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Resumen 

 

  Con motivo a la realización de esta tesina fue necesario reconocer si las 

barreras físicas constituían un obstáculo que dificultara el desempeño de una persona 

con discapacidad dentro de la ciudad. 

  Por tal motivo, se decidió investigar aquellos establecimientos que 

permitieran realizar diferentes actividades de la vida diaria, tanto del ámbito público 

como privado. En ellos se analizó su grado de adaptación, y por ende, su accesibilidad. 

  Además se efectuaron entrevistas a algunos responsables de los mismos 

para conocer cuál es su concepción y experiencia en la temática, las que se 

complementaron con encuestas a la población general, con el fin de obtener datos que 

reflejaran la información y concientización que tienen sobre la “discapacidad”. 

  De esta manera, y a través de la lectura y cruce de la información 

obtenida se comprobó que la ciudad de Casilda no sólo no está adaptada, sino que lo 

que aparece como adaptado se presentaba de forma parcial o incorrecta. Esto refleja que 

aún habiendo una ley que determina cuales son las normativas a respetar, a la hora 

planificar, diseñar y  construir o remodelar no se aborda el tema con la debida 

responsabilidad, información y compromiso con esta problemática y por lo tanto la ley 

no es tenida en cuenta. 

  La inaccesibilidad de los edificios públicos y privados de la ciudad de 

Casilda demuestra que la discapacidad motriz, y sus consecuencias en cuanto a 

movilidad, no son reconocidas como problema. Por otra parte no existe en la comunidad 

conciencia de que dichas barreras dificultan la integración social de las personas con 

movilidad reducida y el desarrollo de una vida plena.  

        A partir de las entrevistas surge que los habitantes de la ciudad de Casilda 

responsabilizan a las autoridades, quienes tendrían que asumir el rol de hacer cumplir la 



  

legislación, y así actuar como organismo de control en cuanta obra nueva surja o 

remodelación se efectúe, aunque se visualiza la falta de organización de los sectores 

sociales implicados, para constituirse en un grupo que pueda defender sus derechos ante 

la autoridad pública. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Palabras claves 

 
- Discapacidad  

- Sociedad 

- Paradigmas 

- Marginación 

- Barreras Físicas y Sociales 

- Reconocimiento 

- Accesibilidad 

- Adaptabilidad 

- Igualdad de oportunidades 

- Integración social 

- Concientización 

 

Diferentes denominaciones que recibió la persona con discapacidad a lo 

largo de la historia: inválido, lisiado, disminuido, minusválido, deforme, desfavorecido, 

impedido, inútil, imposibilitado, incapacitado, inhabilitado. 
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Introducción 

En la actualidad como hace tiempo atrás, la actitud de la sociedad para 

con las personas con discapacidad se ha movido dentro de una marcada ambivalencia, 

constituida por la protección y el rechazo, sin el reconocimiento de sus potenciales y 

valores humanos, excluyéndolas de los procesos sociales e impidiéndoles el pleno goce 

de sus derechos. 

Se ve claramente en el entorno en que nos desenvolvemos cada uno de 

nosotros, ya que es inadecuado para dichas personas, formando parte de una de las 

tantas manifestaciones de cómo la sociedad no garantiza la igualdad de oportunidades. 

  Dicha sociedad se rige bajo un concepto que es la “norma”,  por tanto, 

todo lo que esté por fuera se considera anormal, generando marginación. 

  Según Foucalt: “Cada sociedad genera sus mecanismos de percepción de 

lo diferente y sus modos de tratarlos”. 

  Los espacios que la comunidad da a las personas con discapacidad para 

vivir en ella, están íntimamente relacionados con los aspectos ideológico, cultural, 

político y económico, que forman parte de la sociedad determinando su aceptación o no. 

  Para que una sociedad, mejore la calidad de vida de sus habitantes, es 

necesario el reconocimiento y aceptación de la diversidad como fundamento para la 

convivencia colectiva, basándose en los principios de justicia, equidad, respeto por los 

derechos humanos de todos los sujetos, con y sin discapacidad.   

Por lo tanto, es nuestro compromiso como futuras profesionales trabajar 

por esa sociedad, una sociedad más equitativa. A ella tenemos que llegar para alcanzar 

ese objetivo, el que supone la puesta en marcha de un proceso, dentro del cual se 

pondrán en juego diversos valores, en donde debemos constituirnos en protagonistas. A 

cada una de nosotras, nos compete la misión de ir abriendo el camino que conduce hacia 
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ese modelo de sociedad: “una sociedad que respete las diferencias sin convertirlas en 

desigualdad, una sociedad con lugar para todos”.  
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Problemática 

En una sociedad como la nuestra, basada en una economía de mercado, 

donde se priorizan estereotipos promovidos por los medios, que apuntan a la estética, la 

eficacia y eficiencia, las personas con discapacidad, no entran dentro de estos 

parámetros de valoración, quedando excluidos del circuito productivo.  

Si bien a partir del devenir de la historia la situación de este sector ha ido 

mejorando paulatinamente, y esto se puede visualizar en los paradigmas que se fueron 

sucediendo en torno a la discapacidad, es recién cuando se plantea la autonomía como 

condición sine qua non para la integración social, que las personas con discapacidad son 

pensadas como sujetos de derecho, con derechos y obligaciones. 

  En un principio, las personas con discapacidad no fueron incluidas como 

pares. No se las discriminaba sino que se las ignoraba. Por tanto, el tema de la 

integración no existía, ya que no se consideraba a este colectivo social como problema.  

  En 1981, decretado Año Internacional del Discapacitado por la OMS, en 

la Argentina surge la  Ley Nº 22.431 que establece  un “Sistema de Protección Integral a 

las Personas Discapacitadas”, y expresa el derecho de este sector a: la educación, el 

empleo, la salud, el esparcimiento, como así también a hacer uso de cada uno de  los 

servicios que ofrece  la comunidad. 

  Pero este reconocimiento no produjo un cambio de actitudes inmediato, 

sino que aún en la actualidad sigue habiendo obstáculos para la integración de las 

personas con discapacidad, que según la OMS es el 10% de la población mundial. 

   Las barreras físicas son un ejemplo de ello, y a su vez un reflejo de que 

aún las políticas urbanísticas y de transporte no los contemplan totalmente,  y continúan 

presentado obstáculos a las personas con movilidad reducida.  
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Comprobar y reconocer las barreras arquitectónicas nos permite indagar 

más allá de lo meramente físico para reconocer que las mismas no son sino un reflejo de 

otro tipo de barreras, las culturales, que aún en la actualidad, a la hora de planificar, 

siguen sin incluir  a las personas con discapacidad.  

La ciudad de Casilda, lugar seleccionado para nuestra investigación, no 

es ajena a esta realidad, y presenta un déficit estructural a nivel urbanístico al no contar 

con la accesibilidad necesaria para la óptima movilidad de las personas con 

discapacidad motriz. 
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Fundamentación 

 

UNA MIRADA HISTÓRICA DE LA DISCAPACIDAD 

 

A lo largo de la historia se han podido constatar dos clases de 

comportamientos que se manifiestan de manera diferente en cuanto a las actitudes 

sociales hacia las personas con discapacidad. El primer comportamiento está vinculado 

al rechazo, ante un fenómeno extraño y amenazador; y el segundo a la protección, ya 

que considera a estos individuos como incapaces de valerse por sí mismos. 

En épocas antiguas, la invalidez jugaba un papel oscuro y estremecedor, 

que reflejaba el gran sufrimiento que soportaron estos seres humanos destinados a morir 

indefensos y desamparados. 

En aquel entonces, se los consideraba sujetos despreciables e inútiles 

para la producción y para regirse por los roles sociales establecidos. A consecuencia de 

esto, los adultos lisiados eran separados del grupo y los niños, en iguales condiciones, se 

los dejaba morir. 

En todas partes del mundo existen evidencias del maltrato que padecían 

aquellas personas que nacían con alguna deformidad o que  adquirían con el paso del 

tiempo alguna invalidez. 

En la India, los niños minusválidos eran arrojados al río Ganges. 

En la Antigua Grecia, la deformidad adquirida congénitamente era 

considerada un fenómeno no natural, y por lo tanto, motivo para privar a la persona de 

la ciudadanía. Los niños nacidos deformes eran destinados a sufrir ritos en público. 

En Esparta, el individuo al nacer pasaba a ser propiedad del Estado, 

debiendo servir a su pueblo durante las guerras con el máximo de su rendimiento físico. 
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Si esto no se podía cumplir por causa de la edad o por una deformidad corporal, debía 

ser arrojado del monte Taijeto, lo cual estaba decretado por ley y en pro de conseguir 

una raza superior.  

Los romanos tenían el derecho de sacrificar a sus hijos nacidos lisiados, 

una vez obtenido el consentimiento de cinco (5) de sus vecinos. Luego, en el año 541 

a.c., por medio de la ley de las Doce Tablas, el padre podía privarlos de  su vida sin la 

necesidad de consentimiento alguno.  

No obstante , estos niños también podían ser lanzados al río en canastos, 

como manera de apaciguar la culpa por el abandono y llamar a la compasión. 

Era habitual entre los romanos manipular a los infantes deformes, 

empeorando sus condiciones físicas o inclusive manipulando a niños normales, 

haciéndolos actuar como pordioseros para beneficiarse a través de la limosna y 

encontrar así, un medio de subsistencia. 

En América Precolombina, las tribus desertaban a sus miembros 

inválidos cuando por razones de supervivencia debían abandonar su zona de residencia. 

La misma actitud sostenían las tribus de América del Sur, del África Australiana y de 

Hawai. No hace mucho tiempo las tribus esquimales abandonaban a sus pares inválidos 

en su territorio de heladas estepas. 

En el contexto judeo – cristiano, se les prohibía la entrada en el Templo, 

obligándolos a vivir en ámbitos reservados. En caso de los hebreos lisiados sufrían 

cierta marginación siendo apartados del sacerdocio, pero pudiendo participar de las 

ceremonias sagradas. 

Con la llegada del Cristianismo, se produjo un gran cambio social que 

modificó el trato que recibían los minusválidos. Su doctrina se fundaba en la igualdad 

entre todos los hombres y el amor a los demás como hermanos y como a uno mismo1. 

1 Ruano Hernández, Ángel. Invalidez, Desamparo e Indefensión en Seres Humanos. Madrid: 
Fundación Mapfre Medicina; 1993. Pág. 8. 
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La ideología del Judaísmo ponderaba al hombre como el ser más 

importante de la Tierra y el más próximo a Dios. Por consiguiente, comenzó a pensarse 

en el cuidado y atención de los individuos disminuidos como un deber que tenía que 

desempeñar la sociedad. 

Por otra parte, durante el Imperio de Constantino, se crean lo que 

actualmente conocemos como Hospitales, que en su momento se llamaron 

“nosocomios”, institutos destinados a la atención de enfermos que brindaban además, 

techo, comida y auxilio espiritual. 

