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Introduccion

A lo largo de los Ultimos treinta afios se han venido sucediendo importantes avances orientados a definir y
conceptualizar el fenomeno de la discapacidad desde el campo de las ciencias sociales y humanas, al menos
en occidente.

Si bien los esfuerzos por precisar su significado, asi como su origen y sus manifestaciones pueden remontar-
se a las primeras décadas del siglo XX, los tres ultimos decenios presentan una acentuada proliferacion.

En Argentina este proceso fue iniciado en los afios ochenta por la socidloga Liliana Pantano, sin embargo,
recién a finales de la década del noventa se observa el surgimiento de interesantes producciones al interior
de grupos de investigacion de Universidades Nacionales y de Organizaciones Sociales relacionadas con la
tematica

Si efectuamos una revision de los esquemas conceptuales a partir de los que se define e interpreta la disca-
pacidad en occidente, se observa que distintos modelos han predominado y coexistido segun momentos his-
téricos y contextos socio-culturales diversos.

En este sentido, consideramos substancial hacer hincapié en las implicaciones practicas (Lopez Gonzélez,
2006) que las distintas concepciones de acuerdo a las cuales se ha pensado y actuado ante este fenomeno,
tienen en la vida cotidiana de las personas en situacion de discapacidad y en las relaciones sociales en gene-
ral. Estos modelos de conceptualizacidn e interpretacion generan representaciones sociales y visiones que
confieren fundamento a la legislacién vigente, a las politicas e intervenciones sociales del Estado y de sus
instituciones, a las iniciativas promovidas por organizaciones no gubernamentales y empresas privadas, a las

1 Una version preliminar de este articulo fue publicada en el suplemento digital de la Revista “La educacion en nuestras manos”, del
Sindicato Unificado de Trabajadores de la Educacion de la Provincia de Buenos Aires (SETUBA) N° 45, mayo de 2008.
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practicas y prestaciones profesionales, a los estudios e investigaciones académicas y a las actitudes de la
sociedad en general. En consecuencia, impactan en la cotidianeidad de las personas en situacién de disca-
pacidad y en sus posibilidades reales de acceso, relacion y participacion en los circuitos de produccion, inter-
cambio y consumo de bienes y servicios, tanto materiales como simbolicos.

En estas paginas pretendemos realizar una sucinta caracterizacion de los cuatro modelos de discapacidad
mas influyentes en occidente, identificando algunas de las limitaciones y de los aportes que presentan para la
comprension y abordaje de este complejo fenémeno social. Hacemos alusién a los antagonistas modelo Indi-
vidual y modelo Social, al modelo Bio-Psico-Social proclamado como alternativa de sintesis, y al modelo de la
Diversidad de reciente desarrollo conceptual. Para terminar esbozamos algunos aspectos que a nuestro en-
tender nos aproximan a su comprension real (Kosik, 1967).

Modelos occidentales contemporaneos
El Modelo Individual

Esta perspectiva también denominada modelo Médico, Medicalizado o de Rehabilitacion se caracteriza por la
medicalizacion de la discapacidad. Siguiendo a Oliver (1986, 1990a, 1990b) lo definimos como Modelo Indivi-
dual, ya que localiza el “problema” de la discapacidad dentro del individuo y analiza sus causas como conse-
cuencias y repercusiones de enfermedades exclusivamente.

Si bien las raices de esta perspectiva pueden remontarse a los inicios del sistema capitalista Europeo y a la
configuracion moderna de la profesion médica, estimamos que se formaliza y legitima definitivamente como
‘modelo” en los afios 70 del siglo XX a partir de los trabajos del Dr. Philip H. N. Wood, cuyos argumentos se
cristalizaran en esa misma década en la Clasificacidén Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Documento que representa la sintesis de los en-
foques individuales del siglo XX.

