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«La idea de una ciencia neutra es una ficcién, y es una ficcion interesa-
da, que permite considerar cientifica una visién neutralizada y eufemisti-
ca (y por lo tanto particularmente eficaz simbdlicamente porque es par-
ticularmente desconocible) de la representacion dominante del mundo
social».?

«Es indudable que el analisis socioldgico (...) constituye uno de los ins-
trumentos mas poderosos de conocimiento de uno mismo como ser so-
cial, es decir, como ser singular. Aunque ponga en tela de juicio las li-
bertades ilusorias (...) ofrece algunos de los medios mas eficaces de ac-
ceder a la libertad que el conocimiento de los determinismos sociales
permite conquistar contra los determinismos».?

La “problematica social” vinculada al envejecimiento y la discapacidad inte-
lectual implica dos vertientes: una relativa al ambito de la salud, y que tiene
gue ver con los procedimientos médicos —clinicos y terapéuticos—, y otra,
la mas importante desde una perspectiva socioldgica, relacionada con el
imaginario colectivo, los referentes y estereotipos, y las practicas sociales
asociadas al modo en que son concebidas y tratadas las personas mayores
con discapacidad intelectual. Obviamente, ambos aspectos estan intima-
mente interconectados.

Desde una Odptica clinico-terapéutica, vejez y discapacidad se traducen en
dos categorias fundamentales: alzheimer y demencia senil, si entendemos
el envejecimiento como un proceso vital que puede conducir a una serie de
patologias. Si invertimos los términos causales, esto es, no concibiendo el
proceso de envejecimiento como factor determinante para la aparicién de
una discapacidad intelectual, sino entendiendo que una persona con disca-
pacidad intelectual, del tipo que sea, en un momento dado llegara a su ve-
jez vital, el abanico, es evidente, se hace mucho mas amplio.

Dicho de otra manera: la vejez puede conducir a la discapacidad intelectual,
del mismo modo que una discapacidad intelectual nos puede llevar a una
vejez "diferente". Evidentemente, son dos condiciones bien distintas. En un
caso, una persona con plenitud de facultades intelectuales las va perdiendo
progresivamente; en el otro, con una merma de facultades intelectuales
tendra que afrontar las consecuencias de su proceso de envejecimiento.

Desde una Optica clinico-terapéutica, esa distincién, en general, no se esta-
blece y los protocolos de actuacién se dirigen a personas mayores con res-
tricciones intelectuales, en general. En particular, se entiende que lo mas

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



importante es estimular la memoria, siendo el caso que la memoria siempre
ha estado presente en uno de los grupos, mientras que en el otro se estd
perdiendo progresivamente.

Las practicas de intervencidon clinico-terapéuticas adolecen, en su plantea-
miento y en su ejecucion, de una falta de atencién a la condiciéon socio-
biografica de sus destinatarios: una persona mayor con discapacidad inte-
lectual es una persona mayor, con sus necesidades especificas como tal, y
que ademas manifiesta necesidades especiales, al margen de su condicién
de persona mayor, porgue sus recursos intelectuales estan mermados. To-
dos/as al mismo saco.

Y yo me pregunto: énecesitara la misma atencién una persona de 70 anos
que, a partir de los 67 empieza a manifestar sintomas de demencia senil, o
alzheimer, que otra de la misma edad que desde siempre ha estado diag-
nosticada como (y perdon por la expresién, pero es la que todavia figura en
nuestra nomenclatura) persona con retraso mental??

Evidentemente, son personas distintas, con necesidades distintas y, en ge-
neral, los servicios de salud tienden a obviar esa diferencia.

¢Cual es el problema? Y paso a la segunda de las vertientes que planteaba.
Que antes de la diagnosis y de las recomendaciones terapéuticas esta la
propia persona con su idiosincrasia particular; y esa atencién personalizada
es que no suele darse.