Avanzando a la Edad Media, encontramos a Europa afectada con un 

incremento de la población con problemas de invalidez debido a los acontecimientos 

históricos que se dieron en esa época: las invasiones, las Cruzadas, las epidemias y las 

pestes.  

Al mismo tiempo, influencias religiosas y supersticiosas atribuían al 

sufrimiento de la invalidez como un castigo divino; y profesaban que el ofrecer limosna 

a estos seres, facilitaría a las personas ricas y poderosas un medio de salvación, de 

buena salud y a su vez, alivio para los marginados. 

La Iglesia fue creando instituciones de beneficencia donde los 

disminuidos eran protegidos de la comunidad que los marginó durante muchos siglos. 

En contraposición a la Edad Media, la llegada del Renacimiento, traería 

consigo el reconocimiento social de la responsabilidad frente a los problemas de los 

enfermos y pobres; incluyendo en esta categorización a los lisiados e inválidos. Dicho 

reconocimiento no se produjo de manera espontánea, sino que fue logrado mediante 

acciones sociales (leyes) basadas en la represión. En una primera instancia se quiso 

lograr mediante leyes para los pobres, la construcción de asilos y hospicios, como un 

depósito de personas. Más tarde se instalaría en la ciudad una actitud de asistencia 

basada en  principios morales y humanísticos. 
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Varios fueron los sucesos relevantes de la Edad Moderna, donde uno de 

ellos fue la enfermedad que dejó de concebirse como un castigo de Dios.  Otro hecho 

importante se dio lugar a comienzos del siglo XVII, de la mano de un sacerdote francés,  

Vicente De Paul, quien fundó la primera “Cofradía de la Caridad” que destinaba sus 

acciones a favor de los pobres, personas devastadas por la guerra, lisiados y niños 

abandonados. 

Todo esto fue acompañado por el desvelo y la sensibilidad social que 

abrió camino a la beneficencia por parte del Estado, quien relevó a las entidades de 

carácter privado, y especialmente a la Iglesia en el tratamiento y auxilio de estas 

personas. 

Es aquí, en la Edad Contemporánea, donde la sociedad finalmente toma 

plena conciencia del lugar que representan los desfavorecidos y sus problemas, los 

cuales no se dieron a conocer como tales hasta el siglo XIX. 

En el siglo XVIII se originaron importantísimas revoluciones 

intelectuales con connotaciones sociales y políticas como fueron las Revoluciones 

Norteamericana, Francesa e Industrial; que despertaron el humanitarismo para poder 

reconocer y avanzar sobre estos problemas desde el punto de vista de la razón. Es aquí 

donde surge la figura del médico, con el compromiso de ayudar y acompañar en todo 

momento a aquellos que la padecieran. Esto generó una crisis en la Iglesia ya que se 

impuso la condición de igualdad y libertad de todas las personas, dejando de lado el 

derecho al Poder “de unos” sobre los demás. 

Desde el año 1680 al 1715 se pronunciaría una etapa de difusión masiva 

de las nuevas ideologías hacia conceptos de independencia, de igualdad y de religión. 

Esto dio lugar a la aceptación de los disminuidos como una “carga pública” en manos 

del Estado quién les proveería atención. 
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Se empezó a considerar a la persona inválida como capaz de llevar una 

vida normal, siempre y cuando dispusieran de los elementos necesarios para ejercer sus 

habilidades y lograr superar sus limitaciones. 

No obstante, subsistía la marginación, ya que la manera más satisfactoria 

de curación se realizaba por medio del aislamiento en lugares reservados. 

Es en este siglo, precisamente en el año 1780, cuando se funda la primer 

clínica para el tratamiento de las deficiencias del aparato locomotor, en Orbe (Suiza) . 

Más adelante, en el siglo XIX, se crean numerosos establecimientos con el fin de 

brindar protección y asistencia. De manera sucesoria, se fundan los primeros hospitales 

para el tratamiento de las personas inválidas. 

También en este siglo (1884), se promulga la “Ley de Protección de los 

Accidentados en la Industria”, que sería la base de las sucesivas leyes laborales que se 

instauraron en otros países. 

A mediados del siglo XX surge un nuevo movimiento social impulsado 

por los mismos individuos afectados, donde se llevaron a cabo multitudinarias 

discusiones filosóficas acerca de una iniciativa fundada en la “vida independiente”. 

Presentaba un carácter de contestación a las estructuras ya establecidas, confrontando 

los pensamientos tradicionales que mantenían la dependencia profesional e institucional, 

lo que ocasionó la necesidad de realizar una detallada revisión del modelo clásico de 

rehabilitación, afectando a técnicos e instituciones  y obligándolos a examinar sus 

criterios. 

Este principio, “de Autonomía Personal y Vida Independiente”, 

consideraba que la deficiencia de un sujeto no era el núcleo del problema de integración 

social, sino la situación de dependencia para con los demás miembros de la sociedad y 

específicamente de los profesionales del entorno, quienes tenían al alcance las 

herramientas necesarias para ofrecer un tratamiento rehabilitador, e incentivaba a las 
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personas minusválidas a luchar para  conseguir acciones legales que modificaran el 

entorno desfavorable y poder emprender programas de autoayuda, que incorporaran a la 

familia como un elemento indispensable dentro del proceso rehabilitador, poder asumir 

los roles de ciudadanos consumidores controlando los servicios y ejecutando sus 

derechos civiles. 
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PARADIGMAS 

 

El trato que se les dio a las personas con discapacidad en las distintas 

épocas definieron  modelos o paradigmas basados en hechos históricos. 

 

En un principio surge lo que se denomina Modelo Tradicional, que 

establece que los individuos con algún tipo de discapacidad eran considerados como 

diferentes, sujetos a ideas de rechazo y sacralización, categorizados pobres, donde se los 

veía como delincuentes potenciales o enfermos infecciosos a los cuales se les tenía 

temor o lástima. 

En sí, el problema de las personas con discapacidad fue el lugar que se 

les dio. Por un lado, sufrieron marginación (orgánica – funcional y social) que los 

ubicaba en los casilleros inferiores. Por el otro, se los protegía y veneraba como un ser 

superior.   

Con la llegada de los Estados Modernos (S. XV y XVI), surge el 

ordenamiento racional y los lisiados son controlados y nombrados como sujetos de 

administración. 

Éstos fueron sometidos en centros de aislamiento, que más tarde pasaron 

a poder del Estado, originándose los hospitales, quienes tenían toda autoridad sobre los 

enfermos convirtiéndolos en sujetos de asistencia, quienes eran tratados por su 

enfermedad independientemente de la persona.  

En el siglo XIX, con el Neopositivismo, a estos individuos se los bautiza 

como sujeto problema, considerados como no aptos para la productividad y objeto de 

estudio psico-médico-pedagógico. Se manifiesta así, la diferencia con los asilos, cuya 

fin es el aislamiento y ocultación; los hospitales adoptan una función socio-científica, 
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definiendo al enfermo como colaborador pasivo de la ciencia, inmerso en una sociedad 

competitiva y eliminatoria. 

Como consecuencia de la exclusión  y caridad que poseían estas personas 

se transforman en sujetos de protección o tutela, con el derecho a ser sujetos de 

previsión socio-sanitaria, de acuerdo a la aparición de la Seguridad Social. 

En el siglo XX (período entre guerras), se introduce en el proceso de la 

terapéutica el concepto de rehabilitación, entendiéndose por éste como: proceso en el 

que el uso combinado y coordinado de medidas medicas, sociales, educativas y 

vocacionales, ayudan a los individuos discapacitados a alcanzar los más altos niveles 

funcionales posibles y a integrarse a la sociedad.2 

 

El Modelo de Rehabilitación se basa en un marco de referencia 

recuperacionista cuyo objeto es resarcir al individuo y sus funciones en cuanto a la 

productividad, protección y capacitación, pero al mismo tiempo quedó demostrado que 

la Medicina Aplicada fue exorbitantemente organicista, asentada en los criterios de 

control profesional, tratando las enfermedades olvidándose del propio enfermo. 

La educación se fue segregando y se tendió a institucionalizar los 

procesos en medios residenciales con la consecuente concentración de los recursos. 

 

Ambos modelos, el Tradicional y el de Rehabilitación, no concibieron 

como tal a los derechos del hombre. Es por ello que surge el Modelo de Autonomía 

Personal, que recurre a la implementación de técnicas de rehabilitación, dándole gran 

importancia a la persona como un ser único y funcional, haciendo valer la dualidad 

cuerpo-espíritu.  

 

2 O.M.S. Clasificación Internacional de Deficiencia, Discapacidades y Minusvalías. Manual de 
Clasificación de las Consecuencias de la Enfermedad. 2ª. ed. Madrid: Ministerios de Asuntos Sociales; 
1976. Pág. 17. 
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También se puso énfasis en el aspecto social y vocacional para lograr su 

propia autonomía, eliminando las barreras psíquica y social, y así integrarse a la 

comunidad. 

Comprende derechos civiles y la visión de hombre libre. Brinda al 

individuo un rol representativo en la sociedad, igualdad de oportunidades y 

posibilidades de cambio en el entorno. 

Tiene como objetivos principales la cooperación mutua de las personas 

con discapacidad, la reivindicación legal y la autocapacitación. 

Prioriza a la independencia en la toma de decisiones antes que a la 

recuperación física. 

En definitiva, se quiere llegar a una sociedad sin segregaciones, en 

donde, las soluciones no son resultado de la caridad, sino el acceso equitativo a las 

oportunidades y recursos.  

Es recién a partir de este Paradigma de Autonomía Personal cuando 

aparecen las barreras arquitectónicas, urbanísticas y de transporte, ya que 

anteriormente, tanto en el Paradigma Tradicional como en el de Rehabilitación, las 

personas con discapacidad no estaban integradas a la vida de la comunidad, 

entonces dichas barreras “no existían” como problema. 

La participación plena en la vida de la comunidad, la no creación de 

lugares especiales para las personas con discapacidad sino la integración a los 

existentes, y la equiparación de oportunidades, plantean la construcción de una 

sociedad sin barreras, una sociedad accesible para todos sus habitantes.  
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LO QUE DICEN LAS PALABRAS 

 

“ No se puede prescindir de las relaciones históricas porque ellas dan 

sentido al lenguaje, lo forman y lo deforman en tanto y en cuanto las palabras no son 

signos vacíos, sino que remiten a una realidad a la que construyen y hacen inteligible 

por medio de su formulación lingüística....interpretamos desde hoy las palabras 

escritas ayer.” 

                                                                                             Jenaro Talens3 

 

En el transcurso de los tiempos se han utilizado infinidad de conceptos 

para designar a aquellas personas que manifestaran algún tipo de anormalidad o 

desventajas. Términos como impedido, imposibilitado, inválido, inútil, lisiado, 

incapacitado, inhabilitado conllevan en si mismos un significado coloquial y socializado 

que se impregnan en la cultura y en el sentir del pueblo transformándose en 

componentes importantes de la historia del desamparo que sufre un grupo de la sociedad 

a quien, en principio, el lenguaje los define como menos válidos.  

