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Resumen: La llamada discapacidad es un constructo cuestionable de conceptualizacion
compleja y problematica, multidimensional, con gran heterogeneidad y que en dltima
instancia nos remite a la diversidad funcional. El diagnéstico de discapacidad se con-
vierte, de facto, en una falacia diagnéstica, cajon de sastre de confusion e ignorancia y
en una unidad de destino en la exclusién, la marginacion y el estigma.

Se abre una necesaria reflexion y debate sobre lo que supone el constructo de discapa-
cidad, enfermedad y estigma. Un cuestionamiento a la mayor de los fundamentos, las
bases y los principios de los modelos y las practicas, de las politicas y la gestion de la
llamada discapacidad. Se requiere otros enfoques y paradigmas de lo que se entiende
por discapacidad y retraso mental, marginados y excluidos de todo replanteamiento tan-
to conceptuales como de las practicas que se ejercen sobre el “dis”.

Tanto la Convencion de los Derechos de las Personas con Discapacidad y el Informe del
Relator de la ONU en Salud Mental, asi como los propios afectados nos muestran en sus
reivindicaciones y movilizaciones, se plantean una reformulacion de los constructos de
discapacidad y sus paradigmas. Asimismo, la restitucion de los derechos que les han
sido negados, no como una carta de derechos aparte, segregado y distinta, sino la pro-
pia carta de los Derechos Humanos en tanto deuda pendiente de lo que se les arrebat6
y excluyé.

Palabras clave: Discapacidad. Retraso Mental. Falacia diagnéstica. Constructo cientifico
y social. Cuerpo discapacitado. Cuerpo biomédico. Estigma.

Abstract: The so called disability is a questionable construct of complex and problematic
conceptualization, multidimensional, with great heterogeneity, which lacks a homoge-
neous definition and that ultimately refers us to functional diversity. The diagnosis of di-
sability becomes, de facto, a diagnostic fallacy, a hotchpotch of confusion and ignorance
and in a destination unit in exclusion, marginalization and stigma.
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Introduccion: de qué hablamos al referirnos
a la discapacidad

La llamada discapacidad es un fenémeno cues-
tionable de conceptualizacién compleja y pro-
blematica, que adolece de una definicién homo-
génea y que en (ltima instancia nos remite a la
diversidad funcional. Es dificil y problemético
validar los parametros de prevalencia, recogida
de datos, estadisticas, evaluaciones y estudios,
etc. dado los mdltiples factores y variables que
estan en juego, asi como las distintas discipli-
nas y campos, la disparidad de modelos expli-
cativos, la heterogeneidad de los afectados, la
multidimensionalidad del fenémeno, etc. Todo
ello hace que sea dificultoso disponer de un
instrumento (nico y fiable que pueda delimitar
u obtenerse registros precisos y rigurosos, de
aqui la diversidad de criterios, fuentes y estadis-
ticas al respecto.

Tanto la Convencién de los Derechos de las Per-
sonas con Discapacidad (1), como el reciente
Informe del Relator Especial de la ONU en Salud
Mental (2), reclaman una reformulacion de los
constructos de discapacidad, asi como nuevos
paradigmas al respecto. El propio informe del
Relator, en su punto 8, sefiala: “durante decenios
los servicios de salud mental se han regido por un
paradigma biomédico reduccionista, que ha con-
tribuido a la exclusién, al descuido, la coaccién, y
al maltrato a las personas con discapacidad” (2).

El propio concepto de “dis” capacidad viene de-
terminado —como afirma A. Roig— en que “el ser
humano evoluciona en una dindmica de adqui-

A necessary reflection and debate is opened on what the construct of disability, illness
and stigma entails. A questioning of the major foundations, the bases and the princi-
ples of the models and practices, of the policies and the management of the so-called
disability. Other approaches to what is understood as disability and mental retardation,
marginalized and excluded from any reconsideration of the subject and the practices un-
dertaken on the “dis”. The Convention of the Rights of Persons with Disabilities and the
UN Special Rapporteur on the right, physical and mental health, as the affected people
themselves show us in their demands and mobilizations, we propose a reformulation of
the constructs of disability and the challenge of the restitution of the rights that have
been denied to them, not as a separate, segregated and different bill of rights, but the
own Human Rights Charter as a pending debt of what was snatched and excluded.
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siciones de capacidades y habilidades, lo cual
conlleva implicito una pérdida de estas capaci-
dades y habilidades, podemos decir que la disca-
pacidad es tan inherente al ser humano como la
capacidad”...”la discapacidad se entiende como
una interacciéon dindmica o compleja entre la
condicién de salud y los factores contextuales,
de tal manera que si variamos uno de ellos, el
otro puede verse afectado y la discapacidad re-
sultante que tiene la persona variaria...”.(3)

Desde las concepciones esencialistas basadas
en el modelo biomédico, hasta los constructos
sociales, econémicos y politicos, o los mas re-
cientes movimientos de los propios afectados y
de la accion directa, o los queer (4), o modelos
postmodernos (5), etc. hay toda una diversidad
de enfoques y visiones acerca de la llamada
discapacidad, que dan cuenta de los posiciona-
mientos ideoldgicos y epistémicos que sostienen
y de los que parten en su modelo referencial. (6,
7) (Nos extenderemos en estos constructos a lo
largo del articulo).

En lugar de lo obvio y de lo dado (diagnésticos,
etiquetas, clasificaciones, categorias, esta-
disticas, etc.) como algo incuestionable o su-
puestamente cientifico, se trata de replantear y
cuestionar tales afirmaciones aprioristicas. Un
fendmeno no se reduce a uno de sus elementos,
ni a lo aparente, o a las “certezas” absolutas,
producto de los reduccionismos o simplismos
mas interesados e intencionados.