A inicios de la década del ‘70 del siglo XX, la OMS se planteé la necesidad de revisar sus criterios de medi-
cion de la salud en la poblacién. Estos criterios: el Diagnéstico y la Mortalidad, formaban parte de la Clasifica-
cion Estadistica Internacional de Enfermedades y problemas relacionados con la salud (CIE), sin embargo, se
establecié que era fundamental considerar otras medidas de salud que contemplaran los aspectos relaciona-
dos con las repercusiones de las enfermedades en el individuo, tanto en su propio cuerpo como en su activi-
dad y en su relacion con el entorno (OMS, 1980; OMS, 2001a; Egea Garcia y Sarabia Sanchez, 2004)

Después de varias formulaciones y revisiones, la OMS encarga a Wood la elaboracion de una clasificacién
que responda a esos objetivos. Esta fue puesta en marcha en 1976 y publicada, con caracter experimental,
en 1980 bajo el nombre de Clasificacién Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM).

Desde esta vision, la discapacidad tiene origen en una deficiencia, entendida esta ultima como toda pérdida
o anormalidad de una estructura o funcidn psicolégica, fisiolégica o anatémica. En este sentido la CIDDM
plantea que la discapacidad es toda restriccion o ausencia -debida a una deficiencia- de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano (OMS,
1980).

El modelo individual, entonces, alude a la discapacidad en términos de consecuencias de enfermedad. La
concibe como corolario de una deficiencia a ser erradicada -en la medida de lo posible- a partir del principio
de normalizacion y su correlato en el campo de la salud: la rehabilitacién. De este modo, se deposita en las
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técnicas de rehabilitacion médica, toda probabilidad de participacion e utilidad social de las personas en si-
tuacion de discapacidad.

Creemos que este modelo presenta mas limitaciones que aportes para la comprension de la complejidad de
este fendémeno:

Es un modelo exclusivamente patoldgico, que al concebir la discapacidad como una resultante de la
enfermedad, la abstrae de toda circunstancia socio-cultural, restringiendo las posibilidades de analisis
del sistema de relaciones historicas y sociales del cual necesariamente forma parte.

Su concepcidn de discapacidad como condicidn y atributo personal instala “la dificultad” en el individuo
que no puede adaptarse a las necesidades y exigencias del sistema social en el cual esta inserto. Por
ende, sus posibilidades de interaccidn y participacion social son definidas como una responsabilidad
netamente individual, y se encuentran supeditadas a las probabilidades de rehabilitacion médica.

Su estructura conceptual se basa en una mono-causalidad biol6gica y en el supuesto médico de la
normalidad funcional, que aqui denominaremos normalidad bio-médica. El eje de analisis se centra en
el cuerpo, en sus desviaciones y deterioros, de esta forma, se puede plantear que es un enfoque nor-
malizador y biologista.

El Modelo Social

Se podria afirmar que el origen, desarrollo y configuracion de este modelo se generaron a partir de la critica y
rechazo de los postulados del enfoque expuesto anteriormente. De esta manera, su presupuesto fundamental
alega que las causas que originan la discapacidad no son bioldgicas, sino sociales (Hunt, 1966; UPIAS, 1974,
1975; Oliver, 1986, 1990a, 1990b; Finkelstein, 1980).

Este modelo fue construido por el soci6logo inglés Michael Oliver a inicios de los afios ‘80, a partir de los
aportes y la influencia de activistas en situacion de discapacidad y sus organizaciones, quienes desde la dé-
cada del ‘60 analizaban criticamente el fenémeno desde su experiencia personal.

Uno de los aportes centrales de esta perspectiva es la redefinicion de la discapacidad a partir de su diferen-
ciacion de la concepcion de deficiencia: la deficiencia es definida como la carencia parcial o total de uno o
todos los miembros, o la posesion de un miembro, érgano 0 mecanismo del cuerpo defectuoso y la discapa-
cidad como la desventaja o la limitacidn en la actividad causada por una organizacién social contemporanea,
que tiene escasa 0 ninguna consideracion por las personas con deficiencias fisicas, y que por lo tanto, las
excluye de la corriente principal de las actividades sociales (UPIAS, 1974, 1975; Oliver, 1986, 1990a, 1990b,
1998).