Dado el tema especifico, del que no soy experto, ni en envejecimiento ni en
discapacidad intelectual en concreto, trataré de plantear un esquema de
analisis genérico que, espero, pueda ser de utilidad para abordar esta pro-
flematica: las personas mayores con discapacidad intelectual son, funda-
mentalmente, PRESONAS. Y las personas estan sujetas a diversos procesos
sociales en su convivencia con otras personas. Quiza, para comprender la
problematica especifica, haya que indagar en un marco mas genérico en el
que, digdmoslo asi, toda persona se puede relacionar con cualquier otra
persona.

Esto me lleva a plantear, como herramienta, la teoria de la accién de Bour-
dieu, con sus tres conceptos clave: habitus, campo y capital. Mas alla de la
diagnosis y la terapia médica, cabe una mirada que comprenda, en su con-
junto, a la persona, no como un “caso", sino propiamente como la persona
gue es.

Voy a utilizar fragmentos de un texto ya antiguo® para ilustrar esta forma
alternativa posible de abordar la problematica.

En el marco de la teoria de Boudieu sobre la accidn, el concepto de habitus
especifica las condiciones de posibilidad sobre las que se configuran las es-
trategias practicas de los agentes (Bourdieu, 1991, 1999). El habitus es una
estructura de predisposiciones que confiere a la persona su “competencia”
para desenvolverse en el mundo. Tal estructura, heredada del grupo de per-

3“De la minus-valia a la diversidad funcional: un nuevo marco tedrico-
metodoldgico”, Politica y Sociedad 47(1); monografico, M. A. V. Ferreira (coord.):
Por una sociologia de la discapacidad (enero-abril 2010); pp. 45-65.
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tenencia*, delimita objetivamente las opciones posibles a disposicion del
agente® pues incorpora las predisposiciones cognitivas, perceptivas, inter-
pretativas, etc. que definirdn, de antemano, sus capacidades como tal. No
obstante, siendo un condicionante estructural de partida, el habitus sdélo
tiene sentido en su puesta en practica, y en ella y como consecuencia, pre-
cisamente, de los efectos practicos que suscita, el agente lo va modificando
al apropiarselo. Es, en palabras de Bourdieu, una estructura, a la vez es-
tructurada y estructurante.®

El habitus indica en cierto modo la condicion reflexiva de las practicas coti-
dianas o, para hacer mas expresa su capacidad creativa, eludiendo ciertas
interpretaciones excesivamente mecanicistas del concepto, su condicién
“transductiva” (Ferreira, 2005, 2007): no reguladas por mecanismo formal
alguno y siempre en liza con la incertidumbre. En tanto que agentes socia-
les competentes para desarrollar practicas adecuadas a nuestro contexto de
existencia, estamos dotados de unas disposiciones que, al tiempo que here-
dadas y por ello condicionantes, son, a la par, el presupuesto objetivo gra-
cias al cual podemos aplicar nuestra creatividad y modificar las condiciones
mismas que delimitan nuestras capacidades y posibilidades de accidn.

Concebir la existencia de un habitus como dispositivo regulador de nuestras
practicas implica, a un mismo tiempo, ser conscientes de que somos porta-
dores de una libertad limitada y que, a partir de la misma, podemos dotar-
nos de universos de referencia alternativos. O dicho de otro modo, estamos
inevitablemente constrefiidos de antemano a ser capaces de pensar, actuar
y sentir de determinadas maneras (e incapacitados para hacerlo de muchas
otras), pero esa constriccion es, justamente, la base sobre la cual podemos
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4 El grupo de pertenencia primario es la familia y, por tanto, la “clase social” a la
que la misma pertenece; pero a lo largo de la trayectoria de vida de una persona
surgen otros grupos de pertenencia que aportan sus especificos habitus: la institu-
cion educativa y el grupo profesional seran, seguramente, los mas decisivos. No
obstante, el origen familiar y la posicion en términos de clase social que la misma
supone marca de antemano y de manera decisiva las opciones a disposicion del
agente en su trayectoria de vida. Es por eso que el origen familiar y los recursos
disponibles en funcion de la pertenencia de clase derivados de él son de fundamen-
tal importancia para las personas con discapacidad a la hora de configurar su habi-
tus como tales.