La construccion social y cientifica de la llamada
discapacidad tiene como todo conocimiento, una
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historia y unas razones que no se limitan a un
solo y exclusivo campo de la realidad y del saber.
Desde los factores genéticos, neurolégicos, me-
tabdlicos, etc. hasta lo que suponen las condi-
ciones materiales de la existencia, los valores so-
ciales dominantes, las formaciones econémicas
y productivas, el medio socio-familiar y cultural,
etc. van a construir el entramado que da cuenta
de dicha realidad.

Este entramado diverso, plurifactorial e interdis-
ciplinar estd compuesto por el entrecruzamien-
to de saberes y poderes, desde lo técnico, a los
valores e ideologias que interpenetran e impreg-
nan toda la visién de unos fenémenos o unos
conceptos como los que aqui tratamos y que
incluye poderosamente lo subjetivo y el hecho
de la diversidad funcional. De esto estan dando
cuenta los propios afectados, que muestran con
sus reivindicaciones, sus derechos, sus textos y
escritos y sus movilizaciones, un papel activo y
transformador en los procesos de toma de deci-
siones y de sus enfoques al respecto (8, 9, 10).

Desarrollo histérico de la denominacion
de discapacidad

Diversos términos han ido acufidndose y to-
mando carta de naturaleza a lo largo del tiempo
para referirse a lo que actualmente se denomina
como discapacidad: Subnormalidad, Oligofrenia,
Debilidad Mental, Deficiencia, Retraso Mental,
(vigente aun, con sus grados, en algunos tra-
tados y manuales diagnésticos —CIE (11), DSM
(12)—; Demencia, Minusvalia, etc.; y no tan leja-
no: ldiocia, Imbécil, etc..; etiquetas “cientificas”
que estan o estuvieron vigentes y avaladas por
sesudos y doctos tratados y manuales médicos
y psicolégicos.

Si atendemos a estos diagndsticos, vemos que
lo dominante en todos ellos son los prefijos,
sub, minus, dis... donde la norma —subnormal-,
lo valido —minusvalido-, lo capaz —discapaz-,
etc. se erigen en elementos referenciales y me-
didas de atribucién y significacion de catego-
rias “cientificas” —y administrativas— de dichos
conceptos. En dltima instancia el diagndstico
de discapacidad se convierte de facto, en una
unidad de destino en la exclusién y marginacién
de la capacidad y de los valores que dominan en
la sociedad (13, 14).
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La adaptacién etimolégica se ha ido modificando
no tanto por un avance y cambios en los sabe-
res y las concepciones cientificas o culturales y
sociales, sino en base a los prejuicios y valora-
ciones sociales que dichos nombres y etiquetas
provocan como “desgaste” en su uso social y
significado, en tanto términos que acaban sien-
do despectivos, peyorativos y devaluados al uti-
lizarse como estigmatizantes y excluyentes. Han
sido los propios afectados quienes han reivindi-
cado y luchado por un cambio en las ideas y en
pro de una dignidad y unos derechos por la diver-
sidad inclusiva y propia de todo ser como mues-
tran en sus escritos, manifestaciones, libros, etc.

La atribucion de lo sub, dis, minus, etc. remite
a lo anormal, deficitario, disfuncional, minusva-
lia, carencia, desvalor,... Todo aquello que para
Foucault supone introducir la norma, la regla, el
orden, la funcién como instrumentos de normali-
zacion, lo que funciona en tanto disciplina y regu-
lacion como forma de poder y control social (14).

En similar sentido para Preciado, la discapacidad
remite a un cuerpo asignado como patolégico,
cuerpo deficitario, anormal, cuerpo improduc-
tivo, excluido del proceso productivo, marcado
por el poder biopolitico y los aparatos de norma-
lizacion y sistemas de verificacion, que producen
el cuerpo deficitario como efectos del aparato
disciplinario y de la construccién social y cultural
del poder, conformando la articulacién de un dis-
curso biomédico y las representaciones que se
nos presentaran como cientificas, definiéndonos
lo que es verdadero y falso, lo sano y enfermo, lo
normal y lo deficiente, etc. etc. (15).

El proceso institucional de las personas con dis-
capacidad, viene a vincularse histéricamente
con las formas que adopta e impone la sociedad
industrial emergente y el poder disciplinario. La
necesidad econdmica de mano de obra capaz y
productiva necesaria para el modelo industrial y
el despegue de la produccién, se topa con que
las personas con discapacidad no van a reunir
las condiciones de capacidad requeridas, sus li-
mitaciones van a ser un obstaculo, un excedente,
para un sistema que los aparta de la produccién
y de la vida social, en tanto improductivos.

Seintentara resolver esta problematica mediante
los sistemas disciplinarios y normalizadores, en
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los que la desviacion, la incapacidad, caera bajo
el saber del experto de la ciencia médica, que
diagnostique y trate, que regule su existencia y
su utilidad. La discapacidad en tanto anomalia
y desviacion, en el marco de la produccién eco-
némica, es asimilada a enfermedad, como falta
de salud y por tanto precisando de tratamiento y
rehabilitacion que marcan el surgir del campo de
la discapacidad en una logica asistencialista, re-
habilitadora y clinica (escalas, terapias, grados,
ayudas, prestaciones, etc.).

Constructo cientifico de la discapacidad

Surge asi el modelo médico como constructo
cientifico de la discapacidad para catalogar los
cuerpos como sanos o enfermos, validos o defi-
cientes, capaces o incapaces, etc. Los conceptos
de minusvalia, subnormalidad, discapaz, deficien-
te, van a ser tabulados, catalogados, clasificados
y administrativamente regulados por el saber mé-
dico que tratara, diagnosticara, jerarquizara, valo-
rara, asignara recursos, ayudas, en funcion de las
necesidades especificas y en base y referencia a
una norma de salud biomédica universal homo-
génea y homologada (16). A ellos se asocian las
pruebas psicolégicas con los test, escalas, cues-
tionarios, para etiquetar grados, niveles, etc.