La discapacidad es descripta entonces como una forma especifica de opresion social, de sometimiento social;
es una situacion impuesta a las personas con deficiencias por la forma en que se las aisla y excluye innece-
sariamente de la plena participacion en la sociedad. En esta légica, la sociedad discapacita a las personas
con deficiencias (UPIAS, 1975; Oliver, 1990b).

Se enfatiza también la importancia de que las personas con deficiencias obtengan el control de sus vidas,
control histéricamente asumido por los profesionales de la rehabilitacion y sus instituciones. En este sentido,
se rechaza la segregacion y la institucionalizacion y se destaca que el eje central no radica en hacer el bien a
las personas con deficiencias o de proporcionarles asistencia social. Sino en promover el ejercicio de sus
derechos de igual modo que las personas sin deficiencias.
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A diferencia del modelo medicalizado, esta perspectiva presenta al menos cuatro premisas, que constituyen
un aporte fundamental para redefinir el fenémeno, aproximarse a su naturaleza real y, por ende, orientar la
investigacion y la intervencion en este campo desde una perspectiva critica y relacional:

1. Incorpora la experiencia personal de las personas en situacion de discapacidad al analisis y defini-
cion del fendmeno, de sus necesidades y demandas y de las eventuales modalidades de resolucion.
Componente omitido por el modelo individual.

2. Trasciende la medicalizacion del fendmeno a partir de la incorporacion de las estructuras economi-
cas, culturales y politicas de la sociedad capitalista como condiciones objetivas determinantes. En el
modelo individual el contexto es concebido como mero escenario, aqui se constituye en un actor cate-
gdrico.

3. Reconoce a las personas en situacion de discapacidad como personas con derechos civiles, politi-
Cos, econémicos, sociales y culturales, a diferencia del modelo medicalizado donde se los concibe co-
mo sujetos enfermos a normalizar, y por ende a rehabilitar.

4. Resignifica la discapacidad como una situacion social creada por los hombres, diferenciandola del
concepto de deficiencia, que alude a una condicidn biologica.

Sin embargo, pese a estos aportes presenta tres importantes limitaciones:

1. Su estructura conceptual no incorpora a las deficiencias en el analisis del fendomeno, subestimando
su incidencia en las vidas de las personas en situacion de discapacidad.

2. Supone que la poblaciéon en situacion de discapacidad conforma un todo homogéneo, desconocien-
do las heterogeneidades existentes al interior de este grupo poblacional.

3. No logra desligarse de la supuesta normalidad biomédica caracteristica del modelo medicalizado. Al
referirse a deficiencias, insuficiencias, alteraciones, miembros defectuosos, etc., se basa en el mismo
patrén bioldgico-médico que estructura el modelo individual. En ese sentido, pese a su critica y oposi-
cion a este modelo, paraddjicamente, comparte con él la “ideologia de la normalidad” (Oliver, 1990a).

En otros términos, el enfoque social distingue acertadamente discapacidad de deficiencia, sin embargo, esta
Ultima mantiene aun su caracter de anormalidad. No plantea normalizar los cuerpos, como en el modelo indi-
vidual, pero estos continuan siendo percibidos y aceptados como cuerpos anormales.

El Modelo Bio-Psico-Social

Este enfoque propuesto por la OMS en el afio 2001, se autodefine como la integracion de los modelos anta-
gbnicos antes sefialados, ya que postula que ninguno de ellos podria resolver, por si solo, todas las proble-
maticas inherentes a la realidad compleja de la discapacidad. Desde una visidn integradora, intenta lograr una
sintesis que ofrezca una mirada coherente de las diferentes dimensiones de la salud, desde una perspectiva
biolégica, individual y social. Segun sus autores y adeptos, este modelo implica, ademas, un significativo
cambio conceptual (OMS, 2001a, 2001b).