5> Bourdieu utiliza el concepto “agente” en alusidn a la persona en tanto que porta-
dora de un habitus, pues entiende que lo prioritario es su capacidad de accién y el
conocimiento practico (no transcendente, ni reflexivo, ni voluntariamente orienta-
do) que en la misma aplica: «Los “sujetos” son en realidad agentes actuantes y
conscientes dotados de un sentido practico (...), sistema adquirido de preferencias,
de principios de vision y de divisién (lo que se suele llamar un gusto), de estructu-
ras cognitivas duraderas (...) y de esquemas de accidén que orientan la percepcion
de la situacion y la respuesta adaptada» (Bourdieu, 1997:40; cursivas en el origi-
nal).

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



adoptar elecciones particulares muy dispares. En la accion e interaccion
humana, en consecuencia, no hay lugar, ni para el mecanicismo, ni para el
finalismo (Bourdieu, 1999); la misma se inscribe en un espacio basicamente
regulado por la incertidumbre, la ambigliedad y la puesta en ejercicio de un
conocimiento inmanente y no estrictamente racional ni calculador.

Ser una persona con discapacidad implica la pertenencia a un grupo de re-
ferencia, proveedor de un habitus especifico, muy concreto. Las predisposi-
ciones adquiribles a partir de él estan determinadas de antemano por el
sentido asociado al hecho de poseer una discapacidad y por las practicas
“razonables” vinculadas a dicha posesion (asi como los sentimientos impli-
cados en ello). El sentido socialmente “legitimo” de la discapacidad proviene
de la ciencia médica: una discapacidad es el resultado de determinada cons-
titucion fisioldgica (poseida originariamente o adquirida por “accidente”) que
se presupone “anormal” respecto de una condicidn asumida como normati-
va. Se presupone, porque asi lo ha estipulado la ciencia médica, que el or-
ganismo humano debe cumplir ciertos estandares en su constitucién y en su
funcionamiento que lo cualifican como “normal”: estar mas o menos gordo
0 mas o menos flaco, dentro de ciertos limites es normal; ser mas o menos
alto o mas o menos bajo, dentro de ciertos limites es normal; ser mas o
menos inteligente, dentro de ciertos limites, es normal; y asi sucesivamen-
te. Es “normal” porque médicamente ha sido asi definido’. La ciencia médi-
ca ha generado ciertos parametros cuantitativos de validez presuntamente
universal para catalogar a los cuerpos humanos como sanos (ajustados a la
norma) o enfermos (desviados de ella); desde esos parametros, el cuerpo
de una persona con discapacidad es catalogado sistematicamente como
desviado, no ajustado a la norma, enfermo.

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

Cualquier persona con discapacidad, bien desde su nacimiento, bien desde
el momento en que adquiere la condicién de tal, experimenta la clara evi-
dencia de que su condicién de tal supone una limitacion en sus posibilidades
de desenvolvimiento porque su cuerpo es imperfecto, inadecuado para lo
gue se considera habitual. Esto le es mostrado como una condicidén natural
de la existencia, de su existencia, como la evidencia incuestionable de una
corporalidad, objetivamente, imperfecta. La persona con discapacidad se
inscribe en un campo de referencia regulado por la légica de la rehabilita-

7 Estamos, lamentablemente, muy acostumbrados a las tablas estadisticas que de-
finen cuantitativamente esos parametros; de esto son muy conscientes los padres
de nifios pequefios en sus visitas periddicas al pediatra: el/la nifio/nina esta den-
tro/fuera de la normal estadistica de peso, talla, capacidad visual, auditiva... todo
un aparato regulador y normativo del organismo, del cuerpo.



cion: para el pleno reconocimiento de su condicién de persona con discapa-
cidad (reconocimiento necesario porque es el que posibilita el acceso a re-
cursos especificos institucionales, ventajas fiscales y ayudas econdmicas)
necesitara el aval de un diagndstico clinico que evalla su condiciéon y grado
de discapacidad; un diagndstico y evaluacion médicos. Una vez diagnostica-
da, la persona sera sometida a los diversos procedimientos considerados
adecuados a tal condicion y grado de discapacidad, lo que supondra su in-
clusidon en instituciones médicas de tratamiento especializado. Y ademas,
seran evaluadas sus necesidades “especiales” (educativas, funcionales, la-
borales, relacionales,...)

