es entendida como un problema situado
en la sociedad, y el modo de atenuarla exige
transformar el entorno social. Ser “discapacita-
do” por la sociedad se relaciona de manera
directa con la discriminacion (Barnes, 1991) y
el prejuicio (Shakespeare, 1994), que restringen
las posibilidades de participacion de las perso-
nas con discapacidad (Shakespeare y Watson,
1996).

El modelo social, por tanto, se erige como
una formulacion tedrica critica de la discapaci-
dad que aboga por desvincular la naturaleza
social de la misma de su substrato fisiologico.
Pero en cualquier caso, se erige sobre la dicoto-
mia entre ambos planos, el fisiologico (la defi-
ciencia, impairment), y el social (la discapaci-
dad, disability). Al mantener esa dicotomia, no
toma, al menos en sus inicios, al cuerpo como
referencia fundamental para la elaboracion de
una interpretacion critica de la discapacidad. El
cuerpo queda asi abandonado a los dictdmenes y
practicas de la ciencia médica y no se pone en
escena como elemento fundamental del conflic-
to por la integracion social (Ferreira, 2009).

Ya algunos autores han puesto su atencion en
esa “desaparicion” del cuerpo en la teoria de la
discapacidad producida por el modelo social,
senalando que, al establecer la dicotomia entre
las nociones de deficiencia y discapacidad, el
modelo social produce una interpretacion de la
discapacidad que no se ajusta a la experiencia
muy diversa que de la misma tienen las propias
personas con discapacidad.!? Con el fin de resca-
tar esa diversidad, inscrita en la experiencia de
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las deficiencias, y lograr una adecuada compren-
sion del sentido social de la discapacidad, es
necesario disolver la dicotomia deficiencia/disca-
pacidad. Para lograrlo, se debe partir de la “cor-
poreizacion” de la discapacidad, de su analisis a
partir de la corporalidad especifica que conlleva
(Ferreira, 2010; Corker y Shakespeare, 2002).

El modelo médico sittia la discapacidad
exclusivamente en el cuerpo del individuo y fija
todo su empefio en curarlo mediante tratamien-
tos particulares, aislando a la persona como
enferma y defectuosa. Entender la discapacidad
como una categoria socialmente construida per-
mite interpretarla como el efecto de un entorno
hostil hacia algunos cuerpos, pero no hacia
otros, lo que requiere avances en el terreno de la
justicia social antes que en el de la medicina.
Gracias al planteamiento de que el cuerpo tam-
bién es socialmente construido, deberia ser mas
dificil, al menos en teoria, justificar prejuicios
basados en la apariencia fisica o en la capaci-
dad, permitiendo una definicion maés flexible e
integradora de los seres humanos en general
(Siebers, 2001).

NIVELES DE FUNCIONAMIENTO
Y DISCAPACIDAD: EL ESQUEMA
DEL “GAP”

De acuerdo con el modelo social, se puede
concebir la discapacidad como una interaccion
problematica entre la persona con una deficien-
cia y el entorno disefiado sin tener en cuenta, o
en contra de esa deficiencia.!? La discapacidad
deja asi, en teoria, de ser una entidad esencial,
eterna e invariable, para convertirse en una rela-
cion susceptible de ser transformada e incluso,
con la intervencion apropiada, de ser anulada.
Para asumir el objetivo de dotar al individuo con
las capacidades que le permitan sentirse y ser
reconocido plenamente como persona, cuales-

12 «“Esta omision del cuerpo ha conducido a un esencialismo social o cultural que ha producido una concepcion insatisfactoria
de las relaciones sociales (...) creemos que los Estudios sobre Discapacidad deben, de algiin modo, introducir el cuerpo si pre-
tenden seguir cumpliendo algin papel en el movimiento de las personas con discapacidad.” (Shakespeare y Watson, 1996: 4-7).
“La jugada teorica que hizo el modelo social de la discapacidad... implica la “desbiologizacion” del discurso sobre la discapaci-
dad. Esta es una jugada tedrica emancipatoria. No obstante, en ella el cuerpo se pierde como construccion social e historica y en
cuanto espacio de significado y accién humana deliberada.” (Hughes y Paterson, 2008: 112).

13 Este es el paradigma del “modelo social” de la discapacidad enunciado por Hunt (1966).
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quiera que sean sus atributos, se impone una
actitud transformativa de las relaciones entre las
personas y su entorno.

El siguiente paso es plantear como alterar las
condiciones de esa relacion para que la persona
pueda acceder a todas las capacidades que se
consideren valiosas. Desde la perspectiva médi-
ca se aplicard la intervencion directamente
sobre el cuerpo de la persona. Desde la perspec-
tiva social se intervendra sobre el medio social.
Ambos enfoques conservan, no obstante, el
objetivo comun de “capacitar” a la persona.

La discapacidad en relacion al entorno fisico
y artefactos se define, en un cierto esquema,
como la distancia o separacion (gap) entre el
nivel de funcionamiento asociado a la capacidad
individual de la persona y el que demanda el
entorno para desempefar las actividades carac-
teristicas del mismo (Aslaksen et al., 1997).
Esta distancia se representa sobre un eje vertical
orientado hacia arriba. En el extremo superior se
situa el nivel de funcionamiento demandado por
el entorno. En la parte inferior del eje se situa el
nivel de las capacidades de la persona. La dife-
rencia entre ambos niveles puede ser reducida a
través del disefio universal de productos, edifi-
cios y entornos (que reduce el nivel de funcio-
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namiento demandado por el entorno), junto con
medidas especializadas de compensacion y
adaptacion de la persona, ayudas técnicas, en
caso necesario (que incrementan el nivel de fun-
cionamiento ligado a sus capacidades).