A partir de las numerosas criticas efectuadas a la CIDDM, dentro de las cuales se cuestionaba el esquema
causal-lineal subyacente, la categorizacion de situaciones limitantes y de desventaja, y la omision del contex-
to, la OMS inicia un extenso y complejo proceso de revision de esta clasificacion, que como se menciond,
representa la concrecion de los enfoques individuales y medicalizados de la discapacidad.
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El periodo de aplicacién de la CIDDM supera los veinte afios y su proceso de revision, iniciado oficialmente en
1993, se prolongd por casi una década, hasta la publicacién en mayo de 2001 de la nueva CIDDM, denomi-
nada Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) (OMS, 2001a; Egea
Garcia y Sarabia Sanchez, 2004).

En un contexto donde, por un lado, cada vez se hacian mas evidentes las limitaciones del modelo individual
para captar la complejidad del fenémeno de la discapacidad y, por el otro, se acrecentaba la difusion y acep-
tacion de los postulados del modelo social, sobre todo en organizaciones de personas en situacion de disca-
pacidad, la OMS ensaya una alternativa de sintesis de ambos enfoques.

La CIF expone como objetivo principal brindar un lenguaje unificado y estandarizado, y un marco conceptual
que sirva como punto de referencia para la descripcién de la salud y los estados relacionados con ella. Se
advierte que con esta clasificacion, la OMS abandona su enfoque inicial de “consecuencias de la enfermedad”
para enfocar el objetivo hacia la salud y los estados relacionados con ella. En ese sentido, se plantea que
supera la perspectiva bio-médica de la CIDDM, pronuncidndose por un enfoque bio-psico-social y ecoldgico
(OMS, 2001a; Egea Garcia y Sarabia Sanchez, 2001)

Proporciona una descripcion de situaciones relacionadas con el funcionamiento humano vy las restricciones, y
sirve como marco de referencia para organizar esta informacién. El funcionamiento de un individuo es enten-
dido como una relacién compleja o interaccién entre la condicion de salud? y los factores ambientales. En
este esquema los factores ambientales interactian con la persona con una condicién de salud e influyen posi-
tivamente o negativamente en el nivel y la extension del funcionamiento de esa persona (OMS, 2001a).

En este marco, la discapacidad ya no es construida como una consecuencia o derivacion de una deficiencia,
sino como un término genérico que incluye:

Las deficiencias en las funciones y estructuras corporales,

Las limitaciones en la actividad y

Las restricciones en la participacion.
De esta manera es explicada como la resultante de la interaccion entre un individuo (con deficiencias) y los

factores ambientales que constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el que una persona vive y con-
duce su vida. Factores externos al individuo. Es decir, indica los aspectos negativos de esa interaccion.

Como se menciond anteriormente, los factores ambientales ejercen una influencia positiva o negativa en el
nivel y extension del funcionamiento de las personas. De este modo, se configuraran en barreras cuando a
través de su ausencia o presencia limiten el funcionamiento y generen discapacidad; o en facilitadores si al
contrario, mejoran el funcionamiento de una persona y reducen la discapacidad (OMS, 2001a).

La CIF introdujo fundamentalmente un cambio en la terminologia y sus aportes centrales pueden resumirse
en:

1. Propiciar la articulacion y realizar un esfuerzo de sintesis de dos enfoques notoriamente antagénicos
como lo son el modelo individual y el social.

2. Promover la utilizacion de una terminologia neutral y positiva al definir y clasificar la discapacidad.

2 Término genérico que se refiere a toda alteracion o atributo del estado de salud de un individuo que puede generar dolor, sufri-
miento o interferencia en las actividades diarias. Es decir, incluye enfermedades, trastornos, lesiones, traumas, etc.
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3. Plantear de manera incipiente la distincién entre enfermedad y discapacidad. A partir de lo cual apa-
rentemente supera la mono-causalidad bioldgica atribuida al fenémeno.