Ante el desconcierto que existía en torno a los grupos de profesionales e 

instituciones, a inicios de los ´80 en Paris, la O.M.S. comienza a trabajar en una 

clasificación que abarque en su totalidad y complejidad las contradicciones y la 

variedad de expresiones evidentes que se generan a consecuencia del acaecimiento de la 

enfermedad. 

De esta investigación deriva la “Clasificación Internacional de 

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías. Manual de Clasificación de la 

Consecuencias de la Enfermedad”, de gran importancia por proporcionar un análisis  

 

3 Puig de la Bellacasa, Ramón. La discapacidad y la Rehabilitación en Juan Luis Vives. 1ª. ed. Madrid: 
Real Patronato de Prevención y de Atención a Personas con Minusvalías;1993. Pág. 13. 
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más normalizado y por permitir la orientación de las políticas de los servicios sociales  y 

de salud. 

A partir de ese momento el Manual CIDDM se transforma en una 

herramienta que permite la objetivación de los problemas orgánicos y funcionales, a 

través de una perspectiva disímil que se basa en el rendimiento funcional global.  

Así se crea un nuevo marco conceptual de referencia en el que se 

distinguen tres (3) definiciones diferentes e independientes, cada una relacionada con un 

aspecto distinto correspondiente a la interacción de la enfermedad con la realidad propia 

del individuo. 

A continuación daremos lugar a la definición y explicación de las 

mismas. 

“ Una deficiencia es toda pérdida o anormalidad de una estructura o 

función psicológica, fisiológica o anatómica”4. Tal concepto hace referencia a las 

irregularidades desde el punto de vista de la estructura corporal, de la apariencia y de la 

función de los órganos y sistemas independientemente del factor desencadenante. Esta 

alteración puede ser temporaria o permanente. Según la O.M.S. la deficiencia no 

implica la existencia de enfermedad ni que la persona que la padece esté enferma. 

“ Un discapacidad es cualquier restricción o carencia, resultante de una 

deficiencia, de la habilidad para desarrollar en forma o en el grado que se considera 

normal para un ser humano”5. Surge de la objetivación de la deficiencia, de una 

alteración en el nivel de desarrollo de las actividades de la vida diaria de una persona. 

Es decir, que se caracteriza por una disminución o exceso en el desempeño de 

actividades, complejas o integradas, que se esperan de un individuo, representadas por 

tareas, aptitudes y conductas normales y rutinarias reversibles e irreversibles. 

 

4 Ruano Hernández, Ángel. Invalidez, Desamparo e Indefensión en Seres Humanos. Madrid: 
Fundación Mapfre Medicina; 1993. Págs. 165,166. 
5   Ruano Hernández, Ángel. Invalidez, Desamparo... Págs. 166 - 168. 
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“ La minusvalía es una situación desventajosa para un individuo 

determinado, consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o 

impide el desempeño de un rol, que es normal en su caso, en función de su edad, sexo y 

factores sociales y culturales”6. La minusvalía expresa las consecuencias culturales, 

económicas, sociales y ambientales propias de la realidad de una persona que por su 

deficiencia o discapacidad se encuentra apartada de la norma que establece la 

comunidad en que se inserta. Es por esta razón que son importantes los valores 

existentes, influenciados por la organización institucional de la sociedad. 

La desventaja se acrecienta por la discordancia entre la actuación de la 

persona y las expectativas del grupo al que pertenece, dando como resultado su 

imposibilidad de adaptarse a ese mundo. 

El concepto de Minusvalía es un concepto dinámico ya que, a diferencia 

de las definiciones de Deficiencia y Discapacidad, atiende al aspecto social en el que se 

inscribe la persona. 

En nuestro país, desde comienzos de los ´70, para designar a las personas 

que sufrían alguna “incapacidad”, se comenzó a utilizar el término Discapacidad. Éste 

se adoptó oficialmente junto a sus derivados “discapacitados del aparato locomotor, 

discapacitados sensoriales y del lenguaje, discapacitados viscerales y discapacitados 

mentales”. 

No obstante estuvieron presentes aquellos que fundamentaron que 

existiendo la palabra lisiado era innecesario la utilización de este término. Pero el 

Instituto Nacional de Rehabilitación del Lisiado propone hacer uso de la palabra 

Discapacidad en lugar de Lisiado ya que este último recoge en su significado una 

connotación negativa, tanto para el enfermo como para el entorno en que vive.  

 

 

6 Ruano Hernández, Ángel. Invalidez, Desamparo e Indefensión en Seres Humanos. Madrid: 
Fundación Mapfre Medicina; 1993. Págs. 168 - 170. 
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En cambio con el vocablo Discapacitado se intenta resaltar los aspectos 

que no se han limitado, sin necesidad de priorizar aquellos que si lo están. 
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LO QUE DICE LA LEY 

 

La legislatura también incorpora el término “discapacidad”. 

Luego de revisar las distintas leyes y decretos que contemplan los 

derechos de las personas con discapacidad, decidimos circunscribir el análisis sobre la 

Ley Nacional N° 22.431 “Sistema de Protección Integral de Personas Discapacitadas” 

(en vigencia desde 1981 en Argentina), confiriéndole jerarquía sobre las demás leyes y 

decretos estudiados, los cuáles solamente contienen modificaciones de la misma, como 

es el caso de la Ley N° 9.325 de la Legislación Provincial de Santa Fe, que presenta la 

misma denominación a la cual adhiere. 

La Ley N° 22.431 establece un Sistema de Protección Integral de 

Personas Discapacitadas donde asegura su atención médica, educación, seguridad social 

y la concesión de franquicias que le permitan contrarrestar  las desventajas ocasionadas 

por la discapacidad, y así poder desempeñar un rol en la sociedad con igualdad de 

oportunidades para con el resto de la comunidad. 

Esta ley entiende por persona discapacitada a “aquella que padezca una 

alteración permanente o prolongada, física o mental, que en relación a su edad y medio 

social implique desventajas considerables para su integración familiar, social, 

educacional o laboral”. 7 

Además incluye diferentes aspectos, tales como:  

1) Formación laboral o profesional 

2) Préstamos y subsidios  

3) Regímenes diferenciales de Seguridad Social 

4) Escolarización en establecimientos comunes, o en establecimientos  

 

7 Ley Nº 22.431 “ Sistema de Protección Integral de las Personas con Discapacidad”. . Buenos Aires 
(C. F.):  Bregna Leyes y Decretos; 2000. Cap. I, Art. 2. 
 



 

 21

especiales  

5) Orientación o promoción individual, familiar y social,  

6) Rehabilitación integral, entendida como el desarrollo de las 

capacidades de la persona discapacitada.  

 

Nosotras, como profesionales de la salud, tenemos a cargo la 

rehabilitación, la cual adquiere sentido cuando una persona puede tener libre 

acceso a la misma, entendemos por esto no sólo a la prestación profesional 

pertinente sino a las condiciones mínimas requeridas para circular por la ciudad 

libremente, sin obstáculos, teniendo los dispositivos de acceso necesarios para 

ingresar a los edificios públicos y privados, en forma independiente. 
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EL ÚLTIMO ESLABÓN 

 

Dentro de las relaciones sociales que surgen de la interacción e 

interdependencia entre los diferentes grupos, aparece la integración como una categoría 

más. 

Desde el punto de vista psicológico se interpreta como, el 

establecimiento de una relación de interdependencia entre los miembros de una 

sociedad.. CHATELANAT (1973). 8 

Para Fichter9 (1972) habitualmente se utiliza como sinónimo de 

cohesión, de solidaridad, unidad, equilibrio, adaptación y armonía. En su consideración, 

no sólo constituye orden y estructura, sino que además es una forma de acción y 

función. Este término determina con insistencia un proceso social tal como el de 

socialización, de asimilación y /o aclimatación cultural. 

El proceso de integración dentro del sistema social, de acuerdo con lo 

que establece Fichter, no se debe basar en que todas las personas de la sociedad deben 

concordar de manera absoluta, ni tampoco en la eliminación de las diferencias que se 

establezcan entre las mismas, sino que deberá estar encaminado a coordinar esas 

diferencias. 

También se debe tomar en cuenta otro aspecto que fue evaluado por 

Chatelanat10 quien refería que el grado de integración puede  ser en parte escogido por 

el individuo. 

Al referirnos a este término como un componente o categoría que se 

establece en las relaciones sociales, es importante no obviar el carácter de reciprocidad 

que se subraya en este concepto. Este aspecto es fundamental al momento de realizar un 

8 Ruano Hernández, Ángel. Invalidez, Desamparo e Indefensión en Seres Humanos. Madrid: 
Fundación Mapfre Medicina; 1993. Págs. 194. 
9   Ruano Hernández, Ángel. Invalidez, Desamparo... Pág. 191. 
10 Ruano Hernández, Ángel. Invalidez, Desamparo... Pág. 192. 
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análisis y/o promoción de la integración. Por tal motivo no se trata de la integración de 

un subgrupo a un grupo adaptándose a las reglas que éste establezca como grupo 

dominante, sino que el objetivo de la misma se basa en que cada una de las partes se 

modifiquen y progresen con el fin de conseguir una adaptación recíproca dando lugar a 

un nuevo grupo social caracterizado por la equidad y la participación. 

Para cumplir con este objetivo se le debe brindar a las personas con 

discapacidad la posibilidad de acceder a cada uno de los ámbitos de la sociedad. Es 

decir, a participar en la educación, la recreación, la salud, el empleo, que le corresponde 

como ciudadano. 

Pero el desequilibrio en algunos de estos aspectos determinan fallas que 

se reflejan en la existencia de barreras sociales, las que actúan como trabas para lograr 

alcanzar la meta final de desarrollo personal: ser partícipes de la comunidad donde se 

insertan. 

Desde nuestra formación profesional entendemos a la integración 

como el eslabón último de una cadena, luego de la prevención y la rehabilitación. 

La integración social es lo que permite al individuo desarrollar todo su potencial, 

construir una vida digna  y convertirse en artífice de su propia historia. 
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BARRERAS FÍSICAS, DECISIVAS A LA HORA DE INTEGRAR 

 

Tras el surgimiento de una ley que ampara a la persona con discapacidad, 

la sociedad comienza a percibir la problemática como tal y la escasez de políticas 

vinculadas a salud, educación, deporte y recreación que incluyan a las personas con 

discapacidad. 

Es necesario referirnos al tema que nos convoca y abocarnos al estudio 

de las barreras físicas, ya que éstas son un reflejo de la falta de inclusión de las personas 

con discapacidad a la hora de planificar el desarrollo  y crecimiento de las ciudades, así 

como la adaptación de las mismas al requerimiento de este sector. 

Las barreras físicas son los obstáculos que impiden la transitabilidad 

urbana, convirtiendo en inaccesibles, en parte o en su totalidad, a espacios urbanos, 

edificios públicos o privados y a su equipamiento, pudiendo adquirir diferentes 

denominaciones según el ámbito a que hagan referencia: 

- barreras urbanas o urbanísticas, como propias a las vías y espacios 

públicos.  

- barreras arquitectónicas, correspondientes a los edificios de propiedad 

pública o privada de uso público y a los edificios de vivienda. 

