En Sabrina Balafia, Agostina Finielli, Carla Giuliano, Andrea Paz y Carlota Ramirez,
Salud Feminista. Soberania de los cuerpos, poder y organizacién. Buenos Aires
(Argentina): Tinta Limdn.

Salud y soberania de los
cuerpos: propuestas y
tensiones desde una
perspectiva queer.

Moira Pérez.

Cita:
Moira Pérez (2019). Salud y soberania de los cuerpos: propuestas y
tensiones desde una perspectiva queer. En Sabrina Balafia, Agostina
Finielli, Carla Giuliano, Andrea Paz y Carlota Ramirez Salud Feminista.
Soberania de los cuerpos, poder y organizacion. Buenos Aires
(Argentina): Tinta Limadn.

Direccién estable: https://www.aacademica.org/moira.perez/51

ARK: https://n2t.net/ark:/13683/pra0/QzC

Esta obra esté bajo una licencia de Creative Commons.
@ Para ver una copia de esta licencia, visite
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es.

Acta Académica es un proyecto académico sin fines de lucro enmarcado en la iniciativa de acceso
abierto. Acta Académica fue creado para facilitar a investigadores de todo el mundo el compartir su
produccidén académica. Para crear un perfil gratuitamente o acceder a otros trabajos visite:
https://www.aacademica.org.



https://www.aacademica.org/moira.perez/51
https://n2t.net/ark:/13683/pra0/QzC
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

Salud feminista

Soberania de los cuerpos,
poder y organizaciéon

Compilado v editado por
Fundacion Soberania
Sanitaria

Saorna Balana
Agostina Fniell
Carla Gidliano
Andrea Paz
Carlola Ramirez

N > FUNDACION
: | ONNC SOBERANIA
P Pensar en % SANITARIA

........... MOVIMIENTO



Salud feminista: soberania de los cuerpos, poder y organizacién - 1a ed. - Ciudad
Auténoma de Buenos Aires : Tinta Limén, 2019.

224 p.; 19 X 13 cm.
ISBN 978-987-3687-58-7

1. Salud Publica. 2. Feminismo. I. Fundacion Soberania Sanitaria
CDD 613.0424

Primera edicion: 1000 ejemplares, septiembre de 2019

Disefio de cubierta: Diego Maxi Posadas

Imagen de tapa: Nosotras proponemos/Trenza (8 de marzo de 2019, Buenos Aires)
Magquetacion y disefio de interiores: Juan Pablo Fernandez

Correccion: Mariano Pedrosa

© De los textos, Fundacién Soberania Sanitaria
© 2019, de la edicién, Tinta Limén Ediciones

-
creative Licends Creathe Commons s 1o
Com mons (CC BY-NC-ND 3.0)

TOLSO,

Usted es libre de:
* Compartir - copiar, distribuir, ejecutar y comunicar publicamente la obra

Bajo las condiciones siguientes:
* Reconocimiento — Debe reconocer los créditos de la obra de la manera especificada por el autor o el li-
cenciante (pero no de una manera que sugiera que tiene su apoyo o que apoyan el uso que hace de su obra).
* No Comercial — No puede utilizar esta obra para fines comerciales.

* Sin Obras Derivadas — No se puede alterar, transformar o generar una obra derivada a partir de esta obra.
Entendiendo que:
* Renuncia — Alguna de estas condiciones puede no aplicarse si se obtiene el permiso del titular de los derechos de autor
* Dominio Publico — Cuando la obra o alguno de sus elementos se halle en el dominio pablico segtin la ley vigente aplicable, esta
situacién no quedara afectada por la licencia.
* Otros derechos — Los derechos siguientes no quedan afectados por la licencia de ninguna manera:
- Los derechos derivados de usos legitimosu otras limitaciones reconocidas por ley no se ven afectados por lo anterior.
- Los derechos morales del autor
- Derechos que pueden ostentar otras personas sobre la propia obra o su uso, como por ejemplo derechos de imagen o de
privacidad.
* Aviso — Al reutilizar o distribuir la obra, tiene que dejar muy en claro los términos de la licencia de esta obra.




Salud y soberania de los cuerpos: propuestas y
tensiones desde una perspectiva queer
MoirA PEREZ

Introducciéon

La teoria queer surge como corriente dentro de la academia hacia
principios de los aflos noventa, a raiz de una serie de disconformidades
con los desarrollos de gran parte del feminismo y los estudios gay-lésbi-
cos. Desde ese momento, uno de sus principales puntos de interés han
sido aquellxs sujetxs clasificadxs en nuestro contexto social como “anor-
males”, es decir, sujetxs “anormalizadxs” por nuestra cultura. ;Cémo
se constituye esta distincién entre “normal” y “anormal”? ¢Qué tipo de
sujetxs quedan dentro, y cudles fuera, de esta “normalidad”? ;Cuales
son los mecanismos por los que todxs participamos en la reproduccion
y control de esos estandares? ;Qué formas de resistencia y subversion se
sostuvieron y sostienen desde ese territorio de “anormalidad”? He aqui
algunas de las preguntas que han acompafado las teorizaciones queer
hasta nuestros dias.