No encajar en el diagnéstico de discapacidad va
a suponer asimismo, que no se tenga acceso a
ayudas, terapias, apoyos educativos y escola-
res y otras formas diversas de medios necesa-
rios y fundamentales (17). Esta perversion de
la funcién diagndstica supone tener que pasar
a través del discurso biomédico lo que son las
prioridades de derechos a las ayudas, a las ne-
cesidades especificas, al trabajo, a la asistencia
y a los cuidados.

El constructo cientifico hegeménico por parte
de la medicina, explica la discapacidad como un
modelo esencialista biomédico, donde el déficit,
la anomalia en tanto patolégico, es consecuen-
cia de trastornos —fisiol6gicos o cognitivos— que
provocan la minusvalia o la discapacidad, que se
tratarfa de curar o rehabilitar para devolverlo a la
condicién normal y capacitado.

Se construyen diagnésticos, etiologias, catego-
rias, grados, niveles, escalas, etc. con los que se
miden, objetivan y evalian los déficits y capaci-

dades, se dan valoraciones y se pautan medidas
y actuaciones que designen las politicas a seguir,
no solo terapéuticas, sino también administrati-
vas y econdmicas.

Criterios de clasificacion diagnéstica

Con respecto a los supuestos criterios cientifi-
cos, en los que se basan tales diagndsticos de
discapacidad, nos encontramos: rasgos y estig-
mas o taras fisicas (malformaciones, mediciones
craneales, etc.); pruebas genéticas y metabo-
licas (segtin Talbot (18) mas de 200 sindromes
diferentes pueden dar retraso mental); trastor-
nos psiquicos o sensoriales; pruebas psicométri-
cas; C.l.; escalas, habilidades sociales; nivel de
aprendizaje escolar o cultural; normas y valores;
sociabilidad; disfunciones; etc. etc., no voy a ex-
poner aqui, algunos de los test, escalas o items
de valoracion diagnéstica, todavia vigentes o en
uso, que sonrojarian cualquier planteamiento
razonable serio y riguroso (11, 12, 18, 19). El Infor-
me del Relator de la ONU, sefala en su punto 48
respecto de “los diagnésticos de salud mental se
han utilizado indebidamente para la patologiza-
cién de determinadas identidades y otros diver-
sos tipos de diversidad” (2).

Tampoco nos vamos a extender en los muy di-
versos estudios e investigaciones y articulos
publicados a lo largo del tiempo sobre los dife-
rentes cuadros clinicos y estructuras mérbidas
—sin ninguna equivalencia, ni etiopatogenia, ni
operatividad diagnéstica ni tratamiento— que se
incluyen en el cajon de sastre de la Discapacidad
o el Retraso Mental, con los problemas que esto
conlleva de falta de rigor y con las consecuencias
“pragmaéticas” que va a suponer para los afecta-
dos por dichos diagnésticos estigmatizadores.
Ya no digamos la inutilidad y falacia de los ml-
tiples trabajos, estudios y articulos o investiga-
ciones sobre la entonces llamada subnormalidad
o el Retraso Mental, etc. que partiendo de un
concepto falso y problemaético, invalidaba toda
la tramoya montada al respecto. Investigaciones
y estudios basados en paradigmas del modelo
positivista, naturalista e individualista, descon-
textualizados de todo analisis y referencia social,
econdmica, cultural, politico, etc. asi como sin
tener en cuenta ni los valores ni normas domi-
nantes, ni las condiciones concretas del medio y
entorno vital y social.
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Frente a este tipo de investigacién y estudios,
Oliver propone una investigacion basada en el
paradigma emancipador fundamentado en tres
puntos claves: la reciprocidad, el beneficio y el
empoderamiento. Este tipo de investigacién no
solo estudia cémo se dan las experiencias en
determinadas situaciones sociales, sino también
como los aparatos del poder producen formas
que legitiman un determinado tipo de verdad y
formas de vida particulares. Favorece asimismo el
empoderamiento a través del autoconocimiento
proporcionando una redefinicién de la verdadera
naturaleza del problema y el cuestionamiento de
las relaciones sociales y de las estructuras ideo-
l6gicas del poder. Los propios afectados tienen
una participacion activa en tareas investigadoras,
rompiendo con el individualismo metodolégico y
abriendo la investigacion a las necesidades auto-
definidas por las personas con discapacidad (20).

El diagnéstico de discapacidad, remite a tal di-
versidad y multiplicidad de trastornos, formas
de expresién, causas, conductas y situaciones,
normas y valores, que de facto, se convierte en
un cajon de sastre de confusion e ignorancia. Por
cierto, no es la ignorancia del “dis” la que esta
en juego, sino el desconocimiento y el reduccio-
nismo simplista de quienes sesudamente y en su
ignorancia docta, se ocupan de las clasificacio-
nes que van a recaer sobre quienes la sufren y
padecen, con todas sus consecuencias.

Dichas etiquetas y diagndsticos tienen en co-
m(n, como expusimos antes, ser una unidad de
destino en la exclusién, la marginacion y segre-
gacion, que se le imponen como construccio-
nes binarias, fijadas y establecidas, candnicas
y esenciales, en tanto fendémenos “naturales
y cientificos” (capaz/incapaz; valido/invalido;
normal/anormal, etc.), en tanto funcién del con-
trol del cuerpo productivo (15, 21).

Falacia de las categorias clinicas
de discapacidad

En los fundamentos de la propia clinica podemos
analizar los presupuestos y contradicciones que
sostienen las categorias diagnosticas que aqui
comentamos y lo que explicaria el mantener
unas etiquetas cuyos paradigmas no tendrian
apoyatura cientifica, ni clinica, ni social y por su-
puesto mucho menos identitaria y segregadora.
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El seguir denominando como discapacidad a lo
que hasta ahora asf se designa, no deja de seren
Gltima instancia, una expresion que viene asig-
nada, avalada y connotada en valores, normas,
capacidades, funciones, etc. con la cargay estig-
ma que esto va a suponer de exclusion, desvalo-
rizacion y estigmatizacion.