- barreras de transporte, como aquellas existentes en el acceso y manejo 

de los medios públicos terrestres, aéreos y acuáticos, ya sea de corta, media o larga 

distancia. 

Para la supresión de estos tipos de barreras, la ley concede un listado de 

requisitos que se deberán cumplir , el cual describiremos a continuación. 

En lo que refiere a barreras  urbanas: 

a) Itinerarios peatonales: corresponde a los senderos y veredas que 

deben presentar un ancho mínimo de 1,50 m. en  todo su recorrido que permita el paso 
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de dos (2) personas, una de ellas en silla de ruedas. Los solados serán antideslizantes, 

sin resaltos ni aberturas o rejas que permitan el tropiezo de personas con bastones o 

sillas de ruedas. Los desniveles de todo tipo tendrán un diseño y grado de inclinación 

que permita la transitabilidad, utilización y seguridad de las personas con movilidad 

reducida. 

Además los senderos de los parques deben contar con pasamanos, que 

serán detallados con posterioridad.  

b) Escaleras y rampas: las escaleras deberán contar con un solado de 

prevención con características antideslizantes y color contrastante de 0,60 m de largo 

por el ancho de la escalera el cual se ubicará al comenzar y finalizar la misma, no 

obstante, tendrá que contar con un descanso cada doce (12) escalones, los cuales no 

deben presentar diferencias en sus dimensiones tanto en su largo  (0,63 m) como en su 

alto (0,60 m),  a su vez, el ancho mínimo de la escalera deberá ser de 1,20 m, en el caso 

en que supere los 2,40 m se habilita un pasamanos intermedio a la distancia de 1 m de 

uno de sus laterales. 

Los pasamanos se ubicarán a ambos lados de la escalera, en los 

descansos y en la zona central de escaleras con giro, con una altura de 0,90 m.  

Las rampas se utilizan para reemplazar o complementar las escaleras y al 

igual que éstas deben contar con un solado de prevención de 0,60 m de largo por el 

ancho de la rampa, siendo éste 1,10 m (mínimo) y 1,30 (máximo), incluyendo la 

prolongación de los pasamanos. 

• Parques, jardines, plazas y espacios libres: deberán observar en sus 

itinerarios peatonales las normas establecidas para los mismos en el apartado a).  

• Estacionamientos: la cantidad de estacionamientos especiales 

contempla la relación 1:50 estacionamientos convencionales, indicándose con la 

señalización correspondiente, colocado en señal vertical y pintado en el solado, para 
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vehículos que transporten personas con movilidad reducida o que sean conducidos por 

ellos. La trayectoria entre este espacio y la vía pública o un acceso no debe ser mayor a 

30 m.         

• Señales verticales y elementos urbanos varios: las señales de tráfico, 

semáforos, postes de iluminación y cualquier otro elemento vertical de señalización o de 

mobiliario urbano como por ejemplo buzones y teléfonos públicos se dispondrán de 

forma que no constituyan obstáculos en la circulación.  

• Obras en la vía pública: estarán señalizadas y protegidas por vallas 

estables y continuas y luces rojas permanentes. En las obras que reduzcan la sección 

transversal de la acera se deberá construir un itinerario peatonal alternativo (ancho de 

0,90 m).  

 

En el caso de las barreras arquitectónicas vale aclarar tres conceptos que 

se tienen en cuenta a la hora de la supresión de las mismas:  

1. Adaptabilidad, la posibilidad de modificar en el tiempo el medio 

físico, con el fin de hacerlos completa y fácilmente accesible a las personas con 

movilidad reducida.11 

2. Practicabilidad, la adaptación limitada a condiciones mínimas de los 

ámbitos físicos para ser utilizados por personas con movilidad reducida.11 

3. Visitabilidad, la accesibilidad estrictamente limitada al ingreso y uso 

de los espacios comunes y un local sanitario, que permita la vida de relación de las 

personas con movilidad reducida.11 

a. Edificios de uso público: deberán otorgar la accesibilidad y 

posibilidad de uso en todas sus partes por personas de movilidad reducida, por lo menos 

un acceso al interior del edificio desprovisto de barreras arquitectónicas; espacios de  

11 Ley Nº 22.431 “ Sistema de Protección Integral de las Personas con Discapacidad”. . Buenos Aires 
(C. F.):  Bregna Leyes y Decretos; 2000. Cap. IV, Art. 21. 
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circulación horizontal que permitan el desplazamiento y maniobras de dichas personas, 

al igual que circulación vertical, provistas por escaleras y rampas con las características  

ya descriptas, como así también ascensores, los cuales son una condición fundamental 

en aquellas instalaciones que presentan más de una planta. Los edificios que cuenten 

con estas facilidades deberán estar indicados con el símbolo internacional de acceso 

para personas con discapacidad motriz, ubicadas en una zona visible y a 1,20 m de 

altura al piso. 

En lo que refiere a la puerta principal debe permitir el acceso de una silla 

de ruedas presentando un ancho mínimo de 0,90 m, con una manija recta a una altura de 

0,90 m con respecto al piso. En su parte inferior a 0,40 m de alto una faja protectora en 

material rígido. 

Los servicios sanitarios son imprescindibles para los edificios públicos 

debiendo presentar uno (1) como mínimo, bajo los siguientes requisitos: su puerta 

contará con las mismas características que la principal, donde será necesario presentar la 

correspondiente señalización, además la  apertura deberá ser hacia el exterior y en 

particular la existencia de una manija del lado interno. 

Las dimensiones del lugar, que serán de 1,55 m por 2,25 m, deben 

permitir el giro de una silla de ruedas cuyo diámetro de 1,50 m para poder situarla al 

lado del inodoro, quién tendrá 0,50 m de altura al piso y asiento de madera, ubicado en 

la pared opuesta al ingreso, con un espacio lateral distal libre de 0,80 m y proximal de 

0,30 m. A los laterales, deberá contar con barrales de caño de 38 mm de diámetro con 

sus bordes redondeados, situados en la pared posterior y lateral más próxima a una 

altura de 0,85 m, con un largo de 1 m el posterior, y 1,20 m el lateral. El cargador de 

agua dispuesto a 0,90 m del suelo y el portarrollos sobre el muro lateral más próximo a 

una altura de 0,45 – 0,50 m al piso. 
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Con respecto al lavabo, debe ser preferentemente de tipo ménsula sin 

columna de apoyo para permitir el desplazamiento de una silla de ruedas por debajo de 

éste y contemplar una altura no mayor de 0,90 m. Sobre el lavatorio debe estar situado a 

0,95 m del nivel del piso, un espejo ligeramente inclinado hacia delante (que no exceda 

los 10°). Se podrá optar por una grifería de tipo cruceta o palanca. Contiguo al lavabo se 

situarán la jabonera y el toallero a una altura de 1,20 m respecto al piso. 

Es de suma importancia la presencia de una alarma de emergencia, la 

cual se podrá accionar por medio de un cordón de color rojo o naranja que se dispone a 

0,60 m del piso sobre cada una de las paredes del baño o por medio de un interruptor 

ubicado junto a la perilla de la luz la cual debe tener una altura de 1,20 m al piso. 

En el caso de que el baño presente una ducha (como en los vestuarios), 

sus dimensiones deben ser de 0,90 m por 0,90 m y en el mismo nivel debe presentar una 

zona seca y antideslizante de 0,80 m por 1,20 m. 

 

Existen diferentes tipos de categorías de edificios públicos, de los cuales 

haremos referencia a continuación. 

• Hotelería: el número de habitaciones especiales se calcula sobre la 

cantidad de habitaciones convencionales, si el hotel no presenta un número mayor a 

quince (15) suites no es exigible la presente norma. A partir de las dieciséis (16) se le 

debe proporcionar una (1) habitación especial las cuales se irán incrementando cada 

cincuenta (50) habitaciones convencionales. 

La recepción deberá presentar un sanitario adaptado. 

• Industrias, comercios, galerías de comercios, supermercados y 

autoservicios: en el caso de la presencia de baños deberán tener por lo menos uno (1)  

para personas con discapacidad  por cada sexo. 
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• Establecimientos de salud: deberán cumplir las mismas condiciones 

que los anteriores. 

• Establecimientos educativos: además de lo descripto anteriormente, 

debe contar por lo menos, con un (1) baño adaptado por piso y por sexo. El acceso a 

entradas o salones de actos (escenario) deben facilitarse proveyendo  rampas fijas o 

móviles. 

• Establecimientos de recreación y espectáculos públicos: se destina el 

2% de las localidades a espacios de 0,80 m de ancho por 1,20 m de largo reservados 

para gente con silla de ruedas, ubicados en plateas y palcos donde la visual no esté 

limitada por vallas o parapetos, y que sean accesibles. Los sanitarios no deben estar a 

una distancia que supere los 30 m de dicho lugar.  

En el caso de establecimientos deportivos se destina para las personas 

con movilidad reducida el 1% de las localidades. Además, debe proveer el acceso a 

sectores de práctica de deportes y a sus instalaciones. 

• Estación terminal de ómnibus: debe contar con una sala de descanso, 

próxima al sanitario especial, por cada sexo. 

 

Por último, hablaremos de barreras de transportes, comprendiendo los 

vehículos particulares, transportes de colectivos y transportes a larga distancia. 

• Vehículos particulares: contempla a vehículos propios o que 

transporten a personas con discapacidad motora, donde las franquicias de libre 

estacionamiento avalarán por medio del distintivo de identificación. 

• Transporte de colectivo: desde la fecha 31/12/00, es obligación 

cumplir con las siguientes renovaciones en vigencia, el colectivo debe contar con un 

piso bajo de 0,40 m medido desde la puerta de acceso y la calzada. La puerta de 0,90 m 

de ancho como mínimo, contará con dos (2) asientos reservados con la señalización 
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adecuada con una altura de 0,50 m y se destinará un espacio para ubicar la silla de 

ruedas que dispondrá de un sistema de sujeción. Los pasamanos en el acceso se 

presentarán de ambos lados y en el interior del vehículo de manera vertical y horizontal. 

La máquina expendedora de boletos se situará a 1,30 m del piso con un barral vertical 

de cada lado. El pasillo contará con una medida mínima de 0,80 m para proporcionar la 

circulación de una silla de ruedas. Las características del piso serán: antideslizante y sin 

desniveles. Por último, el pulsador de la puerta se colocará a una altura de 1,25 m 

medida desde el piso. 

• Transporte de larga distancia: se cumplirán las mismas condiciones 

mencionadas para el transporte urbano de pasajeros, adicionando la necesidad de contar 

con un elevador (u otro sistema acorde) para sillas de ruedas. 

 

  Prioridades y Plazos de las Adecuaciones en los establecimientos y 

los transportes 

 

Según la Ley N° 22.431 (art. 28 – disposiciones complementarias) los 

plazos para adaptar los elementos que constituyen barreras arquitectónicas en los 

edificios públicos existentes deben ejecutarse dentro de los tres (3) años desde la fecha 

de sanción de dicha ley. Quedan excluidos aquellos edificios cuyo diseño imposibiliten 

su adecuación. 