En particular, el cuerpo tuvo siempre un lugar central en estas dis-
cusiones: su disciplinamiento, clasificacién, normalizacién y represion,
pero también su sublevacién y resistencia, son cuestiones que han sido
abordadas desde el punto de vista histérico, sociolégico, psicolégico, ar-
tistico, entre otros. Se ha indagado, por ejemplo, en el modo en que Ixs
sujetxs que son anormalizadxs, es decir, clasificadxs como anormales
y tratadxs como tales en un determinado contexto, son reducidxs a su
cuerpo, eliminando cualquier tipo de agencia. En palabras de Ixs cata-
lanxs Jordi Planella y Asun Pie,

los sujetos anormalizados han pasado a ser sujetos hipercorporizados. El
cuerpo ha tomado una relevancia desenfrenada y el sujeto ha sido “cosi-
ficado” y ahora es, sobre todo, un cuerpo. (...) Es a través de los diferentes
saberes (...) que el sujeto pasa a ser solamente un cuerpo, quedando anu-
lada su personalidad, su historia y su identidad (2012: 273).
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A esto podemos anadir, tras esa reduccién al cuerpo, una reduccién a
una parte muy especifica del cuerpo: aquella sefialada como “deficiente”,
“anormal” o necesitada de correccién. Asi, Ixs sujetxs son reducidxs al
cuerpo, y este al aspecto especifico que ha sido “anormalizado” (la capa-
cidad motriz, la talla, la forma de vivir el género, etcétera).

Esta misma reduccién se hace evidente cuando se reflexiona o inter-
viene en el campo de la salud: desde un marco reduccionista, es habitual
pensar en “salud” exclusivamente en relacién con ese aspecto hiperboli-
zado del cuerpo de unx sujetx. Con demasiada frecuencia, el rasgo “anor-
malizado” que articula esta hipercorporizacién es también la puerta de
entrada de la patologizaciéon y del trabajo de “correcciéon” de los cuerpos
para llevarlos nuevamente al terreno de lo “saludable”. Pretension que
encubre, como espero mostrar, un proceso de normalizacion.

La hipétesis que articula este capitulo es, en efecto, que el concepto
de “salud” funciona de hecho como un instrumento legitimado para el
ejercicio de distintas formas de violencia sobre los cuerpos “anormaliza-
dos”, en pos de su normalizacién. A fin de desarrollar esta hipdtesis, me
ocuparé primero de sefialar algunos puntos nodales de las perspectivas
hegemonicas actuales sobre la salud, que encontramos tanto en la prac-
tica sanitaria como en el sentido comn. A continuacién, presentaré lo
que entiendo como una relectura queer de esos mismos supuestos, que
buscan no sélo desarticularlos, sino también pensar la salud de otras
maneras. En una tltima seccién, me enfocaré en los modos en que una
perspectiva queer sobre el cuerpo y la salud pone en cuestioén la idea de
“soberania de los cuerpos”, al resaltar la interdependencia y vulnerabili-
dad de Ixs sujetxs como una caracteristica propia de lo humano.

Como espero dejar en evidencia a lo largo de estas paginas, mi pro-
puesta no es pensar una “salud queer” en el sentido de la atencién a la
salud referida a sujetxs LGBT —como si lo proponen, por ejemplo, Semp
(2011) en relacién con la salud mental, o Numer y Gahagan (2009) en
relacion con el VIH-, sino mas bien considerar qué nos pueden ofrecer
las herramientas de la teoria queer para (re)pensar la salud como concep-
to y como préctica. Tal como he sugerido en otros trabajos (Pérez, 2010),
me interesa utilizar y producir teoria queer como una epistemologia y
una politica, esto es, un modo de conocer el mundo y de intervenir en él,
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con la justicia social como objetivo. En esta ocasién, espero aportar a la
reflexion y al ejercicio del campo de la salud, mas alla de la identidad o la
sexualidad de sus destinatarixs y agentes.

La salud desde una concepcion reducida

La “hipercorporizaciéon” de Ixs sujetxs anormalizadxs, es decir, su re-
duccién a un aspecto de su existencia, especificamente de su cuerpo, im-
plica que lo que digamos acerca de su “salud” (o falta de ella) se referira
solamente a dicho aspecto. Basta pensar en lo que sucede habitualmente
cuando se trabaja sobre los vinculos entre “salud” y “género”: es frecuen-
te ver que “género” se reduce a “mujeres”, y estas a mujeres cis (es decir,
aquellas que no son trans), y estas a lo que se entiende como su marca
diferencial: la capacidad reproductiva. Asi, la agenda de salud vinculada
con “género” es con frecuencia limitada a la salud sexual y (no) reproduc-
tiva de mujeres cis. Quedan afuera no sélo los problemas de salud que
afectan especialmente a mujeres cis y no tienen que ver con las capaci-
dades reproductivas, sino también las consecuencias insalubres de los
estandares de la masculinidad hegemoénica y la salud sexual y reproduc-
tiva de las personas que tienen capacidad de gestar pero no son mujeres.