El disefio universal se basa en el hecho de
que las personas tienen capacidades diferentes,
y esto debe estar reflejado tanto en el proceso de
disefio como en el resultado final. En el ideal del
disefio universal hay una clara ambicion de que
todos los productos, edificios y entornos deberi-
an desarrollarse, con tiempo, de tal manera que
fuesen utilizables en las mismas condiciones
por tantos individuos como sea posible (Aslak-
sen et al., 1997). Se trata, pues, de rebajar las
demandas de funcionamiento que exigen los
artefactos y el entorno para que sean aprovecha-
dos por un conjunto mas amplio que el definido
por el individuo promedio.'*

Las soluciones especializadas, como por
ejemplo dispositivos para sordos o sillas de rue-
das, compensan las disminuciones funcionales
individuales y contribuyen a incrementar la
capacidad funcional de la persona. De esta
manera se eleva el nivel sefialado en la base del
esquema hacia los requerimientos demandados
por el entorno, en la parte superior.

Grifico 1
El esquema del gap. Adaptado de Aslaksen et al. (1997)

High function

14 E] disefio de entornos y artefactos basados en el individuo “promedio” incrementa la necesidad de medidas especializadas
y requiere soluciones normalmente mas costosas y complicadas (Aslaksen et al., 1997). El uso de plataformas elevadoras en tra-
mos de escaleras, o la adaptacion de vehiculos para usuarios de silla de ruedas, suelen ser mas caras de instalar y de mantener que
el uso de rampas o transporte ptblico adaptado (IMSERSO, 2004).
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En su aplicacion ideal, la intervencion en
ambos extremos del esquema reduciria la dis-
tancia del gap hasta, en teoria, hacer desaparecer
la discapacidad. Este modelo se utiliza habitual-
mente en la adaptacion de edificios, puestos de
trabajo, espacios urbanos, recreativos, etc. En
todos estos casos el esquema del gap es util, es
decir, se trata de casos particulares que permiten
llegar a equiparar las capacidades de la persona
a las exigencias del entorno. Aun asi, existen
otros casos en los que el modelo no permite
abordar de manera efectiva la capacitacion en
un contexto especifico, como por ejemplo en el
caso de personas con movilidad muy reducida
en determinados entornos laborales. !>

REGULANDO LOS CUERPOS
A TRAVES DE LA IMPOSICION
DEL FUNCIONAMIENTO UNICO:
EL CUERPO NORMATIVO

(Qué diferencia la capacidad de cualquier
otro tipo de actividad? No toda agencia humana
se interpreta como capacidad. Nos parece
importante remarcar la diferencia entre agencia
orientada a objetivos y la capacidad de, o para
algo, donde se supone que ese algo va a ser
completamente realizado. Naturalmente, pode-
mos atribuir a la actividad fines u objetivos
hacia los que contribuye, e incluso podemos
advertir intenciones en su aparicion, pero la
capacidad equivale a un objetivo materializado,
alude a la actividad entendida como una totali-
dad realizada, o en proceso de realizacion pero
con todas sus etapas cumpliéndose, si es que se
trata de una capacidad compleja.'®

La capacidad es acto, algo acabado que ago-
ta en su realizacion la posibilidad de ser otra
cosa; mientras que la agencia permanece abier-
ta a distintos desarrollos. La atribucion de capa-
cidad se basa en la creencia de que, sean cuales
sean las condiciones del desempefio, el indivi-
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duo dispone de las herramientas anatomicas y
cognitivas para lograr el objetivo asociado a esa
capacidad. Sin embargo, no tiene por qué ser
asi. Atribuimos la capacidad de deshacer un
nudo a alguien basandonos en suposiciones
sobre sus habilidades manuales, pero siempre
puede aparecer un nudo lo bastante dificil como
para deshacerlo. Tenemos entonces un indivi-
duo capaz de generar agencia orientada a un
objetivo: deshacer nudos; para ello pone en
practica toda una serie de estrategias que la
mayor parte de las veces culminan en la capaci-
dad de deshacer el nudo. Pero otras veces la
actividad Uinicamente queda como una aproxi-
macion al objetivo primario. Esta agencia no es
necesariamente improductiva, tnicamente lo es
en el contexto en el que se establecio cual era el
objetivo perseguido. La agencia puede volverse
capacidad si lo que buscamos es un objetivo
mas accesible a dicha actividad, como por ejem-
plo, aflojar o deshacer parte del nudo para des-
pués cortarlo. Las incapacidades aparecen
muchas veces donde menos se las espera, pero
de ellas pueden obtenerse multiples nuevas
capacidades.