4. Incorporar ademas de los factores bioldgicos y psicoldgicos, los condicionantes ambientales y con-
textuales, en la construccidn conceptual del fendmeno de la discapacidad.

Ahora bien, creemos que esta clasificacion no esta exenta de limitaciones:

1. Pese a que actualmente constituye el sistema conceptual oficial para describir, interpretar y clasificar
el funcionamiento humano y la discapacidad, es escasamente aplicada -al menos en Argentina- quizas
por la complejidad que presenta su nomenclatura, sus componentes y su esquema de codificacion. En
ese sentido, debido a su lenguaje y terminologia especifica, su utilizacién queda restringida a algunos
profesionales de la medicina.

2. Si bien propone términos positivos y neutros para definir el fenémeno de la discapacidad, los concep-
tos que se objetivan en esos términos son analogos a los de la CIDDM de los afios ‘80. Dicho de otro
modo, bajo la apariencia de “nuevos términos” la CIF conserva aun los conceptos propios del modelo
medicalizado. En ese marco, parece coherente que preserve el supuesto de la normalidad funcional
que postula el saber médico.

El Modelo de Ia Diversidad

Bajo este rotulo encontramos a una nueva perspectiva conceptual, una nueva manera de entender el fend-
meno de la discapacidad, cuyos principales referentes definen como una derivacion y superacion del modelo
Social. Sus autores plantean que los modelos a partir de los cuales se ha interpretado, definido e intervenido
en el campo de la discapacidad revelan agudas limitaciones a la hora de abordar las situaciones de discrimi-
nacion que histéricamente han signado a las personas en situacion de discapacidad, y a la hora de enfrentar
los nuevos desafios que se presentan en el campo de la bioética (Palacios y Romafach, 2007).

Este modelo basado en los postulados del Movimiento de Vida Independiente,® es sugerido, a finales del afio
2006 en Espafia, por el licenciado en Informatica Javier Romafiach y la abogada argentina Agustina Palacios,
quienes proponen la articulaciéon de la Bioética y los fundamentos de los Derechos Humanos como herra-
mientas para alcanzar un cambio social profundo necesario e imprescindible para la plena igualdad de opor-
tunidades y la no discriminacién de la poblacién en situacion de discapacidad (Palacios y Romafach, 2006).

Para construir este modelo, sus autores toman a su vez, como insumo fundamental, las reflexiones plantea-
das en el Foro de Vida Independiente de Espafia,* donde a principios del afio 2005 se propone, y se empieza

3 EI Movimiento de Vida Independiente (MVI) es un movimiento politico y social mundial de personas en situacién de discapacidad
que proclama la autodeterminacion, el respeto y la igualdad de oportunidades como postulados centrales. Su génesis se encuentra
estrechamente relacionada con las luchas por el reconocimiento de los derechos civiles, desplegadas por los movimientos afro-
americanos estadounidenses de las décadas de los ‘50 y ‘60. Para varios autores su origen podria situarse cronolégicamente en el
afio 1962, cuando Ed Roberts, considerado el padre del movimiento, consiguié ser admitido en la Universidad de California con
sede en la ciudad de Berkeley, después de lidiar contra la resistencia inicial expuesta por las autoridades de esta Universidad.
Roberts redefinio el concepto de independencia como “el control que una persona tiene sobre su propia vida” sentando las bases
para una nueva filosofia que aplicd a su vida propia. Si bien el MVI se ha expandido mas alla de las fronteras de los EEUU y cuenta
con redes en diversos paises del mundo, es practicamente desconocido en Argentina.

4 El Foro de Vida Independiente (FVI) de Espafia, es una comunidad virtual creada a mediados del afio 2001. Aprovechando las
nuevas posibilidades de comunicacién social permitidas por Internet, se forma con la intencion de debatir y difundir la filosofia del
Movimiento de Vida Independiente (Palacios y Romafiach, 2006).
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a utilizar un nuevo concepto expresado en el término “diversidad funcional” para sustituir a otros de semantica

peyorativa como “discapacidad”, “minusvalia”, “invalidez”, etc. (Romafiach y Lobato, 2005).