Paralelamente, “identidad de género” se entiende como algo propio
de las personas trans™ y/o travestis, y la salud de estas personas es redu-
cida a lo que suele llamarse “salud trans-especifica”, esto es, practicas
quirtrgicas u hormonales de afirmacién del género. En contraposicién,
profesionales de la salud trans* y aliadxs proponen trabajar sobre la con-
formacion de servicios de salud “trans-competentes”, es decir, que estén
informados y preparados para trabajar con personas trans* (The Lan-
cet, 2010). Esto implica, entre otras cosas, identificar los modos en que
generizamos ciertas condiciones de salud y replantear por completo su
vinculo con el sexo, el género o las caracteristicas sexuales. Asi, esferas
como la salud sexual y reproductiva, por ejemplo, se evidenciaran como
algo que no compete exclusivamente a las mujeres cis, sino a todo tipo de
sujetxs, comenzando por aquellxs que tienen capacidad de gestar, sean o
no mujeres (Radi, 2018).
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Esta nocién de “salud” que reduce cada sujetx a su cuerpo, y este
a sus caracteristicas marcadas como “anormales”, es acompafiada por
otra operacién de reduccién: la de plantear la salud en términos mera-
mente fisiologicos e individuales, como “falta de enfermedad”. Pensar
desde una nocién amplia de salud implica, por el contrario, considerar
las condiciones de existencia de esos cuerpos y esxs sujetxs, algo parti-
cularmente relevante en el caso de personas socialmente marginadas.
Esta propuesta no es, desde ya, exclusividad de las perspectivas queer.
Desde un enfoque de derechos vigentes en la actualidad, las concepcio-
nes de la salud responden a este paradigma integral, que excede la no-
cién de la salud como algo que afecta al cuerpo o a cierta parte de él. La
Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud (Asociacién Canadiense
de Salud Publica et al., 1986), por ejemplo, establece un conjunto de pre-
rrequisitos que deben ser garantizados para poder comenzar a pensar
en “salud” en un sentido mas estricto: paz, cobijo, educacién, alimento,
ingresos econdémicos, un ecosistema estable, recursos sostenibles, justi-
cia social y equidad.

La reduccién de la nocién de salud no es el Gnico punto que las pers-
pectivas queer han contribuido a detectar y desarticular. A este se le su-
man muchos otros, vinculados con la conceptualizacién del cuerpo, la
temporalidad de salud y enfermedad, la autoridad epistémica, por ejem-
plo. No se trata de denunciar un paradigma homogéneo y delimitado,
0 acusar a una corriente o tradiciéon dentro de la prictica en salud que
podamos atribuir a ciertos agentes o instituciones puntuales. Estas ob-
servaciones se refieren, mas bien, a un conjunto de supuestos y practicas
que permean las concepciones que tenemos de la salud, la enfermedad,
y la medicina. En lo que sigue, consideraré algunos de dichos supuestos,
para luego abordarlos criticamente.

Existe el “cuerpo sano” y, como contrapartida, el “cuerpo enfermo”. El
pensamiento binario y dicotémico ha sido uno de los focos preferidos
de anélisis desde los inicios de las teorizaciones queer. En este caso, nos
encontramos ante la idea de que los cuerpos pueden “ser” sanos o enfer-
mos: una divisién constitutiva que sostiene aquel régimen de normaliza-
cion. En palabras de Fiona Kumari Campbell,
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hay dos elementos fundamentales en el centro de los regimenes capaci-
tistas, elementos que se presentan independientemente de su puesta en
practica localizada; estos son la nocién de lo normativo (y el individuo
normado) y la imposicién de una division constitucional entre la humani-
dad naturalizada perfeccionada y lo aberrante, lo impensable, el hibrido
cuasi-humano y por lo tanto no humano. Esta constitucién provee la dis-
posicién, el mapa para dar escala y marcar los cuerpos y para ordenar sus
términos de relacién (2008).

En otras palabras, se trata de dos categorias que no se combinan, no
se solapan, e inundan la totalidad del cuerpo, aunque esa “enfermedad”
se refiera a una funcién especifica y no afecte al resto.

La salud es el estado normal, esperable y deseable en cualquier persona.
Se trata del estado “por defecto” y aquel al que todas las personas debe-
mos aspirar; ademas, se define a partir de los pardmetros culturales de
lo que es “sano”, en los que indagaremos mas adelante. Los desarrollos
sobre diversidad funcional desde una perspectiva queer, denominados
Crip Theory (McRuer, 20006), se han referido a esto como “la cultura del
cuerpo capacitado™ la cultura que da por supuesto que todas las perso-
nas estamos de acuerdo en que es preferible ser “capacitadx” a no serlo.
En palabras de Robert McRuer, uno de los precursores de esta corriente,
desde aquella postura,

las identidades capacitadas, las perspectivas capacitadas, son preferibles
y aquello a lo que todxs, colectivamente, aspiramos. Un sistema de capa-
cidad compulsiva exige repetidamente que las personas con discapacidad
encarnen para otrxs una respuesta afirmativa a la pregunta no dicha: si,
pero a fin de cuentas, ¢no preferirias ser mas como yo? (2013: 372).

En los casos mas extremos, este supuesto toma la forma de cribado
eugenésico, es decir, la seleccién y descarte de embriones a partir de los
estandares sociales de lo que serd una vida que vale ser vivida, y una que
no. Las condiciones intersex y ciertas formas de diversidad funcional son
tomadas en algunos casos como razén suficiente (y superior a cualquier
otra, incluyendo la mera voluntad de no procrear) para terminar con el
proceso de gestacion.
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La enfermedad —y los correspondientes cuidados— son algo pasajero y
puntual. Asi como la salud es el estado “por defecto”, encontramos que,
como contrapartida, la enfermedad es concebida como propia de algtin
momento especifico y, en muchos casos, atribuida a la culpa individual
de la persona enferma. Por consiguiente, excepto en aquellos eventos
puntuales de enfermedad, se da por sentado la no necesidad de cuidados,
ayuda, asistencia o acompanamiento, ya sean privadas o del Estado. Tal
como sefiala Johanna Hedva,

lo que resulta tan destructivo acerca de concebir a la salud como el esta-
do por defecto, en tanto el modo estandar de existencia, es que inventa
a la enfermedad como algo temporario. Cuando estar enfermx es una
aberracion de la norma, se nos permite concebir el cuidado y el apoyo en
los mismos términos. El cuidado, en esta configuracién, es sélo requeri-
do por momentos. Cuando la enfermedad es temporal, el cuidado no es
normal (2010).