Aqui cobra presencia la principal instancia definitoria del “campo de la dis-
capacidad”: el Estado®. Las instituciones especializadas en el tratamiento de
la discapacidad son de caracter publico, o bien perceptoras de subsidios pu-
blicos, puesto que, ciertamente, esta reconocido formalmente el derecho de
las personas con discapacidad a la igualdad de oportunidades y, dada su
condicién, se asume que el Estado ha de facilitarles las herramientas de las
que ellas mismas no disponen. Pero entre la formalidad de ese reconoci-
miento y la practicidad de su ejecucidn se abre el espacio “real” en el que se
gesta y reproduce el habitus de la discapacidad. A partir del diagndstico
médico de la condicién y grado de la discapacidad, las medidas establecidas
para su tratamiento se orientan por la ldgica de la rectificacion; esto es, le-
jos de atender a las necesidades especificas de cada persona particular, el
aparato estatal y las instituciones de él dependientes aplican todo un con-
junto de técnicas de adiestramiento corporal cuyo objetivo es reducir lo ma-
ximo posible la desviacion respecto de la norma previamente diagnosticada.
En un sentido amplio, este adiestramiento implica: fisioterapia, actividades
deportivas, proétesis, adecuacién conductual, terapia psicoldgica, asesora-
miento laboral, educaciéon especializada, etc.?

8 «El Estado contribuye a la unificaciéon del mercado cultural unificando todos los
codigos, juridico, lingUistico, métrico, y llevando a cabo la homologacién de las
formas de comunicacion, burocratica en particular (...) A través de los sistemas de
clasificacion (en especial segun la edad y el sexo) que estan inscritos en el derecho,
los procedimientos burocraticos, las estructuras escolares y los rituales sociales (...)
el Estado moldea la estructuras mentales e impone principios de visién y divisién
comunes, formas de pensamiento (...) favorece a la vez la monopolizacion de lo
universal por unos pocos y la desposesion de todos los demas asi mutilados, en
cierto modo, en su humanidad. (...) el Estado (...) es la sede por antonomasia de la
concentracion del ejercicio del poder simbodlico» (Bourdieu, 1997:105-108).

2 Hablamos de adiestramiento “corporal” asumiendo un sentido del cuerpo que re-
chaza la dicotomia cuerpo/mente: el cuerpo no es el substrato material y objetivo
de una existencia que en otro plano, y al margen de su cuerpo, posee capacidades
de pensamiento, representacion y afecto. El cuerpo es el sedimento en el que se
inscriben nuestras capacidades practicas y cognitivas, el substrato en el que se de-
positan nuestras predisposiciones, socialmente configuradas, para la accion y el
pensamiento (y el sentimiento); en ultima instancia, es el cuerpo el que piensa, 0 a
través del cual pensamos (mas alla de la existencia de un substrato neuronal como
dispositivo bioldgico); nuestro pensamiento no es mas que una accién eficaz que
nuestro cuerpo esta en condiciones de ejecutar; el hecho bioldgico crucial, la muer-
te, no suspende nuestro funcionamiento corporal liberando a nuestra mente a su
propia y auténoma plenitud; la muerte, fisica, fisioldgica, corporal, es la muerte del
pensamiento. No creemos que haya argumento mas contundente.



Médicos, fisioterapeutas, psicologos y trabajadores sociales son los agentes
ejecutores de las practicas que delimitan el sentido del habitus de la disca-
pacidad (Romafiach et al, 2009); sus representaciones y sus practicas son
las que configuran el campo en el que se inscriben las personas con disca-
pacidad y el capital simbdlico puesto en juego en el mismo. Bajo el presu-
puesto de un cuerpo enfermo, defectuoso, desviado objetivamente de la
norma (universalmente valida, segun se presume) de salud, las practicas de
estos profesionales delimitan un sentido propio que articula la légica del
campo; ese cuerpo, potencialmente curable, efectivamente ajustable, hasta
cierto punto y limite, a las condiciones presupuestas de la norma de salud
debe ser tratado siempre con la intencién de reducir lo maximo posible su
desviacidn. Y es aqui donde se genera la promesa, la illusio, de la “salva-
cion”, y con ella, el valor simbdlico del capital en juego: la “legitimidad”.