El termino de discapacidad tomado sin rubor al-
guno como un diagndstico o una patologia o en-
fermedad, supone marcar normativamente y pa-
tologizar unas formas de expresién particulares,
subjetivas y personales de diversidad funcional, la
Neurodiversidad, que pasan a conformarse como
atribuciones de esencialidad y destino global y
{terapéutico? O lo que es mas cuestionable, en
destino vital. El Informe del Relator de la ONU en
su punto 18 ya sefiala como: “la proliferacion ex-
cesiva de diagndstico invade la experiencia huma-
na hasta tal punto que podria terminar reducien-
do la aceptacion de la diversidad funcional” (2).

Otra cuestion serd, el estudio riguroso y serio
—cuando corresponda y se precise— para diluci-
dar todo proceso (genético, metabdlico, fisiold-
gico, psiquico, social, etc.) que requiera y sea
un derecho y necesidad de atencién necesaria
para todo ciudadano, pero sin que esto supon-
ga segregacion, estigmatizacion, cosificacion o
alienacion identitaria de exclusién, marginacién
social y econémica u opresién, convirtiéndolo en
algo discriminatorio que borra toda subjetividad
y singularidad de lo que para cada uno suponga
su problematica y le enmarque en una categoria
nosoldgica o diagndstica (13).

Convertir las conductas “dis” o de diversidad
funcional en diagnésticos de discapacidad y atri-
bucién de enfermedad va a suponer:

Confundir lesion con funcién; asi como con-
fundir los déficits o lesiones con las funciones
holisticas (pensamiento, inteligencia, conduc-
ta, etc.). Es el caso de como graves lesiones,
en cambio no afectan a funciones o capacida-
des globales y holisticas. Sea el ejemplo —entre
otros muchos— del astrofisico S. Hawking que
estando gravemente afectado y limitado fisica-
mente no le suponia una incapacitacién, ni li-
mitacién para otras funciones de las cuales dan
cuenta sus investigaciones y descubrimientos
en el campo de la fisica.
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La idea pseudocientifica de la certeza y de la
exactitud en los conocimientos de los fendme-
nos, en lugar de la idea de la complejidad y de
laincertidumbre o incompletitud de todo saber
y de toda ciencia (Principio de incertidumbre
de Heisenberg y el teorema de incompletud de
Godel).

La negacion de la propia subjetividad y de las
vivencias singulares, particulares y diversas,
propias de todo proceso mental (22).

El discurso biomédico como control y regidor
de las conductas y de los cuerpos productivos.
Lo que para Foucault (14) supone “la tarea de
la psiquiatria, que conservando el estatus de
la medicina, aplica esos efectos de poder en
algo que ya no tiene estatus de enfermedad,
sino de anomalia” (p. 281). La psiquiatria va
a poder sintomatologizar o destacar como
sintoma de enfermedad, todo un conjunto de
fenomenos que hasta entonces no tenian esta-
tus en el orden de la enfermedad mental. “Sin-
tomatologizar una conducta va a permitir que
toda conducta, pueda figurar como sintoma de
enfermedad posible” (p. 147-148). (Asi vemos
como con cada nuevo Manual Diagnéstico y es-
tadistico DSM aumentan los diagnésticos y los
trastornos (23)).

Con la medicalizacion de lo anormal —continda
Foucault— “la psiquiatria se da como mision la
blsqueda de todos los desdrdenes posibles,
invadiendo toda una serie de conductas que an-
tes solo tenian un estatus moral, disciplinario o
judicial. Va atribuirse una funcién de orden y de
proteccion, convirtiéndose en ciencia y gestion
de las anomalias individuales, asi como en el
control de la higiene y de la sociedad” (p. 289).

Cuerpo discapacitado. Cuerpo biomédico

Una vision biomédica de la discapacidad, redu-
ce ésta a unos presupuestos esencialistas, de
predominio biolégico, identificando el cuerpo a
sus impedimentos, déficits, limitaciones, conse-
cuencia de un cuerpo meramente lesivo, andéma-
lo, disfuncional. El impedimento, la deficiencia,
el cuerpo deficitario, minusvélido, se constituye
asi en referente conceptual y sindnimo de disca-
pacidad, cuerpo reducido a lo meramente bio-
l6gico, un cuerpo-cosa, ahistérico, atemporal,

descontextualizado de lo social y cultural. Un
cuerpo carente de significacién, masa anatémi-
ca, corpbrea sin intencionalidad, ni deseo, cuyo
referente seria el cadaver a diseccionar. Cuerpo
reducido a mero organismo, sin tener en cuenta
la afirmacion que hacia Lain Entralgo de que “el
hombre no es un organismo tiene un organismo
que pertenece a un ser” (24).

La discapacidad entendida asi como un cuerpo
maquina, disfuncional, anémalo e imperfecto.
El impedimento tomado como fundamento de
discapacidad, reducido al campo biomédico y a
sus correlativas funciones anatomo-fisiolégicas
y patoldgicas, ajeno y excluido de todo contexto
o realidad social, cultural e histérica (25).

Cuerpo improductivo del “dis”, que esta excluido
de las practicas de verificacion y de produccion,
y asignado por las representaciones y discursos
que se presentan como la verdad cientifica del
poder productivo y biopolitico (14).

La medicalizacién y psicopatologizacion se adue-
fia del concepto de impedimento y de cuerpo, en
tanto se autoriza para nombrar las diferencias
fisicas y sus in-capacidades, con las etiquetas
diagnésticas que lo fijan, determinan y lo con-
vierten en una entidad nosolédgica y en un con-
junto de restricciones, reglas, normas, funciones
y capacidades, anulando toda singularidad, toda
subjetividad e identidad propia o narrativa (26).