La salud es universalizable. “Salud” puede entenderse de igual manera
para todas las personas, a partir de criterios y medidas universales. Di-
cha estandarizacién suele defenderse debido a su eficacia para el disefio
e implementacién de politicas de salud publica nacionales y transnacio-
nales, que pueden aplicar criterios comunes sin atender a las diferencias
étnicas, ambientales o culturales. En el fondo, requiere de una nocién de
cuerpo humano homogéneo, que a su vez se sostiene en la universaliza-
cién de ciertos tipos de cuerpos, en detrimento de otros. Algunos ejem-
plos son los protocolos de investigacién de medicamentos, que cubren
s6lo a sujetos de ciertas caracteristicas (en general, varones cis por debajo
de un cierto peso), a cuyas dosis debe adaptarse el resto de la poblacién;
y el indice de masa corporal (IMC), que es tomado como medida antro-
pomeétrica universal por la medicina, las politicas de salud pablica y gran
parte del pablico en general, y como criterio universal de lo que es un
cuerpo sano y un cuerpo enfermo a la luz de su peso y altura.

La autoridad epistémica no es de lxs sujetxs sanxs o enfermxs, sino de lxs
“especialistas”. Qué es salud y qué enfermedad lo determina la institucién
médica, que incluye la industria médica y farmacéutica, las agencias es-
tatales e internacionales de salud ptublica, y los espacios académicos de
investigacién y ensefianza. En este modelo, que algunxs criticxs han lla-
mado “paternalista” o “de tutelaje”, las personas consideradas “enfermas”
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“quedamos supeditadas a la voluntad de nuestros tutores, que adminis-
tran y gestionan nuestros futuros” (Contrera y Cuello, 2016: 114). Del lado
de Ixs “tutorxs”, se define qué es la enfermedad, quién la padece, cual es
el tratamiento adecuado y cuando se puede considerar que se ha curado.

A partir de lo dicho hasta aqui, queda en evidencia que dentro de
este sistema Ixs sujetxs que por algiin motivo no son consideradxs “sa-
ludables” deben aspirar a salir de dicho estado transitorio e indeseable y
ubicarse en el ambito de lo saludable —esto es, lo normal-. Pero quién,
cémo y cuando se debe hacer tal cambio de estado (de “anormal” a “nor-
mal”) es algo que no decide el individuo mismo, sino esa entidad tan
dificil de cuestionar en nuestra cultura: “la medicina”. Asi es como se
abre la puerta para que la nocién de “salud” funcione como instrumento
de violencia: el cuerpo marcado como “anormal” es forzado a adaptarse
a un medio, forzamiento que se justifica en nombre de la salud. De esta
manera, la salud legitima o dignifica la violencia que conllevan estas for-
mas especificas de normalizacién.

Perspectivas alternativas acerca de la salud

Estas nociones hegemonicas han chocado histéricamente con pers-
pectivas alternativas que ofrecen un cambio radical respecto del modo
en que entendemos actualmente a Ixs sujetxs y la salud. Me refiero a
propuestas tales como la teoria queer, el activismo y el pensamiento por
la diversidad corporal, la diversidad funcional, la neurodiversidad, el mo-
vimiento intersex, entre muchos otros. Diversxs autorxs han considerado
esto como un cambio de paradigma, teniendo en cuenta la profundidad
de la transformacién que proponen dichos marcos criticos. Es el caso de
Nick Walker (2016), por ejemplo, quien se refiere a un cambio de para-
digma vinculado con la salud mental: el paso del paradigma de la pato-
logia al de la neurodiversidad. De manera similar, en cuestiones trans*
se ha hablado de un pasaje del paradigma biomédico al de Derechos
Humanos, en consonancia con documentos internacionales tales como
los Principios de Yogyakarta. Mientras que bajo el modelo biomédico la
transexualidad tendria causas, sintomas, diagndstico y tratamiento, en
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el modelo de Derechos Humanos, que entiende a la identidad de género
como una vivencia interna e individual, ninguna de estas categorias tie-
ne sentido (Radi y Pérez, 2018).

Es importante tener presente que este “cambio de paradigma” no ne-
cesariamente implica un rechazo radical y absoluto de la medicina como
institucién, ni una desvalorizacion de todas sus funciones sociales. Im-
plica mas bien una invitacién a repensar su lugar y rol en nuestra cultu-
ra, poniéndola al servicio del bienestar de las personas, en lugar de que
ellas se adapten a los requerimientos de las concepciones hegemoénicas
de la salud. Este ejercicio conlleva, ademas, una revisién de todxs noso-
trxs y nuestras practicas cotidianas, ya que entiende que todas las perso-
nas, aunque mas no sea debido a nuestra socializacion, estan en mayor o
menor medida comprometidas con las nociones tradicionales de salud y
enfermedad. Volviendo a Walker (2010), el autor invita a “inventariar con
cuidado nuestras palabras, conceptos, pensamientos, creencias y preo-
cupaciones, y ver si todavia tienen sentido si desechamos el concepto de
normal, el concepto de que hay una forma ‘correcta’ de funcionamiento
de las personas. En sintesis, este ejercicio implica sustraer todo un con-
junto de fendmenos del ambito de la enfermedad y pensarlos en térmi-
nos de diversidad “como matriz de inteligencia posible de los cuerpos”
(Contrera y Cuello 2016: 112). Asi, “diversidad corporal”, “diversidad fun-
cional”, “neurodiversidad” aparecen no como palabras caprichosas, sino
como profundas resignificaciones de nuestra experiencia del mundo.