Habitualmente se supone que las capacida-
des, al igual que las deficiencias, lo son propia-
mente del cuerpo, en un sentido inherente. Con-
sideramos que puede ser mas adecuado
interpretarlas como “modos de relacion” del
cuerpo con el entorno. Asi, la capacidad de
caminar exige no so6lo la motricidad de las pier-
nas, sino ademas una superficie de apoyo no
deslizante; mover las piernas no es caminar.
Mover las piernas para tratar de caminar sobre
una superficie helada no se traduce funcional-
mente en el hecho de caminar. La capacidad de
ver exige un entorno iluminado. Un ojo y un sis-
tema visual “sanos” no son funcionales en un
entorno de oscuridad total. Toda capacidad se
realiza, pues, cuando se satisfacen una serie de
condiciones que incluyen, no solamente al cuer-
po del individuo, sino también a la configura-

15 Pero, ;qué se entiende por “capacitacion”? Naturalmente, la equiparacion de la capacidad individual con aquella estableci-
da por el individuo promedio que define las demandas funcionales del entorno a partir de sus capacidades.

16 1.3 capacidad de leer, por ejemplo, implica toda una serie de capacidades constituyentes como el reconocimiento de sim-
bolos, el manejo de altos niveles de metarrepresentacion, el uso preciso de uno o mas sentidos, etc. Cuando ejercemos la capa-
cidad de leer se supone que estamos realizando un desempeflo completo de todas esas actividades que participan en el acto de

leer.
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cion de los elementos del entorno que participan
en la realizacion de esa capacidad.!’

El mundo cotidiano esta lleno de habilitado-
res, la mayor parte de ellos disefiados y creados
a proposito para facilitar y/o potenciar la capa-
cidad de un ser humano promedio, aunque final-
mente son utilizados por cualquier persona.!8
Teniendo en cuenta el caracter artificial de la
mayor parte de los habilitadores, asi como el
caracter convencional en la determinacion de
las capacidades basicas, basadas en objetivos
considerados prioritarios por el entorno signifi-
cativo de la persona, podriamos afirmar que las
capacidades se construyen socialmente.

Es necesario, por tanto, hacer explicito que
el sentido habitualmente asumido de “capaci-
dad” no alude a una condicién universal presu-
puesta anclada en las disposiciones de funciona-
miento del cuerpo, sino a su relacion con los
entornos que modelan las funciones del mismo
en el tipo de sociedad concreta en la que se ins-
cribe. La capacidad de hacer fuego con un par
de trozos de madera, por ejemplo, puede consti-
tuir una necesidad basica de supervivencia en
determinado contexto, en el que la capacidad de
sumar y restar puede ser absolutamente super-
flua (Rodriguez y Ferreira, 2010).1°

La capacidad hace referencia a la actividad
realizada totalmente, y lo que vamos a denomi-
nar “funcionalidad”, a cada modo concreto de
realizarla. Desplazarse es una capacidad, mien-
tras que caminar, cojear, arrastrarse, moverse
sobre una silla de ruedas manual o con motor,
apoyado sobre muletas, portado en los brazos
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de alguien, en un vehiculo, etc. son funcionali-
dades diferentes de esa capacidad concreta.
Cuando se dice que alguien ha perdido una
capacidad, la mayoria de las veces se hace refe-
rencia a que ha perdido la funcionalidad que
habia venido usando hasta el momento. Basta
con encontrar otra y la capacidad vuelve a estar
disponible.2?

Las capacidades fijan el “qué” (un “qué”
construido socialmente como un conjunto de
acciones significativas para el sujeto y su entor-
no) y las funcionalidades el “como” se realiza
ese “qué”, es decir, el “como” relativo al “qué”.
Desde un enfoque que vamos a denominar
“capacitista”, con independencia de “cémo” se
realice, el “qué” siempre es reivindicado, y su
conjunto define las capacidades atribuibles al
cuerpo “normal”, es decir, la norma médico-
socialmente construida y legitimada que define
como “cuerpo normativo” aquel que se adapta a
ella (Snyder y Mitchell, 2001).

Se considera que “lo normal”, lo normativa-
mente impuesto, es poseer determinadas capaci-
dades demandadas por las necesidades asocia-
das a nuestros patrones culturales de vida (ser
laboralmente productivos, ser independientes en
el desempeiio de determinadas actividades
“basicas”, como la propia higiene, ser compe-
tentes en el creciente aparato tecnologico que
nos rodea, etc.). Es necesario, por tanto, no
obviar la existencia de criterios normativos
especificos que determinan como “capacidades”
de la persona ciertas funciones corporales
(Rodriguez y Ferreira, 2010).

17 En términos generales, estos elementos son los denominados “habilitadores”. Un habilitador es una disposicién causal, de
origen natural o artificial, a la que un actor intencional adscribe, bajo las condiciones adecuadas, un propoésito u objetivo. Dicho
proposito existe inicamente en la cabeza del actor intencional que realiza la accion, y no forma parte inherente del habilitador,
aunque si es artificial puede contener informacion sobre su uso y mejor aprovechamiento. Este concepto procede de aquel acu-
fiado por Gibson (1986) con el término “affordance” en el campo de investigacion sobre percepcion y psicologia ambiental.

18 El modelo de este ser humano promedio se crea, en parte, a partir de mayorias estadisticas, pero también atendiendo a los
intereses de grupos de presion que intentan imponer su version particular que represente a ese promedio. Por ejemplo, el arque-
tipo renacentista representado por el hombre de Vitruvio, responde al interés de ajustar el cuerpo a una serie de proporciones mate-
maticas. La extension de las matematicas al cuerpo no es mas que un paso logico de este programa epistemologico que igualmente
se aplico al arte y a la arquitectura en el Renacimiento. Pero la mayor parte de los cuerpos humanos no se ajustan a estas propor-
ciones que, sin embargo, el modelo ha impuesto como canon estético.