Dar nombre diagnostico a algo es determinar su
esencia, fijarlo no por lo que es, sino por lo que
en esa etiqueta predetermina y asigna (27). Son
las versiones y las marcas que van a sefalar las
causas de discapacidad, de impedimento, de
déficit, de anomalia, las que daran significacién
y articulan significados entre cuerpo, yo y reali-
dad; entre procesos fisicos, emocionales y cultu-
rales (19, 25).

Al reducir la discapacidad al impedimento y a un
cuerpo meramente biolégico encuadrado en la
jurisdiccion de lo biomédico, va a suponer que la
relacion de la persona “dis” con su cuerpo, se re-
mite exclusivamente a la medicina y sus terapias
y nada tendra que ver con las politicas y proble-
maticas sociales y productivas. Este enfoque, im-
plica la medicalizacién de los cuerpos de las per-
sonas “dis” y una cosificacién de su vida social y
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politica reducida a lo biolégico y al impedimento
e incapacitacién, como algo individual y ajeno
a todo contexto o referencia a causas sociales,
politicas, econémicas, de opresion, explotacién
0 marginacion, etc. etc. (25).

Se introduce el impedimento, el déficit, la ano-
malia como condicién y problema fisico o cog-
nitivo, sin relacién con las representaciones y
las creencias culturales, sociales, narrativas,
politicas, econédmicas o productivas. Todo aque-
llo de lo que va a dar cuenta la biopolitica como
ejercicio del poder y control de los cuerpos tanto
individuales, como poblacionales, asi como las
practicas de verificacion y efectos de articulacién
de las representaciones que se presentan e im-
ponen como la verdad cientifica (28).

La idea de capacidad, desde un presupuesto
médico universalista y prefijado, viene definido
y avalado por una idea que lo limita a un orga-
nismo estandar, dado por su mera constitucién
“normal”, presente y determinada en cualquier
contexto y tabulada en las etapas de la vida. Se
vincula salud con capacidad y normalizacion y
por tanto, se asocia discapacidad a enfermo y
desposeido de aquello considerado tabulado y
estandarizado, universal y prefijado.

Debemos entender que las personas con “disca-
pacidad”, no es que carezcan de capacidades,
sino que su funcionamiento, su capacidad, su
valia, la ejercen y funcionan de otras formas,
por otros medios. El problema no se agota en la
carencia de determinadas capacidades, sino en
el no valorar, ni reconocer otras capacidades,
otras funciones, es decir, como se acepta y se
concibe la diversidad propia de toda condicién
humana, no limitada a unos canones organicos
y a un cuerpo normalizado catalogado como
valido, normativizado, reglado y estandarizado
(16). Vemos esta realidad cotidianamente en el
desempefiio de profesiones y trabajos por perso-
nas con diversidad funcional y muy graficamente
lo refleja el filme Campeones, que muestra una
vision del problema que rompe con prejuicios y
estereotipias al respecto.

Los defensores de la neurodiversidad impulsan
la creacion de movimientos de defensa de los
derechos civiles, asi como adaptar la ensefianza,
el trabajo, etc. con programas individualizados y
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personalizados, que no se centren exclusivamen-
te en el defecto, si no que potencien sus puntos
fuertes, sus capacidades (17).

El déficit o la anomalia, no tiene porque suponer
el impedimento o la incapacidad, mas alla de lo
concreto de dicha funcién lesionada determi-
nada, pero que no invalida otras capacidades y
aptitudes o funciones. Lo que si invalida, e inca-
pacita, es la exclusién y marginacion, el estigma
y la opresidn o situacién socio-laboral y el impe-
dimento de ejercer sus capacidades y aptitudes.

“Un defecto o anomalia —afirma Vygotski (29)—
no se limita a la pérdida aislada de una funcion,
sino que conlleva una reorganizacién radical de
toda la personalidad y pone en vigencia nuevas
fuerzas psico-fisicas imponiéndolas una nueva
direccion, se crean estimulos para elaborar la
compensacion, proceso psico-orgdnico y fisiold-
gico de creacién de nuevos procesos sustituti-
vos para el desarrollo” (p. 15). Pone el ejemplo,
de cémo un nifio sordo o ciego, puede lograr lo
mismo que otro niho, pero los nifios con cegue-
ra o sordera, lo lograran de distinto modo, por
otros medios, pero no por eso menos capaces.
El defecto no es solo una debilidad, sino tam-
bién una fuerza.

Vygotski hace una critica al respecto de ver la
anomalia, el déficit, Gnicamente como una en-
fermedad y abordarlo como algo mecanico y
cuantitativo (escalas, medidas, etc.) sin ver lo
cualitativo, lo dindmico y lo social del problema.
“Detenerse en los gramos de enfermedad y no
ver los kilos de salud. Ver los MENOS y no ver los
MAS. Ver los déficits y no ver las enormes dreas
de vida que poseen. Es erroneo ver en la anorma-
lidad tinicamente un defecto” (p. 62), [Toda una
defensa de la diversidad funcional y de la digni-
dad, los derechos y capacidad de los llamados
discapacitados, que se adelanta en mas de un si-
glo a las reivindicaciones actuales de los propios
afectados].

El impedimento, el déficit, etc. es algo mas que
un simple estado corporal. El cuerpo es al mismo
tiempo sensorial y significado. El cuerpo fenome-
nolégico es el cuerpo del sujeto, ser un cuerpo
y tener un cuerpo, lo que para Plessner supone
la posicion excéntrica del hombre (30). Adquiere
asf ser un cuerpo y sentirse en el yo y tener un
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cuerpo como objeto unido al yo del ser cuerpo.
El cuerpo es una construccién simbélica, es un
constructo social y cultural.

De aqui que se sentira el déficit o elimpedimento
o la incapacidad en base a aquellas percepcio-
nes y sentimientos personales encarnados en el
cuerpo sentido, condicionado por las creencias
culturales y sociales que se tienen sobre el cuer-
po impedido y la discapacidad.