Una diferencia central que encontramos entre este enfoque critico
y el tradicional —abordado en la seccién anterior— es que aqui no se en-
tiende automaticamente “salud” como “falta de enfermedad”, sino que
se propone desentrafiar los sentidos de cada uno de estos términos, y
desarrollar concepciones y estrategias que aporten realmente al bienestar
de las personas y comunidades, respetando su derecho a ser lo que son.
Sin dejar de atender a las problematicas de salud vinculadas especifica-
mente con la “ausencia de enfermedad” ni dejar de lado la lucha por el
derecho a la salud, se trata de exponer qué sentidos (morales, politicos,
antropolégicos, ontolégicos) se estan traficando detras de nuestra idea de
“salud” y su supuesta “neutralidad” cientifica, desglosarlos, y considerar
sus implicancias concretas para aquellxs sujetxs “hipercorporizadxs”.
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Desde una perspectiva queer, resulta fundamental exponer como —en
su concepcién tradicional— “salud” significa de hecho adaptacién plena a
un sistema capitalista, patriarcal, cisexista, capacitista; en resumen, un
sistema sostenido sobre practicas violentas de disciplinamiento y nor-
malizacién. McRuer, por ejemplo, sefiala que definimos a las personas
como “capacitadas” cuando han podido insertarse satisfactoriamente en
un sistema de produccion. La identidad “capacitada” —surgida hacia fines
del siglo XIX en consonancia con el capitalismo industrial- se refiere a
aquellas personas “libres de vender su mano de obra pero no libres para
hacer nada mas”, esto es, “libres para tener un cuerpo capacitado, pero
no particularmente libres para tener ninguna otra cosa” (2013: 371). Este
ordenamiento va mas alla de la diversidad funcional, y alcanza a la idea
misma de bienestar: “La persona que ‘estd bien’ es la persona que esta
suficientemente bien como para ir a trabajar. La persona ‘enferma’ es la
que no puede hacerlo” (Hedva, 2016). Como contrapartida, la promesa de
acceder a la salud esta frecuentemente atada a ser sujeto de consumo, ya
sea mediante medicamentos, prétesis, o mediante toda una gama de pro-
ductos y servicios vinculados con la pérdida de peso.” En parte es por esto
que las perspectivas criticas aqui resenadas con frecuencia incorporan el
eje de clase para indagar en la existencia y las experiencias de margina-
cién que enfrentan aquellxs sujetxs hipercorporizadxs.

Como alternativa, urge establecer y afianzar redes de cuidado que
sostengan y mejoren la existencia de esos cuerpos que el capitalismo con-
temporaneo descarta. Esto se vincula con una tendencia al interior de las
propuestas queer de poner el foco no sélo en los procesos de represiéon y
normalizacion, sino también en la creatividad, la resistencia, y las formas
que estas toman en nuestro contexto actual.

En linea con la seccién anterior, dedicaré el resto de este apartado a
desplegar los modos en los que cada uno de aquellos puntos enumera-
dos mas arriba puede pensarse desde lo que propongo como un enfoque
queer sobre la salud. Para ello, seguiré el mismo orden por el que opté
mas arriba.

1 En este sentido, resulta significativo lo que sefalan Laura Contrera y Nicolas Cuello
(2016) sobre el hecho de que la proteccién contra la discriminacién prevista en la Ley
argentina 23.592, en el caso de los cuerpos gordos, requiere de una autoafirmaciéon pa-
tologizante y se ofrece solamente en el contexto de relaciones de consumo.
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“Cuerpo sano”y “cuerpo enfermo” son categorias construidas y recreadas
a partir de relaciones de poder, disputas por definir lo humano e intereses
econdémicos. Desde una perspectiva queer esta claro que el cuerpo es un
territorio politico: los términos de los limites del cuerpo (qué forma parte
de un cuerpo, qué es una proétesis, qué es prescindible o debe ser erradi-
cado), la viabilidad de un cuerpo, su enfermedad o salud, cudles de ellos
son objetos —los animales no humanos, por ejemplo— y cuales sujetos,
todos estos son factores configurados y reconfigurados permanentemen-
te en una red de relaciones de poder. Se trata de una red agonistica (es
decir, una red que no puede no estar atravesada por conflictos, luchas
por la hegemonia, delimitacién de rivales) de la que todxs participamos.
Estamos aqui ante un uso muy concreto del anti-esencialismo identitario
que supo dar forma a las propuestas queer desde sus inicios: la identidad
no es algo esencial, sino histérico, y esto también significa entre otras
cosas que esxs sujetxs no pueden ser reducidxs a esa “anormalidad”, y
que esa caracteristica del individuo no explica todo lo que es ni lo que
puede llegar a ser.

Estas relaciones de poder no tienen agentes claros: funcionan mas
como una red de relaciones que como una jerarquia claramente delimi-
table. McRuer, por ejemplo, describe a dicha red como una “formacién
disciplinar que aparentemente emana de todos lados y de ningtin lado”,
y que da lugar a las “disciplinas de normalidad” (2013: 371). Resultara
familiar esta descripcién aplicada a la sexualidad como régimen politi-
co, pero el autor advierte que en el caso de la capacidad/discapacidad —a
diferencia, por ejemplo, de la sexualidad— es dificil que las personas re-
conozcan que el cuerpo (“capacitado” o “discapacitado”) tiene elementos
que no son “naturales” o “biolégicos”, sino culturales. Esta reticencia a
reconocer el elemento cultural de nuestras nociones sobre la (dis)capa-
cidad, incluso dentro del ambito académico, estd entre las principales
diferencias respecto del sistema de heterosexualidad compulsiva, uno de
los puntos nodales de la teoria queer:

La identidad capacitada es, en este punto, incluso mas naturalizada que
la identidad heterosexual. Al menos, muchas personas que no simpati-
zan con la Teoria Queer concederan que las formas de ser heterosexual
son producidas culturalmente y culturalmente variables, incluso si y
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cuando entienden a la identidad heterosexual como algo completamente
natural. No puede decirse lo mismo, en términos generales, de la identi-
dad capacitada (McRuer, 2013: 371).