Las penosas sesiones diarias de rehabilitacion fisica; las minuciosas directri-
ces asistenciales para el desenvolvimiento cotidiano; las meticulosas medi-
ciones y catalogaciones previas a la confeccién de proétesis especificas, de
aparatos Opticos o auditivos, de sillas de ruedas, de muletas, de bastones,
de software sofisticado, etc.; las prolijas técnicas de entrenamiento educati-
vo especializado, de atencién diferencial, de reiteracién de pautas y repeti-
cion de estimulos/respuestas; la recurrente légica de las revisiones periodi-
cas, de las evaluaciones periddicas, de las preguntas y pruebas de habilidad
periddicas,...; ése es el escenario en el que se desenvuelven cotidianamente
las personas con discapacidad; ¢y qué es lo que confiere sentido, cotidia-
namente, a ese escenario? La promesa permanentemente incumplida de la
curacion, que cumple eficazmente su funcién, precisamente, por su incum-
plimiento. Esa promesa configura el capital simbdlico en juego, aquello que
hace pertinente y “razonable” involucrarse en ese campo: la legitimidad,
otorgada por la ciencia médica, de un cuerpo no legitimo, la consecuciéon de
un cuerpo “no legitimo - legitimado”.

Hay que tener en cuenta que ese habitus no sélo cobra entidad en el marco
especifico de las instituciones especializadas, sino que su pertinencia se ex-
tiende al conjunto de la sociedad; en primera instancia, por lo que respecta
a la persona con discapacidad, a la esfera de sus relaciones préximas, la
familia en primer lugar; pero de manera, no por mas difusa menos eficaz,
en general, al conjunto de los miembros de la sociedad. En una sociedad de
la normalizacion (Foucaut, 1992) el conjunto de las practicas sociales estan
sometidas a procesos especificos de dominacién que se articulan mediante
saberes especializados, saberes que, dictaminando acerca de la verdad, de-
finen la norma segun la cual estaremos del lado de los dominantes o de los
dominados; en particular, en lo que se refiere al cuerpo, el saber experto de
la ciencia médica ha extendido su dictamen abarcando los principales valo-
res promocionados por una sociedad capitalista de mercado. El capital sim-
bdlico por excelencia es el del “éxito”, el logro social supuestamente alcan-
zable a través del esfuerzo y del mérito individual. Ese valor difuso tiene
una traduccién concreta inmediata: el éxito capitalista es, obviamente, el
éxito econdmico; ahora bien, écuales son los mecanismos propiciatorios de
dicho éxito? Mérito, esfuerzo y talento serian, primariamente, los factores
primordiales; sin embargo —y es aqui donde se introduce el saber experto
normalizador de la medicina—, en el ideario vigente, ese éxito econdmico
estd asociado a valores (criterios de normalizacién) estéticos: aquellos y
aquellas que tienen éxito (econémico) son portadores de un cuerpo estéti-



camente normalizado. No estamos hablando de la realidad efectiva de los
mecanismos que propician el logro econdmico en una sociedad capitalista
de mercado, sino de las estrategias, atravesadas por la ldgica de la normali-
zacion regulada por saberes expertos, de dominacidon que la misma propi-
cia; esto quiere decir que lo que esta en juego es el conjunto de represen-
taciones que motivan prioritariamente nuestras “puestas en escena”. De lo
que hablamos, en definitiva, es del discurso del poder, el cual, al margen de
la abstracciéon que supone nombrarlo de tal manera, tiene una presencia
efectiva en nuestras existencias cotidianas.