Al darle una significacién, unas vivencias, un
sentido, el impedimento, el déficit, se transfor-
ma en narrativa sobre el impedimento, o la dis-
capacidad. Lo corpéreo, lo personal y lo cultural
se encuentran y forman una unidad.

Son las narrativas y versiones sobre las causas
de la discapacidad, del déficit o el impedimento
las que van a dar significacién y estimular signifi-
cados entre cuerpo, yo y realidad: procesos fisi-
cos, emocionales y culturales. La fenomenologia
da cuenta del mundo experimentado en el que
lo carnal, lo cognitivo y lo cultural son indistin-
guibles. El cuerpo es social y lo social esta en-
carnado (25).

Frente a la vision biomédica, es necesario en-
tender el impedimento, el déficit, el handicap
como algo mas que una percepcién o limitacion
corporal. Entender que el cuerpo tiene una sig-
nificacion, que se inscribe en los significantes
y los contextos sociales, culturales, y las repre-
sentaciones que tienen para cada sujeto, en su
singularidad.

No hay drgano, viscera, entrafia, funcion fisiol6-
gica, en el ser humano desgajada y sin conexion
con el todo del sistema vital, atravesado e inscri-
to en el lenguaje y en el orden simbélico. Orga-
nos, visceras, funciones, etc. que pertenecen a
un sujeto que ama, sufre, goza, trabaja, padece,
es generoso, egoista, etc. etc. y que social y cul-
turalmente pertenece a una comunidad, a una
historia social y familiar.

El defecto organico, sefala Vygotski que se rea-
liza como anormalidad social de la conducta. El
desarrollo incompleto deriva de un hecho que
podemos llamar “destierro” de la colectividad,
que al obstaculizar el normal desarrollo de la
comunicacion colectiva, de la integracion con el
entorno y del desarrollo social es lo que va a su-

poner el incompleto desarrollo de las funciones
psiquicas. El problema de lo que él llamaba la de-
fectologia, “se plantea en un plano groseramen-
te fisico al estilo de la medicina. Las deficiencias,
por ejemplo la ceguera, implicaba simplemente
la falta de visién; la sordera, la ausencia de audi-
cion, como si se tratase de un perro ciego o de un
chacal sordo. Se perdia de vista que, a diferencia
del animal, el defecto orgdnico en el hombre, sea
el ojo, el oido, etc. no son solo érganos fisicos
sino también drganos sociales. Entre el hombre
y el mundo estd ademds el medio social que re-
fracta y orienta la relacion del hombre y el mun-
do. No hay en el hombre una comunicacién pura,
asocial y directa con el mundo. La carencia de la
vista o el oido, etc. implica ante todo problemati-
cas sociales de vinculos y relaciones.” (29).

Constructos sociales

Si antes se aludia a los constructos cientificos,
intentaremos a continuacién hacer un andlisis
sobre las bases que sostienen los constructos
sociales y los roles asignados a la discapacidad.
No serad una pretensién de querer abarcar toda
la dimensién que esta en juego, sino la de abrir
algunas lineas de reflexi6n al respecto.

El modelo social de la discapacidad surge en la
década de los ochenta como critica a los enfo-
ques y modelos reduccionistas y esencialistas
biomédicos e individualistas de la discapacidad.
Frente al modelo médico para quien las restric-
ciones sociales eran consecuencia exclusiva de
las disfunciones fisicas o cognitivas, se pasa a
una vision segtn la cual, lo que genera la disca-
pacidad es el sistema social, al poner obstaculos
y segregar en su participacién a la persona con
discapacidad (31). De aqui vendra asimismo la
critica al modelo capitalista, al mercantilismo,
la explotacién, la segregacion y la opresion (25).

La discapacidad no seria tanto el resultado ex-
clusivo de una patologia fisica, sino de la orga-
nizacién social: producto social generado por
patrones sistematicos de exclusién y de produc-
tividad, entretejidos en la trama social y en los
prejuicios y exclusién y marginacion. Se cuestio-
na la discapacidad entendida como consecuen-
cia de que el cuerpo biolégico sea la causa direc-
ta, o (nica, del problema, para tener en cuenta la
opresion y la exclusion social (32).
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Esta visién social de la discapacidad supone un
giro, al disociar déficit o impedimento con disca-
pacidad, desbiologizando y desmedicalizando el
discurso sobre la discapacidad (19).

La discapacidad no estaria exclusivamente en la
problematica del cuerpo o lo cognitivo reducién-
dolo a un déficit o impedimento, o a la enferme-
dad, como lo encuadra la jurisdiccién médica. La
relacion de las personas con discapacidad con
sus cuerpos, no se reduce a la visién de lo bio-
médico y lo terapéutico, que no tienen en cuenta
ni la relacion con lo econémico, ni el proceso pro-
ductivo, la opresidn, la explotacion, la segrega-
cion, etc. lo cual cae bajo el ambito de lo politico
y de lo social (32).

La interaccién social es intercorpérea e intersub-
jetiva. La politica contemporanea tiene que ver
con el gobierno y la vigilancia de los cuerpos tan-
to a nivel individual como a nivel de las poblacio-
nes, la biopolitica (28).

El estatus social y las formas sociales y del poder
en la gestién social del diferente, del anormal,
del extrafio (33), se muestra y expresa de formas
nitidas y visibles, como radicalmente segregado-
ras, en las ideologias y manifestaciones racistas,
xenéfobas, etc. En el caso de la discapacidad es-
tas formas xen6fobas, segregadoras, excluyentes
y opresivas no se muestran en toda su crudeza,
sino que pasan por formas mas sdtiles, menos os-
tensibles y manifiestas —no siempre asi-sino que
vienen tefiidas y edulcoradas de superproteccién,
caridad, paternalismo, compasién, redentorismo,
buenismos y otros ismos, e incluso, de nuevas
formas de su trabajo y la mercantilizacién al que
en ocasiones se destina al “dis” laboralmente.