19 En el periodo medieval, por ejemplo, no saber leer no suponia ningan problema, por que los procesos sociales no exigian
la alfabetizacion. Las dificultades de aprendizaje solo se hicieron importantes y visibles una vez que un orden social diferente
requirio a los obreros y ciudadanos estar instruidos (Del Aguila, 2007: 223).

20 En este sentido, el uso habitual del término “discapacidad” hace alusién, en realidad, al persistente estado de ausencia de
una funcionalidad asociada al cuerpo.
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Las personas con discapacidad no carecen de
capacidades, sino que las ponen en funciona-
miento a través de funcionalidades diversas, que
no coinciden con la mas frecuente o habitual %!
Asi, muchas personas sordas se comunican por
medio de los ojos y mediante signos o sefias, en
tanto que el resto de la poblacion lo hace gene-
ralmente a través de las palabras y el oido. Sin
embargo, la capacidad que logran realizar es la
misma: comunicarse. Para desplazarse, una per-
sona con lesion medular utiliza habitualmente
una silla de ruedas, en tanto que el resto de la
poblacion lo hace utilizando las piernas; misma
capacidad: desplazarse, pero lograda a través de
funcionalidades diferentes (Palacios y Roma-
flach, 2007: 108).

Segun hemos expuesto, el modelo social
interpreta la discapacidad como una construc-
cion social, pero no presenta igualmente la
“capacidad” como una construccion social, que
también lo es, como aqui tratamos de mostrar.
Como construccion social el conjunto de capa-
cidades que se erige en criterio de normalidad,
representa una especie de “lecho de Procusto” al
que deben adaptarse todos los cuerpos, que se
expresa materialmente en forma de cuestiona-
rios, clasificaciones, practicas, entornos y acti-
tudes capacitistas. Las capacidades que definen
este conjunto son aquéllas que retratan fielmen-
te las capacidades del cuerpo normativo: ver,
escuchar, caminar, moverse, comprender, etc.
(Cadwallader, 2007).

Cuerpos, capacidades, exigencias funcionales...

En relacion con este conjunto normativo de
capacidades (y sin animo de abogar a favor del
mismo), consideramos que no recoge una capa-
cidad, a nuestro entender muy relevante, que
podriamos denotar como la “capacidad de adap-
tacion” del cuerpo. En este sentido, propondria-
mos que en el conjunto de capacidades se intro-
dujese, como una mas, la siguiente capacidad de
adaptacion: la capacidad de “incorporar” los
habilitadores oportunos para el desempefio de
las restantes capacidades del conjunto. Seria
algo asi como “la capacidad de transformar en
capacidad una (dis)capacidad”.?> Pensamos que
se trata de un planteamiento relevante, que den-
tro del conjunto de capacidades introduce como
posibilidad la (dis)capacidad, llevandonos por
una via deconstructiva mas alla de la considera-
cion habitual de ese conjunto como un “mito”
funcional, en linea con ideas ya expuestas sobre
la limitacion, la fragilidad y la vulnerabilidad
inherentes al cuerpo humano (Sutherland, 1981;
Brisenden, 1986; Zola, 1989; Maclntyre,
2001).23

Capacidad y discapacidad remiten a condicio-
nes de funcionamiento. El funcionamiento, al
igual que esas categorias, es asi una construccion
social vinculada al cuerpo. Las categorias del
funcionamiento se relacionan con la diferencia
organica médicamente “evidente” entre cuerpo
sano y enfermo, salud y enfermedad, lo que tras-
ladado al plano funcional lleva a definir un fun-
cionamiento eficiente (capacidad) y otro defi-

21 Una nota terminolégica: la denominacion adjetiva actualmente en uso de “persona con discapacidad” (frente al sustantivo
“discapacitado”, que elude la condicion de persona de quien nombra, y cualifica exclusivamente a esa persona eludida unicamente
por el hecho de su discapacidad) hace ver primeramente que se trata de una persona que, ademds de una discapacidad, posee
muchos otros atributos que la cualifican como tal. En este sentido, el avance no es pequeio. Sin embargo, en esa denominacion
persiste todavia una valoracion en negativo: la supuesta no posesion de ciertas capacidades. Es decir, la denominacion “persona
con discapacidad” permanece anclada en un presupuesto médico universalista sobre el funcionamiento del organismo humano, al
asumir, implicitamente, que este organismo, por su mera constitucion, es portador de un conjunto de capacidades inherentes, pre-
sentes siempre y en cualquier contexto. Se mantiene, pues, la vinculacion entre capacidad y salud, definiendo en negativo a las
personas con discapacidad que, desposeidas de algunas de esas capacidades, llegan a ser consideradas como “enfermas”. Se sigue,
por tanto, manteniendo vigente la normalizacion dictada por la ciencia médica, en este caso, en términos de “capacidad”, y nom-
brando en negativo, como carentes de ella, a determinados cuerpos (Ferreira, 2010).

22 Al hilo de esta idea traemos a colacion la propuesta de Canguilhem (1971) de entender la salud como la capacidad de tole-
rar las infidelidades del medio. Estar “sano” seria la capacidad de instituirse nuevas normas en un mundo de accidentes posibles,
de adversidades del medio, de fracasos y errores que forman parte constitutiva de nuestra vida. Asi, la salud deberia ser pensada
como esa capacidad de instituirse nuevas normas ante situaciones adversas (Ferrante y Ferreira, 2007).