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

Obviamente, las personas con discapacidad, sometidas cotidiana y sistema-
ticamente a la l6gica, simbdlica, de la busqueda de legitimacion de un cuer-
po no legitimo, por definicién, de antemano, en base a un diagndstico médi-
co, quedan constreiidas al espacio de un campo que les ofrece una prome-
sa, un capital deseable, una razéon de existir. Su cuerpo es el catalizador
gue impulsa el sentido de su existencia. En el ambito familiar, la busqueda
de la superacién, el sobreponerse, el estar en condiciones de asumir los li-
mites y las limitaciones, sera el efecto del discurso normalizador de la medi-
cina; en la calle, con los desconocidos, la busqueda de una mirada “cémpli-
ce”, comprensiva, capaz de ajustar su legitimidad “especifica” (la promesa
de la ciencia médica rehabilitadora) a la propiciada por la légica (igualmente
médica) del cuerpo sano/bello/bueno sera la directriz a sequir.

En esa ldgica (de la normalizacién médica) y en ese campo (el de la disca-
pacidad; generado en instituciones especificas y especializadas por un dis-
curso o0 saber experto, pero extendido al conjunto del espacio social) se
configura la experiencia de las personas con discapacidad. Ahora bien; el
habitus no es un marco cerrado de experiencias, sino un, digdmoslo asi,
dispositivo potencial; el habitus configura predisposiciones ajustadas a las
condiciones objetivas en las que su poseedor ha de desenvolverse!?; pero
no siempre se da un ajuste perfecto entre las disposiciones (generadoras de
expectativas) y las condiciones objetivas en las que las mismas han de ser
aplicadas. Para ello hay que tener en cuenta que el habitus de la discapaci-

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



dad, delimitado por esa légica normalizadora generada por el discurso ex-
perto de la medicina, es a su vez dependiente, en cada caso particular, de
la procedencia familiar y de clase de la persona. No existe homogeneidad en
dicho habitus: la experiencia practica de cada persona estd sometida, es-
tructuralmente, por un lado, por la légica del campo de la discapacidad vy,
por otra, por las disposiciones asociadas a su condicién familiar y de clase
originaria, asi como a su trayectoria social. Las predisposiciones asociadas a
ese habitus, en consecuencia, variaran en cada caso particular en funcién,
fundamentalmente, de dos condiciones de partida previas: la condicidon de
clase de la familia de procedencia y el hecho de que la discapacidad sea
congénita o adquirida; ambos factores inciden en el modo en el que el habi-
tus especifico del campo de la discapacidad propicie determinadas estrate-
gias, practicas, representaciones, actitudes y sentimientos.

Esta es la virtualidad del habitus. Es lo que nos permite enfrentarnos a la
ambigliedad fundamental que atraviesa el campo que lo configura: las per-
sonas con discapacidad, en funcién de su procedencia de clase/familiar, y
del grado de implicacion con el habitus especifico generado por el campo,
optaran, bien por una sumision incondicional a la promesa de curacion (por
una busqueda ciega e incondicional de la legitimidad prometida de un cuer-
po sano), bien por la negacidon de la regla basica del campo. Lamentable-
mente, la segunda opcién, la “revolucionaria”, nunca esta libre de la impli-
cacion en el juego del campo, en la lucha por la acumulacién del capital
prometido; y ello es asi porque, mas alla de toda concepcién racional (o ra-
cionalizadora), en juego esta la livido, el deseo, las emociones (el cuerpo en
su expresion mas inmanentemente social, atravesado por las regulaciones
sociales que determinan hasta sus mas pequefas secreciones hormona-
les)!!; y en ultima instancia, la promesa, que excede al propio campo de la
discapacidad y abarca al conjunto de la sociedad, sigue siendo la posesién
(absolutamente legitima y legitimada, médicamente) de un cuerpo sano,
bello y bueno.

El punto crucial es el siguiente: aceptando la existencia de un campo y de
un habitus especificos de la discapacidad, la forma de superar las constric-
ciones que conducen, a partir de ellos, a la dominacién de las personas que
figuran como agentes de su légica pasa por la extrapolacion de las logicas
de regulacion y adiestramiento del cuerpo generadas por un determinado
tipo de sociedad en el cual, personas con y sin discapacidad, vivimos: so-
ciedades capitalistas de mercado, o bien, en lo que nos interesa, del éxito
econdmico-estético.!?

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

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