La propia historia de la atencién y asistencia a
la discapacidad es fiel reflejo de esta dialéctica:
desde el rechazo, abandono, explotacion, se-
gregacion y marginacion que domind una época
histérica; hasta la caridad, paternalismo, super-
proteccion (34), en otra época; a la asimilacion y
reciclaje mas recientes que intentan poner rostro
humano al problema; o al reto ante el que nos
encontramos hoy dia, de que sean ciudadanos
de pleno derecho, va todo un largo y arduo tra-
yecto que marca los hitos de la larga marcha por
su emancipacion y su dignidad en la cual se en-
cuentran y son participes (19).
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De aqui las movilizaciones mas actuales de las
propias organizaciones de afectados, donde
aparecen formas diversas: desde las luchas rei-
vindicativas y asociaciones pro derechos labora-
les y sociales, hasta formas como el “orgullo” de
las personas “dis” (25) (formulaciones y concep-
ciones similares a las que suponen el orgullo gay,
o el orgullo negro, etc.); o como lo queery otros
modelos de lucha de afirmacién de los nuevos
movimientos sociales que ponen en entredicho
la hegemonia social y normalizadora, por medios
diversos incluidos la acci6én directa como forma
de favorecer el cambio social.(35). Formas de
la propiocepcién en la que los grupos excluidos
deconstruyen las tiranias estéticas, politicas y
econdmicas. Una manera de ser en un mundo
que encarna la resistencia a las tiranias estéticas
y personifican una nueva politica de propiocep-
cién e identidad. Hacer una politica del cuerpo
provoca el colapso de la distancia tradicional en-
tre cuerpo y politica. La politica de la actualidad
tiene que ver con la estética, la economia y la
vida publica (25).

El sujeto de la discapacidad

Hay un borramiento y desconocimiento de la
estructura y dindmica de lo que subyace bajo la
llamada discapacidad, retraso mental, deficien-
cia, etc. es decir de la relacién que sostiene todo
sujeto (“dis” o no) en tanto sujeto social e his-
térico, sujeto del inconsciente, inscrito en tanto
ser del lenguaje, con respecto a su confrontacién
con su deseo y su goce.

Esta anulacién del “dis” en tanto sujeto, de su sin-
gularidad, asignado en una nosologia o etiqueta
diagnéstica que le impone una identidad prefija-
day ajena, de forma candnica y administrativa, va
a suponer una ontologizacién de la enfermedad,
como una entidad sin sujeto y una eliminacién
del sujeto que sufre, siente o padece (36).

El borramiento de la subjetividad en los historia-
les clinicos, lleva al neurélogo O. Sacks a realizar
una critica al respecto afirmando: “en los histo-
riales clinicos actuales ya nada se nos cuenta del
individuo, de su historia social o familiar, de su
relato; no hay sujeto, se alude a ellos con una
frase rdpida (“hembra albina trisémica 21”) que
podria aplicarse igual a una rata que a un ser hu-
mano. Para situar de nuevo al sujeto en el centro,
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hemos de profundizar en hacer una narracion, un
relato. Solo asi tendremos un “quien”, ademds
de un “que”, un individuo real...” (37).

La subjetividad no puede tener una medida,
unas escalas, una homologacién o parametros
generales y universales. La subjetividad no pue-
de codificarse, nace de la experiencia del vinculo,
no hay un correlato neuronal de la subjetividad,
ésta introduce una dimensién inconmensurable,
impide una concepcion de la normalidad (38).

Es la vivencia de cada llamado “dis”, sus expe-
riencias subjetivas, su sentir, desear y gozar, sus
necesidades, sus sentimientos, todo aquello que
viene enunciado en primera persona, es lo que
permite su identidad narrativa, la expresién de
sus propias experiencias.

De aqui las demandas y reivindicaciones de
abordar lo “dis”, la locura, los malestares, la di-
versidad, teniendo en cuenta las propias expe-
riencias subjetivas, los relatos, las vivencias y la
narracion de los propios afectados (22, 39).

Ya nos advierte H. Arendt al respecto de la supre-
sion de la subjetividad y de la homologacién de
las conductas, al afirmar: “la conducta uniforme
que se presta a la determinacion estadistica y por
tanto a la prediccion cientificamente correcta, no
es en modo alguno un ideal cientificamente in-
ofensivo. Las ciencias de la conducta, anulando
la subjetividad apuntan a reducir al hombre en
todas sus actividades a un animal de conducta
condicionada” (40).

Constructos identitarios de la discapacidad

Los estereotipos colectivos, como el de disca-
pacidad, retraso mental, locura, etc., van a de-
finir, clasificar, establecer dinamicas de identi-
ficacion/separacion de personas y grupos. Son
catalizadores de valores, actitudes, creencias,
marcando la posicién subjetiva y los sentimien-
tos que tenemos acerca de nosotros y los otros.
Dichas identidades “dis” funcionan como una
determinacién social y les avoca a un devenir
vital marcada por episodios de cosificacién y de-
valuacidn, en los que se les impide la posibilidad
de decisién sobre si mismos (19).

La identidad asignada como discapaz, retraso
mental, autista, loco, etc., va a borrar y anular

la diversidad funcional, la identidad narrativa, la
singularidad y subjetividad, asi como otros dere-
chos, sean el de tener un lugar de palabra y de
participacioén en la comunidad y en la toma de
decisiones o en el proceso social y productivo.

Los prejuicios y estereotipos generalizadores,
que toman carta de certeza y de saber prede-
terminado vy fijo, se convierten en paradigmas
y creencias de rigor “cientifico” y diagndstico,
que confieren saber clinico-nosolégico médico y
se autoconfirman. Y también, lo que es una con-
secuencia mas grave de todo ello, asignan lugar
social, valores y estatus de discriminacion, exclu-
sién, segregacion y estigma.