Esta dificultad para reconocer el caricter histérico y politico de las
concepciones acerca de la salud humana es, al menos en parte, efecto
del vocabulario supuestamente “neutral” (1éase cientifico, desinteresado,
objetivo) detras del que esas concepciones se amparan. A su vez, esa pre-
tendida “neutralidad” sirve para ocultar la fuerte carga moral de cada
uno de los términos. Un ejemplo es la referencia a “malformaciones” en
cualquier legislacién o politica, incluidas las que se discutieron en nues-
tro pais en 2018 respecto del derecho a la interrupcién voluntaria del
embarazo. Alli se delinean, como en tantas otras practicas, los limites de
lo humano, lo razonable y lo deseable. De hecho, para muchos colectivos,
ser reconocidos como “sanos” implica negociar la propia identidad y la
relacién con el propio cuerpo; en estos casos, las formas de contrarrestar
la opresién “implican negociar nuestra carne y aceptar la derrota eugené-
sica de abandonar nuestra existencia como personas gordas” (Contrera y
Cuello, 2016: 121). Se trata de un imperativo moral, en Gltima instancia,
de elegir entre el reconocimiento de la propia identidad y el reconoci-
miento en tanto “cuerpo sano”.

La salud, que se presenta como la “normalidad”, es en realidad el fru-
to de la “normalizacién”. Uno de los puntos centrales de la teoria queer,
asi como de los estudios trans*, la Crip Theory, entre otros, es cuestio-
nar la normalizacién y develar los modos en que ella se oculta detras
de muchas iniciativas presentadas en términos de “salud”. El caso mas
evidente es el de las “intervenciones normalizadoras” denunciadas des-
de hace décadas por el movimiento intersex, que se realizan “antes de
que la persona pueda dar su consentimiento, y sin evidencia sélida de
la necesidad médica de realizar estas intervenciones, ni de que la ciru-
gia tendra resultados positivos” (Carpenter 20106: 75; ver también Chase
2005, Cabral 2017). Incluso en los casos de intervenciones que si tienen
un fundamento clinico, este se entrelaza con motivaciones normalizado-
ras y con una supuesta preocupacién por la estigmatizacién y la falta de
oportunidades en la vida, incluida la posibilidad de matrimonio. Como
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alternativas a esto, el movimiento intersex exige implementar practicas
de consentimiento informado articuladas en torno a los valores de la au-
todeterminacion, la autonomia corporal y la no estigmatizacion.>

Este sistema de normalizacién corporal busca encauzar los cuerpos
tanto en términos de sexo, género y sexualidad como de otros ejes que
han sido colonizados por el ambito de la salud, tales como la diversidad
funcional o la talla. Desde la Crip Theory, Robert McRuer (2013) analiza
como estos distintos ambitos estan estrechamente entretejidos, tomando
como punto de partida la idea de Adrienne Rich (1996) de “heterose-
xualidad obligatoria” para aplicarla a la diversidad funcional, resultan-
do en la categoria de “capacidad obligatoria”. El sistema heterosexista y
el capacitista se alimentan mutuamente y dependen el uno del otro; en
conjunto, sirven para avanzar sobre la normalizacién de los cuerpos, que
deberan ser capacitados y heterosexuales (entre muchas otras cosas). Es
importante comprender la dimensién compulsiva de esta “normalidad”,
que tiene mas de obligatoria que de voluntaria, y sirve a su vez para im-
poner y sustentar una idea de obligatoriedad (cémo hay que ser, porque es
la forma normal de ser). En este punto, McRuer sigue a Michael Warner
(1999), uno de los pioneros de la teoria queer, quien pone en cuestién la
idea de que hay algo asi como una eleccién o decisién de ser “normal”,
considerando el grado de presién que se ejerce sobre Ixs sujetxs para que
sigan el camino de la normalidad, y el enorme riesgo que implica no
hacerlo. Ademas, en ambos sistemas, la esfera “normal” o aceptada se
define en contraposicion a aquella de la “anormalidad”: la persona he-
terosexual es aquella no homosexual, la persona “capacitada” es aquella
que no tiene ninguna discapacidad, y asi sucesivamente.

La enfermedad atraviesa a todas las personas. Esta afirmacion, central
para una concepcién queer de la salud, se fundamenta en distintos atri-
butos que, desde esta perspectiva, son propios de lo humano. En primer
lugar, la idea de que todos los cuerpos son vulnerables. Judith Butler,
reconocida como una de las fundadoras de la teoria queer, se ha ocupado

2 Estos objetivos acercan al activismo intersex a ciertas corrientes dentro del movimiento
trans*, mientras que lo alejan de la agenda de gran parte del activismo gay-lésbico, con-
centrado principalmente en “cuestiones de performatividad e identidad” (Carpenter, 2016:
78); es por eso que Carpenter y otrxs cuestionan la “inclusién” en el movimiento LGBT
como objetivo, y defienden mas bien la especificidad de las reivindicaciones intersex.
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de desentranar la concepcién del ser humano, y particularmente el suje-
to de derechos, como auténomo y “corporalmente individual”, implicita
en la afirmacién de que todo sujeto tiene derecho a la salud. De acuerdo
con la autora, este enfoque es incapaz de “capturar el sentido de vulnera-
bilidad, exposicién o incluso dependencia que esti implicado por el mis-
mo derecho y que (...) corresponde a una visién alternativa del cuerpo”.
En otras palabras, anade Butler:

Si aceptamos que parte de lo que es un cuerpo (y esto es por el momento
una declaracién ontolégica) es su dependencia de otros cuerpos y redes
de apoyo, entonces estamos sugiriendo que no es del todo correcto con-
cebir los cuerpos individuales como algo completamente distinto unos
de otros (2014).