Partiendo del reconocimiento de que la diversidad, la diferencia, es un atributo inherente a la propia existencia
del ser humano, se refieren a personas con cuerpos u érganos que funcionan de manera diferente a la mayo-
ria estadistica de la sociedad, y que por motivo de esa diferencia, realizan las tareas habituales de todo
humano de maneras diferentes a las convencionales.

En este sentido, trascienden las discusiones sobre la causalidad del fendémeno y conciben a la diversidad
funcional como un elemento enriquecedor al interior de la pluralidad humana, como una manifestacion mas de
la diversidad de la especie.

Ademas de los planteos relacionados con la diversidad humana, otro nlcleo central de esta perspectiva es el
acento atribuido al concepto de dignidad humana. Argumentan que la dignidad constituye una cualidad inma-
nente a la esencia del ser humano y que su minusvaloracion en las personas con diversidad funcional es res-
ponsable de las situaciones de discriminacion y desigualdad persistente que padecen (Palacios y Romafiach,
2006, 2007). En otros términos, nos alertan sobre su no-reconocimiento como personas. De esta manera,
plantean que éste es el problema de fondo que los otros modelos no alcanzan a percibir, y por ende, a resol-
ver.

Afirman que las personas con diversidad funcional son discriminadas, a su vez, por su condicion biolégica,
por su corporeidad diferente a la de la mayor parte de la poblacion, que no les permite realizar las mismas
funciones de igual manera que esa mayoria. Es ésa situacién de discriminacion la que los impulsa a agrupar-
se e identificarse como un grupo humano que debe luchar por el reconocimiento de sus derechos y por opor-
tunidades efectivas en la sociedad. Discriminacion que se expresa en segregacion, exclusion e inferiorizacion,
y que al encontrarse naturalizada en el imaginario social, no es percibida por el resto de la sociedad, e incluso
por muchos miembros del colectivo. Como se puede advertir, ademas de plantear que en las sociedades oc-
cidentales se acepta acriticamente que las personas con diversidad funcional sean apartadas de los espacios
publicos de la vida social, de manera sugerente nos proponen que es la discriminacion y no la propia diferen-
cia funcional la que delimita la pertenencia al colectivo.

Por otro lado, este enfoque cuestiona de manera consistente la nocion de “normalidad”. Se expone que las
maneras en que se construye nuestro entorno dependen de lo que se ha ensefiado que es “normal” en senti-
do estadistico. Asi, se alude que lo “normal” es solo una ficcidn estadistica de caracter meramente instrumen-
tal que se refiere a lo corriente, a lo més frecuente. Bajo esa ldgica, se ha creado una sociedad en la que no
se ha considerado la posibilidad de contemplar plenamente la diversidad en todos sus ambitos. Por el contra-
rio en la construccion del entorno social, fisico y mental, ha primado la discriminacion de todo aquel que es
diferente.

Estimamos que esta perspectiva introduce varios aportes a las actuales discusiones tendientes a repensar
este fendmeno social:

1. Plantea un sustancial cambio conceptual y no solo terminol6gico como el modelo Bio-Psico-Social de
la CIF-OMS. Referirse a Diversidad Funcional como concepto superador del tradicional concepto de
Discapacidad, implica un aporte que constituye un auténtico cambio de paradigma.

2. Derriba el “el mito del cuerpo perfecto, del cuerpo completo” proclamado por el saber médico occi-
dental. Es decir, supera el principio subyacente a partir del cual se construyen los tres modelos anterio-
res y que al parecer adquiere un caracter natural, se hace alusién al supuesto de la normalidad biomé-
dica. Por el contrario esta perspectiva se fundamenta en el principio de la diversidad humana concebida
como una caracteristica inherente y constitutiva del hombre y la sociedad.
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3. Incorpora la Diversidad, la Dignidad Humana y la Bioética como ejes centrales de su estructura con-
ceptual.