Con respecto al transporte público, las disposiciones establecidas 

anteriormente deberán ser llevadas a cabo en un plazo máximo de un (1) año a partir de 

la presente reglamentación, pudiendo cancelarse el servicio a causa de su 

incumplimiento. 
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  La presente Ley define al término Accesibilidad como: la posibilidad de 

las personas con movilidad reducida de gozar de las adecuadas condiciones de 

seguridad y autonomía como elemento primordial para el desarrollo de  actividades de 

la vida diaria, sin restricciones derivadas del ámbito físico urbano, arquitectónico o del 

transporte, para su integración y equiparación de oportunidades.12 

 

  Como profesionales de la rehabilitación consideramos que es 

necesario un cambio de actitud de todos los actores sociales frente a las barreras 

arquitectónicas, urbanísticas y de transporte, a los efectos que todas las personas 

que integran una sociedad puedan circular libremente y disfrutarla (personas con 

discapacidad permanente o transitoria, mujeres embarazadas, ancianos y niños, 

etc). 

Esto, sin lugar a dudas, implica una mayor participación, en la vida 

política, social y económica de la comunidad, produciendo comunicación, 

modificaciones en sus propias vidas y en el entorno, y generando con el transcurso 

del tiempo la plena integración social de los distintos sectores. 

 Es compromiso de todos los actores sociales: gobiernos, instituciones 

intermedias y ciudadanos trabajar por una sociedad solidaria, participativa y 

equitativa, donde las diferencias enriquezcan el intercambio y no se conviertan en 

un factor de segregación o marginación.  

   

 

 

 

 

12 Ley Nº 22.431 “ Sistema de Protección Integral de las Personas con Discapacidad”. . Buenos Aires 
(C. F.):  Bregna Leyes y Decretos; 2000. Cap. IV, Art. 20. 
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Objetivos 

 
  OBJETIVO GENERAL 

 

• Averiguar si los establecimientos que se construyeron o  

adaptaron con el propósito de ser accesibles para las personas con discapacidad, 

contemplaron las normativas establecidas por la Ley Nº 22.431. 

 

  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Conocer si los establecimientos públicos y privados de la ciudad 

de Casilda son accesibles para las personas con discapacidad motriz, transitoria o 

permanente. 

 

• Revelar las posturas tomadas frente al tema por parte de las 

personas con discapacidad motriz y sus familiares, los ciudadanos, los responsables de 

las instituciones públicas o privadas y los funcionarios de la Municipalidad de Casilda 

que se encuentren vinculados a la problemática. 

 

• Analizar las posibilidades de modificación que tienen los 

establecimientos sin adaptaciones o que se encuentran parcial o incorrectamente 

adaptados. 
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Métodos y Procedimientos 

 

TIPO DE ESTUDIO 

 

  Con el propósito de establecer el curso de la investigación se utilizó un 

diseño de campo, debido a que no sólo nos permite la recolección de datos de carácter 

primario, sino que también incluye en sí mismo datos bibliográficos. Libros de texto,  

revistas, proyectos y material extraído de Internet, fueron utilizados con el fin de 

acrecentar nuestros conocimientos acerca de la concepción de la discapacidad, la 

legislación vigente que ampara a las personas con discapacidad, e información 

característica de la Ciudad de Casilda. 

  Por otra parte, como elemento primordial y recurso imprescindible de 

recolección de datos, nos basamos en la observación y en las ventajas que ésta brinda al 

contactarnos con la realidad, sin intermediarios (apreciando los hechos por nosotras 

mismas). Dentro de esta técnica optamos por la de tipo simple, debido a que nos 

concentramos en la observación y medición de los lugares que ya  fueron establecidos, 

sin que esto constituya un factor que modifique el objeto de estudio.  Sobre estos sitios 

de acceso público se centró la atención en determinar la presencia o no de barreras 

arquitectónicas y la consecuente adaptabilidad de los mismos. 

  Por otra parte nos valimos de la entrevista no estructurada de tipo 

focalizada, la cuál nos permitió mantener un diálogo abierto con algunas personas 

vinculadas a esta temática. Dicha modalidad de trabajo nos facilitó obtener datos 

relevantes para la investigación, partiendo del tema central que se establece en la 

problemática y siendo abordado luego desde  diferentes puntos de vista íntimamente 

relacionados con las experiencias de cada uno de los consultados. Estas entrevistas se le 
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realizaron a los responsables de los distintos establecimientos elegidos, las autoridades 

de la Municipalidad, a las personas que presentasen algún tipo de discapacidad motora y 

a sus familiares. 

  Se utilizó la entrevista estructurada de respuesta SI / NO dirigida a la 

población general abarcando las diferentes edades, teniendo como límite la edad de 

quince (15) años debido a que estimamos que los menores a esta edad no cuentan con la 

información y criterios básicos para responder a las preguntas formuladas. El total de 

entrevistas que se realizaron fueron treinta (30), las cuales se distribuyeron 

equitativamente entre ambos sexos. La cantidad fue determinada al azar y repartidas en  

tres (3) rangos de edades. El primero comprende desde los quince (15) años hasta los 

treinta (30) años, el segundo de los treinta y uno (31) a los cuarenta y cinco (45) años, y 

el tercero a partir de los cuarenta y seis (46) años en adelante. 

  Las preguntas estuvieron orientadas a obtener datos que reflejaran la 

concientización e información que tiene la población sobre la discapacidad motriz. 

 

 

  POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

  Teniendo en cuenta las actividades cotidianas necesarias para la 

subsistencia dentro de la comunidad y que forman parte del desarrollo integral de un 

individuo se trabajó, teniendo en cuenta que se abarcaran los ámbitos de salud, 

educación, deporte y  recreación y tiempo libre, el 50% del total de las instituciones, 

tanto de orden público como privado,  pues se estimó que la totalidad dificultaría la 

evaluación y análisis de los datos, y consecuentemente el curso de la investigación. 
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Éstas serán detalladas a continuación: 

ESCUELAS 
Gral. San Martín Nº 490, Inst. Sagrada Familia Nº 180, Sargento Cabral 

Nº 135, Bernardo Houssay Nº 1245, Michelangelo Bonaroti, Carlos Casado Nº 488, Dr. 

Dalmacio Vélez Sarfield Nº 209, Colonia Candelaria Nº 417, Aristóbulo del Valle Nº 

485, Capital federal Nº 6063, Educación Técnica Nº 283, Manuel Dorrego Nº 486, 

Taller Nº 116, Especial Nº 2044. 

JARDINES  

Aristóbulo del valle, Michelangelo Bonaroti. 

UNIVERSIDAD  

UNR de Ciencias Veterinarias. 

IGLESIA  

San Pedro. 

CINE Y TEATRO 

Libertador. 

PLAZAS Y PARQUES 

De la Fuente, De los Juegos, De la Rotonda, Casado. 

BIBLIOTECA 

Carlos Casado. 

MUSEO 

Museo y Archivo Histórico Municipal. 

CORREO 

Argentino. 

HOSPITAL  

San Carlos. 
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SANATORIOS  

Primordial, Unión Obrera Metalúrgica, Regional. 

CLUBES 

Unión Casildense, Alumni, Aprendices Casildenses, Círculo Deportivo. 

BANCOS 

Provincia, Nación, Galicia, Credicop, Bisel . 

DISPENSARIOS 

Nueva Roma, Alberdi, Barracas, Granaderos a Caballos. 

ESTACIÓN DE ÓMNIBUS 

ESTACIONES DE SERVICIO 

YPF (Camaroti y Volonté), EG3. 

CEMENTERIO 

San Salvador.  

SALAS VELATORIAS  

Notuel, Preveer. 

MUNICIPALIDAD DE CASILDA 

TRIBUNALES, JUZGADO DE PAZ 

 

  

ÁREA DE ESTUDIO 

 
  La investigación en el campo se desarrolló en la Ciudad de Casilda, 

durante los meses de septiembre y octubre del año 2002. 

Siendo el tema de esta Tesina: “La integración social de la persona con 

discapacidad motriz en la ciudad de Casilda”, nos vemos obligadas a realizar una breve 
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referencia a modo informativo acerca de las características más significativas del lugar, 

que son necesarios para determinar el contexto mismo de la investigación. 

Casilda, ciudad del sur santafesino, capital del Departamento Caseros y 

eje económico y social de su zona, fue fundada por Carlos Casado de Alisal el 11 de 

noviembre de 1.870, y posteriormente declarada Ciudad el 29 de septiembre de 1.907, 

en el Km. 742 de la Ruta Nacional Nº 33. Dista  50 Km de la ciudad de Rosario y en la 

actualidad cuenta con una población de 31.950 habitantes aproximadamente. 

Alberga veinte (20) establecimientos educativos de los tres niveles 

distribuidos estratégicamente por toda la ciudad. 

En su centro se destacan las cuatro plazas (elemento que la caracteriza y 

que sirve de referente para los visitantes) y en su alrededor se ubican edificios 

comunitarios como: Municipalidad, Tribunales Provinciales, Juzgado de Paz e Iglesia. 

En otros sectores de la ciudad encontramos además biblioteca, museo, edificio de 

correo, cine – teatro, estación terminal de ómnibus, cementerios, salas velatorias y una 

cantidad considerable de bares y discos, que los fines de semana concentran una 

cantidad de personas de las poblaciones vecinas. 

En cuanto a su vida comercial, posee variedad de comercios y fábricas 

que cubren casi todas las necesidades de los ciudadanos. También se puede encontrar 

dos (2) hoteles para albergar a ocasionales viajeros o para cubrir las necesidades de 

alojamiento cuando en la ciudad se organizan eventos sociales, comerciales o 

deportivos. 

Con respecto al cuidado sanitario de los casildenses y de su zona de 

influencia, la ciudad cuenta con tres (3) sanatorios privados, un (1) hospital público y 

dispensarios barriales. 
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  INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

 

  Con motivo de conocer el grado de adaptación que presentaban las 

instituciones, se confeccionó una ficha que proporcionó el modo de medir diferentes 

estructuras del lugar que hacen al acceso, transitabilidad y uso de las instalaciones. Las 

mediciones fueron tomadas utilizando una cinta métrica como instrumento de medición. 

  Dichas fichas se diseñaron según lo prescribe la Ley Nacional Nº 22.431, 

y se analizaron las siguientes variables arquitectónicas: rampas, escaleras, puertas y 

baños. 
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Desarrollo 

 
A continuación se mostrarán diferentes gráficos con sus respectivos 

comentarios. 

  Los gráficos están basados en los cuadros realizados a partir de las fichas 

de medición, que se confeccionaron para cada establecimiento.(ver Anexos) 

 

Las variables que constituyen barreras físicas en los establecimientos 

están representadas por:  

• Accesos a veredas: hace referencia al cordón de la vereda, escalones 

demasiados altos que se encuentran en el acceso principal del establecimiento. 

• Escaleras: aquellas que presenten escalones demasiados altos y con 

dimensiones que dificulten el acceso al lugar. 