A partir de esta constitucién ontolégica del ser humano como vulne-
rable e interdependiente (condicién que, por otro lado, atina a animales
humanos y no humanos), queda claro que la vida y la supervivencia de-
penden, en todos los casos, de esa “red social de manos” (Butler, 2009:
14), incluyendo estructuras horizontales y verticales de cuidado. Reto-
mando explicitamente los aportes de Butler, la “Teoria de la Mujer Enfer-
ma” de Hedva se propone

redefinir la existencia en un cuerpo como algo que es ante todo y siem-
pre vulnerable (...). Dado que la premisa insiste que un cuerpo se define
por su vulnerabilidad, y no que es temporalmente afectado por ella, la
implicancia es que continuamente depende de infraestructuras de apoyo
para resistir, y por lo tanto tenemos que redisefiar el mundo a nuestro
alrededor a la luz de este hecho (2016).

En segundo lugar, podemos decir que la enfermedad es algo que nos
atraviesa a todxs, porque las exigencias del sistema de normalizaciéon en
el que vivimos son inalcanzables para todas las personas, incluso aque-
llas en las posiciones mas hegemonicas. Asi como el género es una repe-
ticién performativa siempre fallida (Butler, 2008), de la misma manera
los estandares de belleza, la “salud” y la “capacidad compulsiva” nunca
pueden alcanzarse de una vez y para siempre: “Cada una es una identi-
dad que es simultineamente el suelo sobre el cual supuestamente des-
cansan todas las identidades, y un logro notable que siempre es diferido
y por lo tanto nunca esta realmente garantizado” (McRuer, 2013: 372).
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No obstante, ese ideal se sostiene, y seguimos teniendo la impresion de
que los cuidados, la ayuda, la asistencia o el acompanamiento (privados o
del Estado) no son necesarios. Esto se explica en parte porque gran parte
de dichos cuidados estan invisibilizados y el trabajo que implican no es
reconocido socialmente, con lo cual su dimensioén real y su continuidad
en el tiempo quedan velados.

La salud y sus estandares no son universalizables; deben considerarse
desde cada subjetividad y atendiendo a factores tales como la clase, la
edad, la funcionalidad, el origen étnico, entre muchos otros. Pensar des-
de un paradigma de diversidad (corporal, funcional, etc.) implica consi-
derar qué es sano y qué no en cada caso particular, en la convergencia
del cuerpo, la identidad, el contexto, 1a historia y el deseo de cada sujetx.
Por otra parte, dado que desde estas perspectivas la enfermedad es un
estado propio de las violencias que operan nuestra cultura y sus insti-
tuciones, resulta particularmente relevante analizar como afecta a las
personas “desechadas” por dichos sistemas, aunque alcanza en mayor
o menor medida a todxs. La continuidad del sistema desigual en el que
vivimos requiere que ciertos cuerpos sean desechables, “porque para
seguir con vida, el capitalismo no puede responsabilizarse por nuestro
cuidado —su légica de explotacién requiere que algunxs de nosotrxs nos
muramos” (Hedva, 2016). En este sentido, y a diferencia de los enfoques
tradicionales, es importante desplazar la idea de “culpa” individual por
la propia enfermedad, y prestar atencién a los problemas sociales (po-
breza, estigma, patologizacién, discriminacién) que afectan profunda-
mente la existencia de Ixs sujetxs marginadxs.

La autoridad epistémica debe volver a quienes llevan ese cuerpo, quienes
deben participar del didlogo a la par de la institucién médica. Sin dejar
de reconocer la importancia de los saberes de la medicina, la propuesta
es que Ixs médicxs estén al servicio de Ixs sujetxs, y no viceversa. Esto
implica revertir una larga historia en la que las tecnologias médicas han
dado forma a las leyes e incluso a la auto-percepcion de Ixs sujetxs: como
sefialan Contrera y Cuello, “por lo menos desde el siglo XVIII en ade-
lante, la medicina es un elemento clave para la constitucién y el propio
entendimiento de los sujetos acerca de si mismos” (2016: 117). Por otra
parte, dada la importancia que reviste el lenguaje y el plano discursivo
en las perspectivas queer, es natural que se haga énfasis en el trabajo
sobre quién produce discursos, como circulan, a quién hablan y quiénes
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los “padecen” sin poder intervenir en ellos. El discurso —incluidos los
términos que utilizamos para denominar(nos)— tiene la capacidad de
intervenir sobre la realidad y las relaciones de poder que la marcan. Y,
en ese sentido, poder auto-denominarse como colectivo (y denominar a
otrxs) es una forma de privilegio:

El tipo de desigualdad social mas insidiosa, el tipo de privilegio mas difi-
cil de retar, ocurre cuando un grupo dominante esta tan profundamente
establecido como el grupo “normal” o “estaindar” que no tiene nombre
especifico, no tiene etiqueta alguna. Los miembros de dicho grupo son
simplemente considerados “gente normal”, “gente sana” o “gente” a secas
(Walker, 20106).