4. Considera, al igual que el modelo Social, la experiencia personal de las personas en situacion de
discapacidad como un componente fundamental en la construccién del modelo.

No obstante estos significativos aportes, debido a su incipiente desarrollo conceptual, quizas presente como
mayor limitacion el contar con escasas experiencias de aplicabilidad, al menos en Argentina y el resto de La-
tinoamérica.

Algunas conclusiones

A partir de esta sucinta revision de los modelos a través de los cuales se define e interviene en el campo de la
discapacidad, percibimos que los fundamentos del modelo Individual configuran la perspectiva hegeménica
en Argentina.

Durante décadas representd, y continta significando, el discurso oficial sobre coémo definir, entender y clasifi-
car la discapacidad, y por ende, sobre como relacionarse y tratar a las personas definidas como discapacita-
das. Es decir, determiné las “formas correctas” de conceptualizar el fenémeno, como los lineamientos a partir
de los cuales se realizan los abordajes en la practica. Asi, sus premisas fueron incorporadas rigurosamente
en el disefio, formulacion e implementacion de la legislacidn nacional, provincial y municipal; los censos de
poblacion; las politicas publicas; los programas sociales; los proyectos de intervencion; las propuestas de
abordaje institucional de Fundaciones educativas, laborales y terapéuticas; los curriculos universitarios y de
formacion docente; los trabajos de investigacion, etc.

En sintesis, su influencia fue y sigue siendo elocuente. Su mayor legado es la tipologia que aun hoy se ense-
fia en nuestras universidades, se aplica en encuestas y se utiliza en la elaboracion de los denominados “certi-
ficados de discapacidad”. Se hace referencia a la tradicional escala que categoriza “las discapacidades” y sus
grados segun sean auditivas, sensoriales, fisicas y/o mentales.

Por otro lado, y en coherencia con el predominio del enfoque individual y medicalizado, gran parte de las pro-
puestas de intervencion e investigacion sobre la tematica, se remiten exclusivamente a sus “formas fenomé-
nicas”, prescindiendo de la causalidad estructural que la determina. Los esfuerzos de cuantificacion (Pantano,
1993, 2003 a, 2003 b, 2004, 2005), como de tratamiento y analisis de sus efectos, indicadores o0 manifesta-
ciones (Eroles y Ferreres, 2002; Dell Anno, 2004; Fundacién Par, 2005; Silberkasten, 2006; Pantano, 2007)
se remiten a la “apariencia externa del fenémeno” y por ende, no llegan a su comprension real.

Siguiendo algunos de los planteos del modelo Social y del modelo de la Diversidad, consideramos que la
naturaleza real de este fendémeno se encuentra en el Régimen de Organizacién Social (Lo Vuolo y Barbeito,
1998; Lo Vuolo, 2001) vigente y los patrones de exclusion-inclusion que genera en un momento historico de-
terminado. Régimen en el que subyace una concepcion de cuerpo humano basada en la ilusion medica de la
normalidad funcional o normalidad biomédica, como una de sus pautas fundamentales de estructuracion.

La preeminencia de esta representacion de cuerpo normal impuesta por la medicina moderna determina en la
practica la exclusién y marginacién social de aquellas personas cuyos cuerpos no coinciden con el canon
ideal que postula el saber médico. En este sentido, las diferencias bio-fisicas son entendidas como deficien-
cias, anormalidades, limitaciones, alteraciones, insuficiencias, defectos, desviaciones, anomalias, etc.

Este planteo no supone la omision o la negacién ingenua de la dimensidn corporal del fenémeno de la disca-
pacidad, la cual implica la existencia “real” de diferencias bio-fisicas y/o sensorio-motoras en algunas perso-
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nas. Diferencias que son concebidas como atributos que pueden derivarse de configuraciones genéticas,
enfermedades, cambios corporales propios de la vejez, accidentes, etc. Estas diferencias son reconocidas,
pero no como expresion de “lo anormal”, sino como una manifestacion mas de la heterogeneidad, de la dife-
rencia inherente a la especie humana.