La atribucién diagnéstica de discapacidad, se
erige en esencialidad y en entidad identitaria.
Deja de ser quien viene inscrito en una cultura,
una historia, un medio social, y en un proceso
productivo, para ser asignado por su etiqueta
diagnéstica de forma candnica y administrativa
(por la cual recibe ayudas, atencién, terapias,
prestaciones, etc.).

Deja de ser ciudadano —en ocasiones incapa-
citado a todos los efectos y derechos—; deja de
ser un sujeto social e histérico con su biografia,
historia y narracion que en su desplegar y en su
accién, en su quehacer y en su compromiso, le
dan un lugar social y comunitario, para pasar a
ser marcado por una atribucién (discapaz, retra-
so mental, autista, loco, etc.) que le anulay borra
su entidad, su singularidad y le asigna una iden-
tidad ajena, universal, e impuesta, que le va a
conferir su sino vital, definido por un diagnéstico
médico, como un hecho natural, fisiolégicamen-
te determinado e impuesto.

La discapacidad como entidad apunta a la homo-
geneizacion, a la uniformizacion, a rasar a todos
los “dis” en una etiqueta diagnostica y a una
condicién que encaje en el texto y las clasifica-
ciones al uso (CIE, DSM, etc.) y que permita fijar,
encuadrar, catalogar, nominar, valorar y marcar
en la homogeneizacién y borramiento de la diver-
sidad. Siendo todos homogéneos (con los gra-
dos, escalas y medidas) se logra asi encajar en la
etiqueta diagnostica identitaria, simplificadora
y uniforme, que permita dar una respuesta que
siendo “cientificamente nosoldgica” no cuestio-
ne, ni complejice la realidad. De esta forma se
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hace innecesario escuchar, conocer, profundi-
zar, interrogarse, cuestionarse acerca de lo que
supone la realidad “dis” y su diversidad. Anular
asi el sentido y significacién de sus actos y con-
ductas, en definitiva, sus vidas y experiencias.
Un borramiento de todo cuanto va a suponer su
identidad narrativa constitutiva de todo sujeto.

Ya Pessoa ironizaba al respecto de estos clasi-
ficadores de cosas, “hombres de ciencias cuya
ciencia es clasificar, ignoran la existencia de cla-
sificables desconocidos, cosas del alma y de la
conciencia, que se encuentran en los intersticios
del conocimiento” (41).

Conclusion: nuevos paradigmas

No sera cuestion de concluir, sino de apertura a
una reformulacion de los constructos de la lla-
mada discapacidad, de la enfermedad y estigma
que nos llevara al reto que ha dado pie a este
articulo, de un cuestionamiento a la mayor de los
fundamentos, las bases y principios de los mo-
delos y las préacticas, de las politicas y la gestion
de la llamada discapacidad. Esta reflexion y ne-
cesario debate esta por desarrollar, replantean-
dose la multiplicidad de elementos en juego en
lo que atafie al tema y de lo que a lo largo del
articulo hemos intentado desarrollar.

Elinforme delrelator de la ONU sobre salud men-
tal; la convencion de los derechos de las perso-
nas con discapacidad y otros informes y textos,
hacen referencia a la atencién y a los derechos
de las personas con discapacidad y a la nece-
sidad de un cambio de paradigma al respecto.
Concretamente en el punto 48 del informe del re-
lator de la ONU senala: “los diagnésticos de sa-
lud mental, se han utilizado indebidamente para
la patologizacion de determinadas identidades y
otros tipos de diversidad. La patologizacién de
personas leshianas, gays, transexuales, bisexua-
les e intersexuales, equipara la identidad de es-
tas personas a enfermedades, lo que agrava el
estigmay la discriminacion” (2).

Siguiendo esta misma légica sefialada por el in-
forme del relator de la ONU y siendo coherentes
con lo afirmado, apliquemos esto al diagnéstico
de la discapacidad y el retraso mental, que pre-
cisando de un cambio de paradigma, termine
con dichos diagnésticos en tanto patologizantes
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y estigmatizantes; asi como, con todo lo entra-
mado de la gestidn, los modelos y las practicas
que lo sostiene. (Practicas que paraddjicamente
se dan en algunos medios contestatarios y anti-
psiquiatricos, que siguen diagnosticando de dis-
capacidad o retraso mental, sin ninglin pudor ni
cuestionamiento de ello).

Con respecto a los Derechos de las Personas con
discapacidad, no es la cuestién de otorgarles,
igenerosamente?, unos derechos como si fuesen
una especie aparte, ajena y excluida, u otra cosa
distinta de los derechos que le corresponden
como a todo ciudadano. Esto supone, no partir
de la exclusién —a la que se le somete y se le
aboca—como algo dado y constitutivo para sobre
ello componer unos derechos que se le asignan
como lo donado, reparador, segregado y distinto.

La Carta de los Derechos de las personas con
discapacidad, sera la Carta de los Derechos Hu-
manos, que le han sido negados. Se trata de res-
tituir y devolver lo que se les arrebat6 y excluyd,
no una carta aparte, sino aquello que es comdn
e implicito a todo ser humano por su propia con-
dicién en su singularidad y diversidad. Es una
deuda pendiente a restituir, que va de la mano al
cambio del paradigma del propio diagnédstico y
su desmedicalizacion y patologizacion.

Retomo lo que Vygotski afirmaba hace ya casi
un siglo: “que no esta lejos el tiempo en que se
tenga que avergonzarse del propio concepto de
deficiente como un sefalamiento de un defecto
inseparable de su naturaleza, dejaran de ser de-
ficientes, porque la deficiencia es un concepto
social, en tanto esta es una sobreestructura de
los déficits fisicos, psiquicos o sensoriales” (29).

En este sentido, actualmente son los propios
afectados quienes estan siendo los sujetos y
actores de las acciones vy reivindicaciones por
lo que les pertenece y se les arrebat6. En estas
acciones estan incluidos quienes se solidarizan
y comprometen por la defensa de unos derechos
que también a los “no-llamados dis” les afecta y
atafie en igual medida.
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