23 La idea que acabamos de enunciar, en torno a la mencionada capacidad “de adaptacion”, se relaciona con lo que Grosz
(1994) denomina la “naturaleza protésica” del cuerpo, y con las posibilidades de “extension” y “recepcion” del mismo hacia dife-
rentes tipos de habilitadores y tecnologias (De Preester y Tsakiris, 2009): tecnologias de la informacion y de las comunicaciones
(McLuhan, 1967; Hansen, 2006; Renbland, 2003) y entornos de realidad virtual (Hillis, 1999; Hayles, 1999), en el primer caso,
por ejemplo, y protesis e implantes, en el segundo (Smith y Morra, 2006).
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ciente (discapacidad). Esto conduce a interpretar,
por ejemplo, la denominada “discapacidad fisi-
ca” como un funcionamiento fisico deficiente, o
un funcionamiento deficiente a nivel fisico. De
manera que a partir de las condiciones de salud y
enfermedad atribuidas al organismo se llega a la
construccion médico-social del funcionamiento
en términos de capacidad (eficiencia funcional) y
discapacidad (deficiencia funcional).

Este es un terreno propicio para la confusion
perniciosa entre discapacidad y enfermedad, es
decir, para la creencia médico-capacitista de
que, de algiin modo, la discapacidad (deficien-
cia en el plano funcional) tiene que tener su ori-
gen en una enfermedad (deficiencia en el plano
organico), lo que generalmente no es cierto.?*
Las identificaciones entre el nivel organico y el
funcional son problematicas: salud no implica
necesariamente capacidad, del mismo modo que
discapacidad no implica necesariamente enfer-
medad.?’ En el nivel funcional intervienen nota-
blemente los factores contextuales, el entorno,
que de hecho es el habilitador de las distintas
funcionalidades: condiciones luminicas para la
vision, sonoras para la audicion, orograficas
para la movilidad, etc.2¢

Nuestras capacidades, lo mismo que nuestras
funcionalidades, estan tan condicionadas por
nuestra constitucion organica como por las
caracteristicas del contexto. En un sentido mas
amplio, la propia salud, como estado organico,
esta notablemente condicionada por nuestro
contexto sociocultural y fisico: numerosas
“patologias” médicas son producidas por las
actividades que ese entorno demanda (dolores
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de espalda, problemas de la vista, del oido,
estrés, etc.). Como han mostrado la sociologia
de la salud y la antropologia de la salud, nues-
tros procesos de salud/enfermedad estan ligados
a las condiciones particulares de existencia, y
dando un paso mas all4, puesto que esos condi-
cionantes socioculturales que delimitan la nor-
ma de salud que regula una sociedad varian a lo
largo del tiempo, deberia cuestionarse que la
“salud” sea un hecho universal de carécter
intemporal (Rodriguez y Ferreira, 2010).

LA MIRADA MEDICAY LA
MIRADA CAPACITISTA COMO
(RE)PRODUCTORAS DEL
CUERPO NORMATIVO

La construccién social de las categorias del
funcionamiento (capacidad/discapacidad) se
basa en practicas y representaciones: cuestiona-
rios, clasificaciones, valoraciones, usos, entor-
nos, actitudes, etc. El constructo a nivel funcio-
nal es el funcionamiento, a nivel organico el
organismo, lo que arroja la dicotomia organis-
mo/funcionamiento. El primer paso para caer
bajo lo que vamos a denominar la “mirada capa-
citista” es definir y asumir un conjunto previo
de capacidades “inherentes” atribuibles al cuer-
po. La mirada capacitista no es otra cosa que la
multitud de practicas y representaciones que a
nivel funcional participan en la produccion del
cuerpo normativo y de su caracter regulador
como “norma” y criterio de “normalidad”. En el
mismo sentido la “mirada médica” se constituye

24 Este es, precisamente, el pensamiento que inspiraba la ya mencionada CIDDM como clasificacion de las “consecuencias de
la enfermedad” en tres niveles: deficiencia (organico), discapacidad (funcional) y minusvalia (social).

25 Para que la discapacidad dejase de ser percibida como una enfermedad, con todas las connotaciones negativas que esto trae
aparejado, seria necesaria una ciencia médica que, sin intenciones normalizadoras, aceptase que la enfermedad forma parte de la
vida; la enfermedad, en lugar de ser considerada en oposicion a la salud, podria ser asumida como una condicion de superacion,
una potencialidad de la propia salud, una cualidad aditiva; entendida la salud como la capacidad de caer enfermo, su superacion
nos dotaria de un cuerpo mas valido (Canguilhem, 1971), gracias, precisamente, a la enfermedad (Ferrante y Ferreira, 2007).
Acerca de la confusion entre enfermedad y discapacidad véase, igualmente, Palacios y Romanach (2007), Brisenden (1986) y
Cabrera (2009).

26 La consideracion de los factores contextuales construye una de las diferencias mas importantes entre la CIF y la CIDDM.
A pesar de ello, la CIF se mantiene muy cercana al ambito médico: “[...] la CIE-10 [Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des, décima revision, también de la OMS] y la CIF son complementarias, y se recomienda a los usuarios que utilicen conjunta-
mente estos dos elementos de la familia de clasificaciones internacionales de la OMS. [...] La CIE-10 clasifica los sintomas (en)
capitulos especiales para documentar la morbilidad o la utilizacién de servicios, mientras la CIF los muestra como parte de las
funciones corporales que pueden ser utilizados para programas de prevencion o para identificar las necesidades de los pacientes.”
(OMS-CIF, 2001: 4 y 14).
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a través de la multitud de practicas y representa-
ciones que a nivel orgédnico participan igual-
mente en la produccion del cuerpo normativo y
de su caracter regulador (Snyder y Mitchell,
2001; Pera, 2003).