De esta manera, si adoptamos la actual “definicién oficial” de discapacidad de la CIF-OMS donde es concebi-
da como “término genérico que engloba las limitaciones en la actividad y las restricciones en la participacion”,
nos situamos ante un proceso social de discapacitacion de aquellas personas que no concuerdan con el mo-
delo de cuerpo pregonado por el saber médico. Se hace referencia a la construccion social de entornos, si-
tuaciones y actitudes discapacitantes producto de la naturalizacién de estos criterios de normalidad.

Desde esta perspectiva la discapacidad no es una condicion o un atributo personal sino una situacion cons-
truida socialmente, una creacion humana que todos los actores sociales producimos dia a dia a partir de
nuestras actitudes, decisiones, acciones y omisiones en un contexto pensado, disefiado y construido segun
parametros convencionales y estereotipos de normalidad biomédica.

Ahora bien, evidentemente existen algunas limitaciones en la actividad (definidas socialmente como discapa-
cidades) derivadas de las denominadas “enfermedades discapacitantes” como el reumatismo, la esclerosis
multiple, la atrofia muscular espinal, la distrofia muscular, la osteoporosis, entre otras. Algunas de las perso-
nas que presentan estas enfermedades exhiben dificultades en la realizacién de ciertas actividades cotidianas
y por ende requieren apoyo para asearse, vestirse, alimentarse, etc. Sin embargo, consideramos que incluso
en estas personas, cuya autonomia funcional se halla vulnerada, sus posibilidades de participacion plena y
efectiva en las esferas de la sociedad, en condiciones de equidad, se encuentran condicionadas por factores
contextuales, tanto fisicos, sociales como actitudinales.

En sintesis, ponemos el acento en un contexto normalizador y normalizante que genera limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion en personas cuyos cuerpos divergen de los patrones dominantes
de belleza y de plenitud corporal. Reconociendo que algunas de estas personas pueden presentar limitacio-
nes en la actividad derivadas de enfermedades, es decir, ligadas a la posesion de un cuerpo enfermo.

Se construye discapacidad cotidianamente desde el discurso profesional y el discurso coloquial, al desplegar
eufemismos como “los de capacidades diferentes”, “los de capacidades especiales”. Desde la infantilizacion
de las personas con diferencias bio-fisicas o su victimizacion a partir de la doctrina de la caridad y de la lasti-
ma que fundamenta politicas estatales de gratuidad per se.

Se produce socialmente discapacidad cuando los arquitectos, ingenieros, disefiadores y todos aquellos acto-
res con alguna responsabilidad en la gestion, planificacién y construccién de las ciudades, omiten las condi-
ciones de accesibilidad urbanistica, arquitectonica y en la comunicacion. Generando asi, restricciones y limi-
taciones para que un sector de la poblacién transite, participe y se apropie de los espacios, ambitos e institu-
ciones publicas y privadas.

Las Universidades discapacitan a la poblacion estudiantil ciega o con baja vision cuando sus Bibliotecas y
Centros de Publicacién poseen la documentacion solo en soporte papel, concebido como el soporte Unico o
‘normal”. Es decir, producen restricciones y obstrucciones para que este segmento de la matricula acceda a
la informacion y al conocimiento de manera autdnoma y oportuna.

Se discapacita a través de la estereotipacion de aquel “diferente” en funcion de su diferencia bio-fisica, atribu-
to que se impone sobre su dignidad humana y a partir del cual se lo categoriza.

Se construye discapacidad a través de la distancia fisica, el cruzar de vereda, el desviar la mirada, el murmu-
llar compasivamente.
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Discapacitan las barreras del prejuicio y del desconocimiento.

Discapacita el no, el silencio...

La discapacidad no se encuentra en los cuerpos de aquellas personas que poseen diferencias bio-fisicas, la
discapacidad se construye en el cuerpo social.
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