• Puerta principal:  corresponde a la puerta de ingreso, que no cuente 

con las dimensiones o condiciones necesarias para permitir el paso de una silla de 

ruedas. 

• Desniveles: representados por saltos, escalones, marcos de puertas, 

que impidan la normal transitabilidad por el mismo, como así también, el ingreso a las 

diferentes habitaciones del establecimiento. 

• Baños: se toma como una barrera arquitectónica a todo aquello 

(puerta de ingreso, dimensiones e instalaciones) que no se encuentre adaptado. 

• Accesos laterales: se evalúa si las entradas alternas al 

establecimiento se encuentran obstaculizadas por escalones no salvados por rampas, 

poseen  escaleras y/o puertas de acceso inadecuadas. 
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  ANÁLISIS DE LAS VARIABLES SEGÚN SU ACCESIBILIDAD 

 

Se analizará si cada una de las variables a las que se hace referencia en 

los cuadros correspondientes a los establecimientos estudiados, del 1 al 5, separados por 

categorías, son accesibles a personas con discapacidad motora. 

 

ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS 

SI

19%

7%

24%24%

12%
14%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO LATERAL

 

NO

18%

31%
9%6%

30%

6%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO LATERAL

 

COMENTARIO: 

 

  Se demuestra que los mayores porcentajes de accesibilidad los reúnen: 

accesos a veredas, puertas principales, desniveles y accesos laterales. En tanto que los 

baños y escaleras, son los que manifiestan más complicaciones. 
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ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 

SI

16%

16%

26%
21%

5%
16%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
 

NO

20%

20%

10%15%

30%

5%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
 

COMENTARIO: 

 

  Se demuestra que los mayores porcentajes de accesibilidad se encuentran 

en: puertas principales, desniveles y accesos laterales. En tanto que los baños, 

escaleras, y accesos a veredas son los que presentan más inconvenientes. 

 

  ESTABLECIMIENTOS COMERCIALES 

SI

27%

17%
27%

29%

0%

0%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
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NO 
0% 14% 7%

0%

65%

14%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
 

COMENTARIO: 

 

  Se demuestra que los mayores porcentajes de accesibilidad derivan de las 

variables: accesos a veredas, puertas principales, desniveles y escaleras. En tanto que 

los baños y accesos laterales son los que presentan más complicaciones. 

 

  ESTABLECIMIENTOS RECREATIVOS 

SI

34%

14%24%

28%

0%

0%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO LATERAL
 

NO

8% 15%

0%

15%
47%

15%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO LATERAL
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COMENTARIO: 

   

Se demuestra que los mayores porcentajes de accesibilidad derivan de las 

variables: accesos a veredas, puertas principales y desniveles. En tanto que los baños, 

escaleras y accesos laterales son los que presentan más obstáculos. 

 

OTROS ESTABLECIMIENTOS 

SI

29%

17%25%

21%

4% 4%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA
PRINCIPAL
DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL  

NO 0%

25%

8%

17%

50%

0% ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
 

COMENTARIO: 

   

Se demuestra que los mayores porcentajes de accesibilidad se encuentran 

en los: accesos a veredas, puertas principales, desniveles y accesos laterales. En tanto 

que los baños y escaleras son los que presentan más obstáculos. 
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COMENTARIO GENERAL: 

  

Si bien se encontraron ciertas variables adaptadas, observamos que no 

son efectivas dentro del lugar, ya que los principales inconvenientes se presentan en 

baños  y escaleras. 

 

ANÁLISIS DE LAS VARIABLES SEGÚN SU ADAPTABILIDAD 

 

A través de los cuadros 1,2,3,4 y 5 se buscaron datos que expresaran si 

cada una de las variables que estos muestran, están adaptadas para la inclusión de las 

personas con discapacidad motriz. Ante una respuesta negativa, se intentó descubrir si, 

sobre dichas variables analizadas, la adaptación era viable o no. 

   

  ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS 

NO ADAPTABLE

0%

35%

13%9%

43%

0%
ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO LATERAL

 

SE PUEDE ADAPTAR

20%

20% 33%

20%
0% 7%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA
PRINCIPAL
DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO LATERAL  
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ADAPTADO

26%

22%

7%
11%

28%

6%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA
PRINCIPAL
DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO LATERAL  

COMENTARIO: 

 

Se observa que las variables que exponen mayor porcentaje de 

adaptación corresponden a: acceso a vereda, puerta principal y desniveles. 

Dentro de las variables que presentan mayor dificultad de adaptación se 

pueden distinguir:  escaleras y baños. 

 

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 

NO ADAPTABLE

25%

17%

0%

17%

41%

0%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
 

SE PUEDE ADAPTAR

40%

0%

0%

10%

10% 40%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
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ADAPTADO

18%

29%

18%
0%6%

29%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
 

COMENTARIO: 

 

Se observa que las variables que exponen mayor porcentaje de 

adaptación corresponden a: puerta principal y desniveles. 

Dentro de las variables que presentan menor dificultad de adaptación se 

pueden distinguir: accesos a veredas y escaleras. Mientras que aquellas que no cuentan 

con dicha posibilidad son los baños. 

 

  ESTABLECIMIENTOS COMERCIALES 

NO ADAPTABLE

0% 10%
0%

0%

80%

10%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
 

SE PUEDE ADAPTAR

0%

72%0%

0%

14%

14%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
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ADAPTADO

34%

0%
33%

33%
0%

0%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL

 

COMENTARIO: 

 

Se observa que las variables que exponen mayor porcentaje de 

adaptación corresponden a: acceso a vereda, puerta principal y desniveles. 

Dentro de las variables que presentan mayores posibilidades de 

adaptación, se pueden distinguir: las escaleras. Mientras que aquellas que no cuentan 

con dicha posibilidad son los baños. 

   

  ESTABLECIMIENTOS RECREATIVOS 

NO ADAPTABLE

20%

0%

0%

70%

10%

0%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO LATERAL

 

SE PUEDE ADAPTAR

0% 20%

0%

40%0%

40%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO LATERAL
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ADAPTADO

38%

10%24%

28%

0%

0%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO LATERAL
 

COMENTARIO: 

 

Se observa que las variables que tienen mayores posibilidades de 

adaptación son: accesos  a veredas, puerta principal y desniveles. 

Dentro de las variables que presentan menores dificultades de adaptación 

se pueden distinguir los accesos laterales o alternos. Mientras que aquellas que no 

cuentan con dicha posibilidad son las escaleras y baños. 

 

OTROS ESTABLECIMIENTOS 

NO ADAPTABLE

13%

74%

13%

0% 0%
0%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
 

SE PUEDE ADAPTAR

0%

67%0%

33%

0%

0%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
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ADAPTADO

9%
27%

5% 5%
31%23%

ACCESO VEREDA

ESCALERA 

PUERTA PRINCIPAL

DESNIVEL 

BAÑO 

ACCESO  LATERAL
 

COMENTARIO: 

 

Se observa que las variables adaptadas son: accesos a veredas, puerta 

principal y desniveles. 

Dentro de las variables que resultan más fáciles de adaptar, se pueden 

distinguir: los desniveles (aún no adaptados). Mientras que aquellas que no cuentan con 

dicha posibilidad son las escaleras y baños. 

 

 

COMENTARIO FINAL: 

 

En general, se visualiza que las variables adaptadas corresponden a:  

�� accesos a veredas 

�� puertas principales, y  

�� desniveles, que aún siendo importantes, pierden funcionalidad porque 

facilitan el acceso a otras variables no adaptadas.  

La mayoría de los establecimientos muestran importantes inconvenientes 

para modificar: baños y escaleras. Esto muestra que las diferentes instituciones 

constituyen lugares difíciles de adaptar en su totalidad. 
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ADAPTABILIDAD DE LOS ESTABLECIMIENTOS 

 CONSTRUIDOS ANTES Y DESPUÉS DE LA LEY 

 

En los siguientes cuadros se detallaran si los establecimientos 

construidos antes y después de sancionada la Ley Nº 22.431, en vigencia, se encuentra 

total, parcial o incorrectamente adaptados o por el contrario, no adaptados. 

 

  ESTABLECIMIENTOS CONSTRUIDOS 

 ANTES DE LA LEY

8%

53%
21%

18% TA 

NA  

PA  

IA  

 

 DESPUES DE LA LEY

14%

58%

7%

21%
TA 

NA  

PA  

IA  

 

COMENTARIO: 

 

De acuerdo con los datos obtenidos, se visualizó que tanto los 

establecimientos construidos antes de la sanción de la Ley Nº 22.431, como aquellos 

edificados después de la misma, muestran serias dificultades de accesibilidad para 

personas con discapacidad motriz. 
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Los primeros, menos modernos, debido a las características de diseño, 

cuentan con espacios más amplios, y por lo tanto, más accesibles aún cuando se percibe 

que las personas con discapacidad no fueron tenidas en cuenta en los proyectos de 

diseño. 

Por otra parte, aquellas construcciones realizadas con posterioridad al 

surgimiento de la legislación, presentan importantes incompatibilidades con las 

normativas vigentes . Es decir, que aún existiendo una  reglamentación específica para 

garantizar la accesibilidad de todos los grupos sociales, no se asumió la responsabilidad 

debida para llevarlas a la práctica. 

 

ADAPTABILIDAD DE LOS ESTABLECIMIENTOS PÚBLICOS Y 

PRIVADOS 

 

En los siguientes cuadros se detallaron si, los establecimientos públicos y 

privados, se encuentras total, parcial, incorrectamente adaptados o no adaptados. 

 

E. PÚBLICOS

7%

21%

29%

43%

TA  

NA  

PA  

IA   
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E. PRIVADOS

13%

66%

13%
8% TA  

NA  

PA  

IA  

 

COMENTARIO: 

 

  Los mayores porcentajes están representados por los establecimientos, 

tanto públicos como privados que no están adaptados. Entre ambos se destaca el sector 

privado. 

  Por el contrario los menores valores están relacionados con la variable 

que indica la adaptación de las instituciones en su totalidad, siendo las públicas las que 

menos la cumplen. 

 Los resultados más altos de adaptación, tanto parcial como incorrecta, 

corresponde a las edificaciones públicas. 

  Por último, cabe resaltar que, dentro de las instituciones de orden 

público, se advierte que la suma de las variables que miden la adaptación, parcial e 

incorrecta, además de que superan el porcentaje de la no adaptada, muestran que el 

sector público invirtió incorrectamente en la adaptación de la mitad de sus instituciones 

y sobre la mitad restante se observa que los tres cuartos (¾) de ésta representa a una 

adaptación parcial y solamente un cuarto (¼) sobrante fue adaptado en su totalidad. 
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ACCESIBILIDAD DE LOS ESTABLECIMIENTOS NO 

ADAPTADOS 

 

Según los datos de las tablas anteriores se tomaron las instituciones “no 

adaptadas” y sobre éstas se analizó su accesibilidad. 

 

E. NO ADAPTADOS

4%

96%

ACCESIBLE

NO ACCESIBLE

 

COMENTARIO: 

 

  Casi la totalidad de los establecimientos resultaron no accesibles, para 

una persona con discapacidad motriz. 