Bajo la mirada capacitista la capacidad ante-
cede en importancia a la funcionalidad. Por tan-
to, no se considera que las distintas funcionali-
dades, como expresiones diferentes de
funcionamiento posibles, sean realmente “fun-
cionales”, es decir, que supongan la “puesta en
funcionamiento” o realizacion de una capacidad
determinada. Se considera, por el contrario, que
hay personas-cuerpos-mentes que, simplemen-
te, “no funcionan”... que “no funcionan” de
acuerdo con la expresion mayoritaria (legitima-
da) de la funcionalidad asociada a esa capaci-
dad, que de hecho se identifica con ella como si
fuese la unica manera de ponerla en funciona-
miento. Es decir, la capacidad se iguala a la fun-
cionalidad mayoritaria, como la expresion legi-
timada de funcionamiento asociada a ella.?’

Si las funcionalidades penden de capacida-
des se corre ese riesgo: cada funcionalidad
socialmente legitimada puede llegar a identifi-
carse con la capacidad correspondiente, y dado
que el conjunto de capacidades configura el
cuerpo normativo (lo normal), se llega a la con-
figuracion del mismo a partir de la expresion de
las funcionalidades mayoritarias, mas frecuen-
tes: lo normal como aquello que se encuentra en
la mayoria de los casos, en la mayoria de los
cuerpos, es decir, el cuerpo normativo como
resultado de “un hecho” empirico-estadistico.
Por otro lado, la configuracion del cuerpo nor-
mativo también se obtiene a partir de la mirada
médica y de la atribucion al mismo de capacida-
des organicas: en este caso lo normal, el cuerpo
normativo, es “lo que debe ser”, resultado de
“un valor” asumido en la mirada médica.

Cuerpos, capacidades, exigencias funcionales...

Lo destacable es que ambos procesos de con-
figuracion coinciden en la representacion médi-
co-capacitista del cuerpo normativo: la mirada
médica y la mirada capacitista construyen cohe-
rentemente el mismo cuerpo. El cuerpo normati-
vo es a la vez el resultado de un hecho (empiri-
co-estadistico) y de una valoracion implicita en
la mirada médica, que sanciona ese mismo
hecho. El cuerpo normativo se produce en la
interseccion de ambas miradas, como su terreno
comun, aquel en el que se dan cita salud y capa-
cidad. Esto se explica porque la valoracion
implicita en la mirada médica (“lo que debe ser”
el cuerpo normativo) impregna todos los entor-
nos en los que se ponen en funcionamiento las
capacidades, de manera que en cierto sentido ya
ofrece a la mirada capacitista el objeto que ésta
tiene que ver.2® A su vez, la mirada capacitista
favorece la expresion abundante de las funciona-
lidades més frecuentes, y entorpece la expresion
de las menos habituales, que por esto mismo
contintian calificandose de raras y problemati-
cas, confirmando la valoraciéon implicita en la
mirada médica. La presencia de una escalera en
el espacio social no es casual, ni se debe a un
descuido urbanistico, sino que materializa el
contenido axiolégico-estadistico-normativo de
las miradas médica y capacitista sobre el cuerpo:
el funcionamiento normal del cuerpo “debe ser”
tal que, en la “mayoria” de los casos, la escalera
no suponga una barrera para el mismo.

Tanto la mirada médica (sobre el organismo)
como la mirada capacitista (sobre el funciona-
miento) son “performativas”, es decir, actiian en
la produccion de esas dos vertientes del cuerpo
normativo. Cada conflicto con una barrera del
entorno supone un acto performativo que repro-
duce la categoria de discapacidad y opera sobre
el cuerpo considerado ilegitimo, no funcional.
También son performativos sobre el mismo los

27 Asi, la capacidad “desplazarse” se iguala, digamos, a la funcionalidad “caminar”. Cabria preguntarse si en las sociedades
occidentales actuales la capacidad “desplazarse” no se identificarda mas claramente con la funcionalidad “utilizar un medio de
transporte” publico o privado. Esta pregunta trae a primer plano la reflexion en torno al papel de los habilitadores en la definicion
del conjunto de capacidades, y la cuestion sobre la autonomia en el uso de tales habilitadores y la apropiacion de los mismos, que
podria expresarse en la pregunta “;soy “funcional” si conduzco y “no funcional” si no puedo hacerlo y me llevan?”.

28 Una persona parapléjica ha de desenvolverse en un espacio disefiado para piernas 4giles: escaleras, bordillos, anchuras de
marcos y puertas inadecuadas para sillas de ruedas, ascensores insuficientes, etc.; una persona ciega ha de desenvolverse en un
espacio social determinado fundamentalmente por referencias visuales: carteles, sefiales, anuncios, escaparates, luces, fotografias,
etc.; una persona sorda ha de desenvolverse en un entorno orientativamente auditivo: las voces de las personas, los mensajes sono-
ros, los claxones de los coches, un grito de advertencia, etc. (Ferreira, 2008).
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actos del lenguaje, en forma de denominaciones
peyorativas y discursos devaluantes. También
hay elementos performativos actitudinales.
Todos estos actos no producen el funcionamien-
to en si, sino la desigualdad entre las categorias
de capacidad y discapacidad: la distancia social
entre el cuerpo normativo y los otros cuerpos, la
centralidad del primero y la posicion periférica
de los otros.?’