Como contracorriente, abundan los ejemplos en los que la diversidad
funcional, corporal, de género acufi6 sus propios términos: las palabras
“cis”, “endosex”, “neurotipico” fueron propuestas por comunidades que
histéricamente han padecido las imposiciones unilaterales de la medi-
cina, para denominar a aquellos “otros” que histéricamente les habian
etiquetado, nomenclado y normalizado. En el caso de la neurodiversidad,

Walker relata:

El primer paso esencial en el movimiento (...) fue la acufacién del tér-
mino neurotipico. Neurotipico es a autista lo que straight es a gay. La exis-
tencia de la palabra neurotipico hace posible tener conversaciones acerca
de temas como el privilegio neurotipico. Neurotipico es una palabra que
nos permite hablar de los miembros del grupo neurolégico dominante
sin reforzar de manera implicita la posicién privilegiada de ese grupo (y
nuestra propia marginacién) al referirnos a ellos/as como “normal”. La
palabra normal es utilizada para privilegiar a un tipo de humano sobre
otros, es una de las herramientas del amo, pero la palabra neurotipico es
una de nuestras herramientas (20106, itdlicas del autor).

Este giro epistémico invita, ademas, a volcar la mirada sobre los fe-
némenos hegemoénicos que hasta el momento no habian sido marcados
ni abordados explicitamente. Por ejemplo, en lugar de pensar en la dis-
criminacién por discapacidad, tal vez sea hora de pensar en el sistema
de privilegios que la sostiene, es decir, “desplazar nuestra mirada y con-
centrarnos en aquello que el estudio de la discapacidad nos dice acer-
ca de la produccién, la operaciéon y el mantenimiento del capacitismo”
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(Campbell, 2008). Acufar las propias categorias, sobre todo aquellas que
sirven para denominar a un “otro” histéricamente hegemoénico, e inver-
tir la relacién sujeto/objeto en el andlisis, es uno de los gestos mas po-
derosos de afirmacion de la soberania de los grupos que histéricamente
han sido blanco de las politicas de normalizacién.

Soberania y vulnerabilidad

La cuestion de la soberania aparece una y otra vez en las propuestas
vistas en la seccidén anterior: autodeterminacién, autonomia decisional,
consentimiento libre e informado, redistribucién de la autoridad episté-
mica; todos son principios reivindicados desde los distintos movimientos
y propuestas que he adoptado hasta aqui. En sintesis, el gobierno del
propio cuerpo resulta un valor central para pensar la salud desde una
perspectiva queer. Sélo asi podremos acercarnos a esa idea integral de la
salud y a una practica que apunte al bienestar de Ixs sujetxs, sin obligar-
Ixs a ser algo que no son.

Sin embargo, también es necesario pensar los limites de esta idea
de soberania como clave para entender la salud y el bienestar. Porque la
teoria queer —siguiendo una larga tradicién filoséfica— también se ha
ocupado de recordarnos que todas las personas, todos los cuerpos, son
vulnerables, y por eso mismo interdependientes. Aquella idea moderna
de ser humano maduro como sujeto auténomo e independiente es pues-
ta en cuestién, y con ello tal vez tengamos que repensar exactamente
qué queremos decir con “soberania”. En una interesante conversacion
con la artista y activista por la diversidad funcional Sunaura Taylor, Ju-
dith Butler sugiere que en estas cuestiones “lo que esta en juego es real-
mente repensar al humano como un sitio de interdependencia”, en el
que Ixs sujetxs que explicitan su vulnerabilidad estan

basicamente postulando la pregunta: ¢vivimos o no en un mundo en don-
de nos ayudamos unos a otros? (Nos ayudamos unos a otros o no, con
nuestras necesidades basicas? (Y las necesidades basicas estdn ahi para
ser decididas como una cuestién social, y no s6lo como mi asunto perso-
nal o individual, o tu asunto personal o individual? (Marin et al., 2008).
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La idea de que todos los seres humanos somos inherentemente pre-
carios no sélo pone en cuestién la ontologia del individualismo, sino que
también conlleva una serie de consecuencias normativas: debemos asu-
mir nuestra parte de responsabilidad en minimizar tal precariedad. “Si
la ontologia del cuerpo sirve como punto de partida para este replanteo
de la responsabilidad”, dice Butler en Frames of War, “es precisamente
porque, en su superficie y su profundidad, el cuerpo es un fenémeno
social: estd expuesto a otrxs, es vulnerable por definicién” (2009: 33).

Entonces, la pregunta es: ;Estamos dispuestxs a reconocer la propia
vulnerabilidad y la de quienes nos rodean? Al pedir —y dar— ayuda esta-
mos planteando “un desafio al individualismo” que Butler y Taylor espe-
ran que las personas tomen, animandose a afirmar “si, yo también vivo
en ese mundo, en donde entiendo que nos necesitamos Ixs unxs a Ixs
otrxs a fin de atender a nuestras necesidades basicas, y quiero organizar
un mundo social y politico sobre la base de ese reconocimiento” (Marin
et al., 2008). Se trata de una invitacién que llega al corazén del campo
de la salud: el desafio de encontrar el equilibrio entre disputar aquella
soberania, defender el derecho a decidir sobre nuestros propios cuerpos,
y a la vez reconocer la interdependencia y la vulnerabilidad como algo no
so6lo existente, sino positivo y potente.
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