 

POSIBILIDADES DE MODIFICACIÓN DE LOS 

ESTECIMIENTOS NO ADAPTADOS 

 

Según los datos anteriores, se tomaron en cuenta las instituciones no 

adaptadas y sobre éstas se analizó su posibilidad de modificación. 
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E.  NO ADAPTADOS

33%

67%

MODIFICABLE 

NO MODIFICABLE

 

COMENTARIO: 

 

  Se observa que los dos tercios (2/3) de la totalidad de las instituciones no 

son aptas de modificación. 
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RESULTADOS DE  LAS ENCUESTAS 

 

Sobre los siguientes gráficos de barras se volcaron los resultados de las 

encuestas realizadas a la población general (adjuntadas en Anexos). 

En éstas se respetaron dos tipos de variables. El  primer tipo basado en 

los sexos (femenino - masculino), y el segundo, de acuerdo a rangos de edades (1°= de 

15 a 30 años, 2°= de 31 a 45 años, 3°= de 45 años en adelante), los que no se 

representaron en gráficos por no mostrar  diferencias significativas entre los mismos. 
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COMENTARIO 

 

El 100% de los encuestados (femeninos y masculinos), de todas las 

edades, conoce la discapacidad motriz y afirma que hay Barreras Físicas en la ciudad de 

Casilda. 

Solo dos (2) personas, una femenina y una masculina de un total de 

treinta (30), no consideran que la presencia de Barreras constituyan una forma de 

discriminación. 

El 47% de las personas de sexo femenino y el 73% de masculinos, 

afirmaron conocer una legislación que ampare a las personas con discapacidad motriz. 
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La totalidad de los encuestados coincide en que la gente no toma 

realmente conciencia de las dificultades que tienen las personas con discapacidad para 

movilizarse en la ciudad. 

Por último, la opinión es unánime al momento de afirmar que la ciudad 

de Casilda no se encuentra adaptada. 
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RESULTADOS DE ENTREVISTAS REALIZADAS 

 

Las entrevistas se efectuaron a los responsables de los distintos 

establecimientos elegidos, las autoridades de la Municipalidad, a las personas que 

presentasen algún tipo de discapacidad motora y a sus familiares. Éstas nos aportaron 

datos apreciables para la investigación, partiendo desde el tema central que se establece 

en la problemática y siendo abordado luego desde diferentes puntos de vista 

íntimamente relacionados con las experiencias de cada uno de los entrevistados.  

 

 

ENTREVISTA AL ARQUITECTO DE LA MUNICIPALIDAD DE 

CASILDA 

 

El Sr. Roberto Villa, dentro la institución, es el jefe del Departamento de 

Arquitectura y Planeamiento Urbano desde hace 23 años.  

No existe en la Municipalidad de Casilda, un área vinculada a la 

“discapacidad” aunque reconocen tener un  2% del personal con discapacidad. 

Existe un Reglamento de Edificación del año 1.951, en vigencia 

actualmente, que según el arquitecto Villa  no se cumple. Es decir que a la hora de 

construir, no se rigen por ninguna legislación, aún cuando se considera que es necesario 

edificar pensando en incluir a la persona con discapacidad motriz. Por otro lado señala 

que esto implica mayores dimensiones, materiales, etc., acrecentando así los gastos de 

inversión. 

Para la construcción de los establecimientos de acceso público se utilizan 

fondos provenientes de la Provincia o de la Nación, según corresponda. En el caso de 
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que se realizara una petición para que se hagan reformas internas en alguna institución, 

la Municipalidad puede actuar como nexo ante otras instancias gubernamentales. 

A través del Fondo de Asistencia Educativa (FAE), la Municipalidad 

realiza intervenciones en distintos ámbitos del municipio vinculados a la educación para 

mejorar el funcionamiento de las escuelas, sin embargo aún no se reconoce ningún 

aporte realizado, con estos fondos, para vencer las barreras físicas. 

 

ENTREVISTA – ESCUELA SARGENTO CABRAL  

 

Está escuela  está funcionando desde abril de 1.995 y pertenece a la 

provincia de Santa Fe. Fue construida y equipada con fondos provenientes de subsidios 

internacionales.  

Las modificaciones son supervisadas por un arquitecto de la Dirección de 

Construcciones Escolares de la Provincia de Santa Fe (DIPCEC). En el momento que 

quisieron proyectar salones arriba, la DIPCEC puso como condición, la instalación de 

ascensores para poder acceder a todos los espacios físicos. Finalmente la obra no pudo 

llevarse a cabo por falta de fondos. 

 

ENTREVISTA – COLEGIO SAGRADA FAMILIA 

 

Es una escuela privada que está en funcionamiento desde 1.968. Fue 

construida con fondos propios.  

Presenta una modificación realizada en 1.994 en uno de los baños, que 

fue adaptado para poder ser utilizado por una persona en silla de ruedas. Dicha 

remodelación se realizó tomando como base el Reglamento de Edificación de la Ciudad 

de Buenos Aires. 
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No hay ninguna autoridad que exija la adaptación de los establecimientos 

educativos, solamente realizan sugerencias, que pueden o no ser consideradas por sus 

directivos. 

 

ENTREVISTA – JARDÍN DE INFANTES ARISTÓBULO 

 

La construcción del jardín es de 1.999 y es propiedad de la provincia de 

Santa Fe. Se construyó con fondos provenientes de la provincia y el permanente apoyo 

de la municipalidad. 

La Directora opina que garantizar la accesibilidad al establecimiento y 

adaptar los baños son las condiciones esenciales para la integración  en el nivel inicial. 

 

ENTREVISTA A ARIEL SANTILLAN 

 

Ariel tiene 33 años y presenta una discapacidad motora permanente que 

lo condiciona a movilizarse en una silla de ruedas. Es un estudiante que actualmente 

cursa el polimodal en  la escuela Carlos Casado. 

 Señala que la  ley no se cumple y que existieron promesas de cambio 

que nunca fueron efectivizadas. Agrega: “Si las autoridades tuvieran en cuenta a las 

personas con discapacidad de la ciudad a la hora de construir o remodelar, sería 

mucho más fácil y la inversión demandada, no sería dinero mal gastado”. 

Reconoce el valioso apoyo a las personas con discapacidad de 

instituciones como ALPI, CILSA, y reconoce la falta de presencia de los gobernantes en 

esta temática. 
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A raíz de la ausencia de un área de gobierno vinculada a la discapacidad 

que desarrolle actividades de concientización entre otras, se visualiza que la 

problemática no se reconoce a nivel comunitario.  

Se realizó un petitorio de rampa al establecimiento educativo al que 

asistía. Los directivos del mismo, le proporcionaron dos tablones de madera, que no 

pudieron reemplazar a la rampa necesaria, pues resultaron muy inseguros. 

 

ENTREVISTA A LA FAMILIA PINAT 

 

Sebastián tiene 18 años y presenta una discapacidad motora permanente 

por la cual se desplaza en una silla de ruedas eléctrica con comando manual. 

Actualmente concurre a la escuela Capital Federal, donde trabaja su madre. 

Es muy sociable y recorre el barrio diariamente, lo cual antes no podía 

realizar debido a la presencia de barreras arquitectónicas, las que fueron eliminadas tras 

reiterados pedidos de sus familiares. La Municipalidad le construyó un recorrido de 

rampas que uniera su casa con el colegio y la plaza más cercana. 

Los grandes inconvenientes que se manifiestan ante esta problemática 

son quizás “la falta de concientización, el desconocimiento y la ausencia de información 

y aplicación de la ley por parte de las autoridades”. 
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Conclusiones 

 
A partir de este trabajo podemos visualizar que en la actualidad, en la 

ciudad de Casilda se transita un modelo muy lejano al paradigma de “Autonomía 

Personal”, pues todavía las barreras arquitectónicas no son reconocidas como problema. 

Las acciones tendientes a eliminarlas lejos quedan de este propósito, pues todas las 

soluciones propuestas  hasta el momento, dejan de lado la aplicación de la Ley Nº 

22.431 y la generación de un espacio de discusión en intercambio entre los actores 

sociales implicados. 

Observamos que la mayoría de los establecimientos públicos y privados 

de ciudad de Casilda tienen problemas de accesibilidad no sólo para las personas con 

discapacidad motriz sino también para otros sectores sociales como son los ancianos. 

La sociedad si bien empieza a reconocer a la discapacidad como 

problemática aún no ha generado los mecanismos para salvar los obstáculos que 

dificultan la inclusión social de este sector de referencia. 

Respecto de las actitudes de las personas con discapacidad y sus 

familiares no existe una acción conjunta como grupo que sirva como instrumento de 

presión a las autoridades gobernantes, sino que si bien reconocen la falta de interés de 

las autoridades y de la comunidad en general en relación al tema, sus descontentos, 

inquietudes, sugerencias sólo quedan dentro del sector de referencia y no llegan a los 

responsables, quienes tienen a su cargo la toma de decisiones. 

La Municipalidad no demuestra compromiso alguno con la problemática, 

ya que no cumple la Ley Nº 22.431, ni actúa como organismo de control en las obras 

privadas que se lleven a cabo, así como las remodelaciones que se efectúen. No tiene 

una planificación referida a la temática desde el momento que tampoco posee un área o 

dependencia vinculada a la discapacidad. 
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Los aportes provenientes del FAE hasta el momento no fueron 

destinados  a la eliminación de barreras arquitectónicas en el ámbito de las escuelas. 

Las construcciones o adaptaciones que se realizaron pensando en la 

eliminación de barreras arquitectónicas, se basaron en criterios de sentido común, 

mostrando importantes incompatibilidades con las normativas presentes en la Ley. 

La mayoría (95%) de los establecimientos que no fueron adaptados 

impiden el libre acceso a las personas con movilidad reducida. 

Más de la mitad de las instituciones estudiadas y no adaptadas, tienen 

escasas posibilidades de modificación por razones de interés, económicas y de espacio 

físico. 

No hay diferencia en lo referente a accesibilidad entre lo público y lo 

privado. En ambos casos se reconoce un desinterés, desinformación y falta de 

solidaridad de los sectores referidos. Si bien el ámbito de lo público es más accesible, 

mucho de lo remodelado es incorrecto y sigue sin facilitar el acceso de las personas con 

discapacidad. 

Existe una falta de información por parte de las autoridades pues 

consideran que construir sin barreras implica una erogación mayor de dinero, lo cual no 

es correcto si desde el comienzo de un proyecto se diseñan los espacios y accesos sin 

obstáculos para las personas con movilidad reducida. 

Todas estas causas “levantan” barreras sociales que se eliminan 

trabajando desde la concientización, la aplicación de la Ley y la participación de las 

personas con discapacidad en la toma de decisiones. 
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Abreviaturas 

 

A: adaptado. 

a.c.: antes de Cristo. 

C.I.D.D.M.: Clasificación Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y 

Minusvalías. 

E: establecimientos. 

IA: incorrectamente adaptado. 

m: metros. 