CRITICAS AL ESQUEMA DEL
“GAP”: ENTRE LO FUNCIONAL
Y LO SOCIAL

La interpretacion de la discapacidad dentro del
modelo social, como la relacion problematica de
la persona con el entorno, no es, en ultima instan-
cia, sino la expresion de la relacion de su cuerpo
ilegitimo con el cuerpo normativo que define las
capacidades estandar de las que estan impregna-
dos todos los entornos, es decir, la comparacion
funcional de un cuerpo con otro. Pensamos que
esto es lo que muestra (sin hacerlo) el esquema
del gap: las demandas funcionales del entorno tra-
ducen las capacidades funcionales del cuerpo nor-
mativo, por encima (funcionalmente hablando, es
decir, sobre el eje de funcionamiento que muestra
el esquema) de las del cuerpo ilegitimo.

Este funcionamiento superior exigido por el
entorno es el correspondiente al ser humano
promedio para el que ha sido construido. La pre-
sencia del cuerpo normativo no se hace expresa
de manera directa, sino indirectamente, a través
del entorno de agencia que ¢l mismo es capaz de
manejar. Las capacidades de la persona que tie-
ne dificultades de relacion y agencia en un
ambiente no accesible se representan como infe-
riores a las de ese ser humano promedio en el
esquema del gap orientado.

Cuerpos, capacidades, exigencias funcionales...

Muchas personas que son capacitadas
mediante soluciones especializadas y adaptacio-
nes del medio, no se sienten valoradas en su
actividad por el entorno social porque sus fun-
cionalidades, aunque les capacitan para desen-
volverse, no les brindan la frecuencia, intensi-
dad y duracion del cuerpo normativo; en
definitiva, porque su funcionamiento no es con-
siderado lo bastante eficiente. Por ejemplo, este
es el caso de personas con movilidad muy redu-
cida que desarrollan un conjunto de actividades
que no resulta competitivo en el mercado de tra-
bajo en el que tratan de insertarse. Quiza no
todo el mundo deberia, o tendria por qué, ganar-
se la vida con un empleo, lo cual no significaria
que el valor funcional, y social, de estas perso-
nas fuese menor que el de otras que si pudiesen
trabajar.3 La mera existencia de una persona
cuyo funcionamiento difiera significativamente
del de la mayoria es una fuente de riqueza en si
misma, porque aporta la experiencia de vivir a
través de un cuerpo diverso, con una nocion del
transcurso del tiempo que no es la mas conoci-
da y una relacion de intercambio con el medio
que no es la habitual de explotacion, aunque
también pueda ser posible (Cabrera, 2009).

Superar el capacitismo no supone realmente
un cambio material en las practicas que trans-
forman los entornos y artefactos, para definir y
facilitar la actividad que realizamos a través de
ellos. Se trata mas bien de un cambio en la
orientacion de dichas practicas, que pasan de
estar dirigidas desde y hacia el cuerpo normati-
vo, a estar dirigidas desde y hacia cada cuerpo y
funcionamiento particular. Realmente el esque-
ma del gap no nos dice nada sobre artefactos ni
entornos, sino sobre las relaciones sociales
jerarquicas entre cuerpos diferentes.

El gap inicial representa la distancia “funcio-
nal” entre el cuerpo normativo y el cuerpo ilegi-

29 Retomamos aqui lo expresado al inicio de este texto, acerca del uso y valor social de ciertas dicotomias. En este caso, se
podria representar lo siguiente sobre una circunferencia: cuerpo normativo (centro), cuerpo ilegitimo (periferia). “Otros” cuerpos
son situados igualmente en esa periferia social, no sélo los que caen bajo el poder normativo de la mirada capacitista. A este res-
pecto, cabria hablar también de una mirada racista, una mirada clasista, una mirada sexista, etc. Pero, ;qué otorga “centralidad”
al cuerpo normativo y lo convierte asi en elemento regulador? Pensamos que numerosas practicas y representaciones que negati-
vizan la diferencia en el funcionamiento, como las asociadas al discurso médico y al capacitista (“esta enfermo”, “no puede”, etc.),
que parten de la diferencia negativa y no de la diversidad funcional de los cuerpos-mentes, como diferencia positiva y enrique-
cedora (Palacios y Romaiiach, 2007).

30 En este caso cabria mencionar las teorias econémicas favorables a la renta bésica como marco ideolégico mas amplio en el
que se podria justificar el derecho al desarrollo, incluso a aquellas personas que no resulten econdomicamente productivas.
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timo, pero también la distancia “social” entre
ambos. La distancia social, dada por supuesta
desde el punto de vista del cuerpo normativo, se
traslada al espacio funcional en la forma de gap
inicial. Si, hipotéticamente, se partiese de un
pensamiento que no contemplase a priori esa
distancia social, la misma no se trasladaria al
espacio funcional. Tales distancias no son inva-
riables, dependen de la “perspectiva” que se
adopte. En ocasiones es posible eliminar la dis-
tancia, el gap, en el espacio funcional (combi-
nando estrategias Optimas de disefio del entorno
y habilitadores adecuados para la persona), pero
de nada sirve si se mantiene la distancia en el
espacio social, de la cual procede, precisamente,
esa distancia funcional 3!

Asumimos, pues, que las distintas funcionalida-
des de las personas tienen un valor en si mismas, al
margen de lo eficaces que sean en el desempefio de
un conjunto arbitrario de capacidades, y por esto
consideramos que el esquema del gap es jerarquico
y reduccionista. Explica y favorece la integracion
del cuerpo que no se ajusta a la norma en la corrien-
te principal del cuerpo normativo; ayuda también a
quien funciona de forma diferente a funcionar de la
manera esperada, pero no ofrece oportunidades de
reconocimiento y desarrollo para aquellas personas
cuyo funcionamiento no se puede (o no se desea)
equiparar al del cuerpo normativo.

DECONSTRUYENDO EL CUERPO
NORMATIVO: DE LA DISCAPACIDAD
A LA DIVERSIDAD FUNCIONAL

(Es posible poner en practica otro punto de
vista, una mirada alternativa a las miradas médi-
ca y capacitista? Si dejamos de atender a las
capacidades y nos quedamos s6lo con las funcio-
nalidades cortamos la comunicacion con la mira-
da médica, vinculada a aquellas. Ciertamente
habrd unas funcionalidades mas frecuentes y
otras menos frecuentes, pero al no considerar ya
las capacidades no se podran identificar las pri-
meras con éstas, lo que impide la configuracion
del cuerpo normativo a partir de esas funcionali-
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dades bajo la mirada capacitista. En definitiva, el
cuerpo normativo ya no emerge como tal, porque
esta nueva mirada no comparte terreno comun
con la mirada médica, no hay interseccion entre
ambas. La nueva mirada no ve el objeto (el cuer-
po normativo) que la mirada médica produce, ya
que su marco es mucho mas amplio, y no se limi-
ta al conjunto de capacidades-funcionalidades
mas frecuentes que configuraban el cuerpo nor-
mativo, sino que se extiende mas alla de éste al
tomar también en consideracion las funcionalida-
des menos frecuentes que, al no referirse ya a
capacidades, adquieren su propia legitimidad.

Todas las funcionalidades dejan de ser
“comos” relativos a “qués”, y pasan a ser pro-
piamente “qués”, si bien es cierto que no todas
con el mismo peso. La funcionalidad mas fre-
cuente serd una especie de “Qué”, pero ello no
impide que las menos frecuentes también sean
“qués”. Es un “Qué”, pero pierde su caracter
regulador, ya que no apunta hacia la construc-
cion del cuerpo normativo. La reflexion se con-
vierte, entonces, en una cuestion de tolerancia y
respeto hacia la diversidad funcional que resul-
ta de la consideracion de todas las expresiones
diferentes de funcionamiento posibles.

Toda diversidad se expresa en términos de
diferencia. La diversidad bioldgica de un entor-
no es el resultado de considerar todas las formas
de vida diferentes que lo habitan. Proteger esta
diversidad es atender a la preservacion de tales
formas. En otro sentido, proteger, digamos, la
diversidad cultural (o artistica, o ideoldgica,
etc.) de una sociedad implica garantizar la
expresion de todas las posibles manifestaciones
diferentes que la conforman. Socialmente se
sobreentiende que la diversidad cultural (artisti-
ca, ideoldgica, etc.) es valiosa.

La diversidad funcional es inherente al ser
humano, y es el resultado de todas las expresio-
nes diferentes de funcionamiento posibles.
Todas las personas “incorporamos” un cierto
modo singular de funcionamiento. Socialmente
no se sobreentiende que la diversidad funcional
sea valiosa. Por lo tanto, no se considera que
deba protegerse. Por lo tanto, no se considera

31 De hecho hay practicas que reducen la distancia funcional, pero mantienen, o incluso aumentan, la social, por que supues-
tamente causan “molestias”, como las rampas de los autobuses o las plataformas elevadoras. Se trata de elementos que estan dise-
flados especificamente para grupos muy concretos de usuarios, el resto no puede utilizarlos, de manera que lo que consiguen, en
lugar de incluir a los primeros, es segregarles y marginarles aun mas.
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que deba garantizarse la expresion de los dife-
rentes funcionamientos posibles.32

El cuerpo normativo de la mirada médica es
solo uno de los objetos que enmarca esta nueva
mirada. Como esta nueva mirada, basada en la
diversidad funcional, no atiende a capacidades, el
“cuerpo” que produce no sera el conjunto de capa-
cidades de las miradas anteriores, sino un cuerpo
que incorpora todas las expresiones diferentes de
funcionamiento posibles, mediadas, o no, por
habilitadores.?? Este cuerpo puede tener cierto
parecido con el cuerpo normativo que incorpora
las funcionalidades mas frecuentes, pero su confi-
guracion se vera desdibujada por la presencia de
las restantes alternativas funcionales, que difumi-
na cualquier intento de definicion precisa y exclu-
yente de una norma de funcionamiento.

Por el contrario, las miradas médica y capaci-
tista producen el cuerpo normativo como Unica
alternativa posible, pese a la presencia de otros
cuerpos diferentes, que no se considera(n) rele-
vante(s) y, por tanto, ni siquiera se mezclan esta-
disticamente con el cuerpo normativo que, como
presencia mayoritaria, anula al resto de alternati-
vas, las invisibiliza, las excluye del espacio
social, por medio de una escalera, por ejemplo, o
directamente impide su nacimiento mediante
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