N: no 

NA: no adaptable / adaptado. 

O.M.S.: Organización Mundial de la Salud. 

PA: parcialmente adaptado. 

S: si 

SA: se puede adaptar. 

TA: totalmente adaptado. 
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Glosario 

 

Dispositivos: mecanismo o artificio dispuesto para obtener un resultado 

automático. 

 

Economía de Mercado: forma económica en la que, moviéndose cada 

agente económico según su propio interés, se logra el equilibrio permanente entre la 

oferta y la demanda. 

 

Eficacia: virtud, actividad, fuerza y poder para obrar. Cuanto se ha 

cumplido de una meta prevista. 

 

Eficiencia: virtud y facultad para lograr un efecto. Acción con que se 

logra ese efecto. Relaciona a la eficacia con el costo de las acciones realizadas. 

 

Hospicios: casa destinada para albergar y recibir peregrinos y pobres. 

Asilo en el cual se da mantenimiento y educación a niños pobres, expósitos o huérfanos. 

 

Lavabo: mesa con jofaina (palangana) y demás recado para la limpieza y 

aseo personal. Modernamente se usa para este fin porcelana u otra materia, que recibe 

agua de un grifo. 

 

Mecanismo de percepción: (percepción) estructura organizada que 

constituye la forma de conocimiento de lo real de manera equilibrada y compleja. 
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Norma: representa lo más usual, elementos sociales de carácter general. 

Regla que se debe seguir o a que se deben ajustar las conductas, actividades, etc. 

 

Paradigma: es la forma básica de percibir, pensar, valorar y actuar con 

base en una visión particular de la realidad. (Harmon, W.) 

 

Parapeto: pared o baranda que se pone para evitar caídas. 

 

Sine qua non: Liter. “sin la cual no”. (condición sine qua non). 

 

Solado: revestimiento de un piso con ladrillo, losas u otro material 

análogo. 
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Anexos   

  Fichas utilizadas para la recolección de datos. 

FFIICCHHAA  NNÚÚMMEERROO::  
EESSTTAABBLLEECCIIMMIIEENNTTOO::  
FFEECCHHAA::  
  
  
ACCESO A VEREDA: 
 

  
 

ESCALERA   
ubicación   
ancho cm
huella cm
contrahuella cm
Nariz mm   
superficie plana, salientes 
pasamanos   
cantidad   
material   
bordes   
diámetro mm
continuac ext.  cm
h desde nariz cm
separac al muro cm
      

RAMPA   
ubicación   
ancho cm
desnivel cm
pendiente vertical cm
pendiente transv.     
pasamanos   
desnivel cm
pendiente m
proyecc. horiz. m   
descanso   
ancho  cm
longitud cm   

PUERTA   
Ancho cm
apertura  cm   
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BAÑO   

sexo     
ubicación   
dimensión Ancho cm   
  largo cm   
rampa de ingreso   
ancho cm   
desnivel cm   
pendiente vertical cm   
pendiente transv. cm   
pasamanos   
desnivel cm   
pendiente cm   
proyecc. Horiz. cm   
puerta   
simple o doble   
ancho cm   
medida c ext a 90° cm   
defensa   
barral en c int   
manijas   
apertura hacia: adentro - afuera   
perilla de luz   
h al piso cm   
inodoro   
ubicación   
h al piso cm   
espacio lat próx. cm   
espacio lat distal cm   
asiento    
descarga de H2O   
videte   
portarollo   
ubicación   
h al piso cm   
espejo   
cantidad   
ubicación   
verticales: h al piso dsd b inf.   
  h o largo   
inclinados: eje horiz al piso   
  inclinación   
lavado   
ubicación   
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  Fichas utilizadas para el análisis de los datos obtenidos de las fichas 

anteriores. 

  Análisis de las variables según su accesibilidad. 

ESTABLECIMIENTOS ACCESO ESCALERA PUERTA DESNIVEL BAÑO ACCESO  

  VEREDA   PRINCIPAL     LATERAL 

              
              
              

              
              
              
              
              
              
TOTALES                S             

N             
  

 

  Análisis de las variables según su adaptabilidad. 

ESTABLECIMIENTOS ACCESO ESCALERA PUERTA DESNIVEL BAÑO ACCESO  

  VEREDA   PRINCIPAL     LATERAL 

              
              
              

              
              
              
              
              
              
TOTALES                    NA             

SA             
A             
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   Adaptabilidad de los establecimientos construidos antes y después la 

Ley. 

ESTABLECIMIENTOS TA NA PA IA 

Antes y Después de la Ley         

          

          
          
          
          

          
          
          
          
          
TOTALES                                         

 

 

  Adaptabilidad de los establecimientos públicos y privados. 

ESTABLECIMIENTOS TA NA PA IA 

PRIVADOS/PÚBLICOS         

          
          
          
          

          
          

          
          
          

          
          
          

          
          
          
          
          
TOTALES         
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  Accesibilidad de los establecimientos no adaptados. 

ESTABLECIENTOS ACCESIBLE NO ACCESIBLE 

NO ADAPTADOS     

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

      
      
      

      
      
      
      
      
      

      
      
      

      
      
      
      
      
TOTALES     

 

  Posibilidades de modificación de los establecimientos no adaptados. 

ESTABLECIENTOS MODIFICABLE NO 

NO ADAPTADOS   MODIFICABLE 

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

      
TOTALES     
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Encuesta realizada a la población en general. 

 
 
 
SEXO:  M - F                   EDAD:                         OCUPACIÓN: 
  
 

1. ¿Conoce qué es la Discapacidad Motora? 
 
SI – NO 

 
2. Teniendo en cuenta que las Barreras Arquitectónicas son los obstáculos del 

entorno físico, ¿cree usted, que dentro de la ciudad se encuentran presentes? 
 
SI – NO 
 

3. ¿Piensa que la presencia de estas Barreras   constituyen una forma de 
discriminación? 
 

SI – NO 
 

4. A su consideración, ¿cree que la gente toma realmente conciencia  de las 
dificultades que las personas con discapacidad tienen que enfrentar día tras día? 
 

SI – NO 
 

5. ¿Conoce algún tipo de reglamentación que ampare a estas personas? 
 

SI – NO 
 

6. Para usted, ¿la ciudad está preparada para que una persona con discapacidad  
motora pueda desempeñarse fácilmente?  
 

SI – NO 
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Entrevistas  

 

ENTREVISTA AL ARQUITECTO DE LA MUNICIPALIDAD DE 

CASILDA 

1. ¿Cuál es la función que desempeña dentro de la institución? 

2. ¿Cuánto tiempo hace que está a cargo de la misma? 

3. ¿Cuáles son los alcances de su cargo o área de trabajo? 

4. ¿Existe algún reglamento de edificación que obligue a las instituciones 

a implementar adaptaciones arquitectónicas para la eliminación de las barreras 

arquitectónicas?  

A la hora de la construcción de los establecimientos públicos o privados, 

de acceso público, ¿se evitaron las barreras arquitectónicas? 

5. ¿Existe en la municipalidad de Casilda un área vinculada a la 

discapacidad? 

6. ¿Conoce usted la existencia de un responsable dentro de la 

municipalidad actualizado con respecto a la legislación tanto Nacional como Provincial, 

que respalde a este sector afectado? 

7. ¿Qué ordenanzas están hoy en vigencia? 

8. ¿Cuándo fueron decretadas? 

9. ¿Por quién o por qué institución fueron sancionadas? 

10.  ¿Éstas están basadas en la legislatura Nacional y Provincial? 

11. ¿Existe hoy en vigencia algún tipo de ordenanza que respalde o 

proteja los derechos de personas con discapacidad? 

12.  En su consideración, ¿el cumplimiento de las mismas es respetado? 

En el caso de que no, por qué? 
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13. ¿Cuentan con fondos destinados a tal fin? Ejemplo: porcentaje de la 

recaudación de una tasa. 

14.  ¿Hay algún proyecto? ¿Tienen fondos económicos? ¿Por qué está 

parado? 

15. ¿Hay algún registro de personas con discapacidad en Casilda? 

16. ¿Tuvo alguna queja o se planteó algún problema por parte de alguna 

persona vinculada a la discapacidad? 

17. ¿Tiene conocimiento si la gente está informada sobre lo que es la 

discapacidad motriz, los derechos de la persona con discapacidad y si los lugares para 

éstas se respetan? 

18. ¿Cuáles son espacios públicos adaptados? ¿Éstos los están total o 

parcialmente? 

19. Con respecto a las rampas modificadas, ¿por qué se decidió incluir 

otra barrera arquitectónica y no se pensó en otra solución? ¿No cree que es conveniente 

realizar alguna campaña de concientización sobre las rampas, uso, etc.? 

 

ENTREVISTA A LOS RESPONSABLES DE LOS LUGARES 

1. ¿Qué cargo cumple dentro de la institución? ¿Tiene conocimiento de 

si existe alguna exigencia por parte del municipio para hacerlo accesible? (baños, 

interior, accesos, etc.) 

2. ¿Cuándo se construyó el lugar? 

3. ¿Asistieron al establecimiento alguna persona con discapacidad 

motriz?  

4. ¿Hubo inconvenientes? ¿Cuáles? ¿Cómo se solucionaron? 

5. ¿Qué modificaciones se realizaron en busca de resolver dicha 

problemática? 
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6. ¿Se tuvieron en cuenta las barreras arquitectónicas? 

7. ¿Se tienen en vistas (nuevas) reformas? 

8. Si habiendo la necesidad de modificación, ¿por qué no se hicieron: 

por falta de fondos / de iniciativa / porque nunca hubo problemas que hicieran pensar en 

los inconvenientes que plantea la estructura edilicia? 

9. ¿Usted cree que un espacio adaptado, construido sin barreras, es más 

costoso? 

 

ENTREVISTA A LA PERSONA CON DISCAPACIDAD MOTRIZ 

1. ¿Alguna vez tuvo dificultades de acceso a ciertos lugares? 

2. Nos puede comentar su experiencia. 

3. ¿Cómo se sentía? 

4. ¿Cómo tenía que hacer para ingresar? 

5. ¿La gente lo ayudaba? 

6. ¿Hizo algún tipo de petitorio a los lugares que concurre 

habitualmente? ¿Qué respuesta obtuvo? 

7. ¿Qué piensa de la eliminación de las barreras arquitectónicas?   

¿ Piensa que son pocas las cosas que habría que cambiar para que la ciudad se encuentre 

dentro de lo posible adaptada? ¿Cree que sería sencillo o complicado? 

8. ¿Qué opinión tiene sobre la actitud de la sociedad con respecto a las 

personas con discapacidad? 

9. ¿Hay algún tipo de organización que los apoye o los incentive con los 

proyectos que tienen? 
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Fotografías 

 

 

Ariel Santillán 
 
 
 

 
 

Rampa de Acceso a Vereda 
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Rampa de Acceso Principal 
 
 
 

 
 

Rampa de Acceso Lateral 
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Inodoro con Barrales Laterales 
 
 
  

 
 
 

Espejo Inclinado y Lavabo Tipo Ménsula 
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