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Resumen

La promoción de la actividad física para la salud en 

personas con discapacidad debe respaldarse en una 

base teórica para ser efectiva. Entre otras cosas, los 

profesionales deben tomar decisiones informadas sobre 

qué modelos conceptuales de la discapacidad y la salud 

adoptar, ya que estos tendrán una gran influencia sobre 

cómo se diseñan, implementan y evalúan los programas 

de promoción. El presente trabajo expone tres modelos 

conceptuales de la discapacidad: el médico, el social y el 

social-relacional. Se describen sus características básicas 

y la concepción de la salud que llevan asociada. Asimis-

mo, se plantean las principales críticas que han recibido 

los dos primeros y sus limitaciones para la promoción de 

la salud y la actividad física en personas con discapaci-

dad. Por último, se propone un enfoque multidimensio-

nal para la promoción de estilos de vida activos, basado 

en el diálogo entre el modelo social-relacional de la dis-

capacidad y el modelo socio-ecológico de promoción de 

la salud. Por todo ello, este artículo constituye un recur-

so de gran utilidad para los profesionales de la actividad 

física que trabajan para mejorar la salud y el bienestar 

de las personas con discapacidad.

Palabras clave: Salud pública, ejercicio, deporte adap-

tado, discapacidad.

Abstract

Effective physical activity promotion toward 

improving the health of people with disabilities 

requires conceptual basis. Among other things, 

professionals need to make informed decisions about 

which conceptual models of disability and health 

they adopt, since these will have influence over how 

promotion programs are designed, implemented and 

evaluated. The present article introduces three models 

of disability: the medical, the social and the social 

relational. Their central tenets and their associated 

conceptions of health are umpacked. The criticisims 

that the medical and social models have received are 

also highlighted, as well as their limitations to promote 

physical activity. Finally, a multidimensional approach 

to promoting healthy lifestyles that brings together 

the social relational model of disability and the social 

ecological model of health promotion is suggested. 

Therefore, this article constitutes a useful resource for 

physical activity professionals working to enhance the 

health and wellbeing of people with disabilities.

Key words: Public health, exercise, adapted sport, 

disability.



CCD 45 I AÑO 16 I VOLUMEN 15 I MURCIA 2020 I PÁG. 401 A 410 I ISSN: 1696-5043

DISCAPACIDAD, ACTIVIDAD FÍSICA Y SALUD

J. MONFORTE, J. DEVÍS-DEVÍS, J. ÚBEDA-COLOMER
C C D

402  

Introducción

En los últimos años, se ha señalado la necesidad de 
desarrollar programas de promoción de la actividad fí-
sica (AF) dirigidos a las personas con discapacidad, ha-
bida cuenta de los altos niveles de inactividad que pre-
senta este colectivo y las consecuencias negativas que 
esto acarrea para su salud física y psicosocial (Mascari-
nas & Blauwet, 2018). Pero para que dichos programas 
sean efectivos hay algunos elementos clave que deben 
tenerse en cuenta. En primer lugar, deben estar ba-
sados en evidencias científicas y adoptar un enfoque 
multidimensional que permita incidir en los factores 
que infuyen en la AF de las personas con discapacidad 
a diferentes niveles (Martin Ginis, Ma, Latimer-Che-
ung, & Rimmer, 2016; Rimmer & Lai, 2015). Además, 
resulta fundamental atender a los marcos conceptua-
les que inevitablemente configuran la concepción tan-
to de la discapacidad como de la promoción de la salud, 
dada la influencia que dichas concepciones tienen en 
la práctica profesional y en los procesos de investiga-
ción (Agiovlasitis, Yun, Jin, McCubbin, & Motl, 2018).

Diversos estudios en el ámbito internacional han 
examinado los correlatos de la AF en personas con 
discapacidad con el objetivo de desarrollar interven-
ciones que reduzcan los niveles de inactividad en este 
colectivo (e.g. Eng & Martin Ginis, 2007; Haegele, 
Hodge, & Kozub, 2017; Martin Ginis, Papathomas, 
Perrier, Smith, & SHAPE-SCI Research Group, 2017; 
Úbeda-Colomer, Martin Ginis, Monforte, Pérez-Sama-
niego, & Devís-Devís, 2019). Sin embargo, la forma en 
la que diferentes concepciones de la discapacidad y de 
la promoción de la salud pueden influir en el diseño, el 
contenido y el desarrollo de dichas intervenciones ha 
recibido escasa atención, tanto en la literatura científi-
ca como en el ámbito profesional. Con la intención de 
cubrir este vacío, el presente artículo plantea tres ob-
jetivos: 1) presentar los principales modelos de aten-
ción a la discapacidad y su concepción de la salud; 2) 
explorar sus implicaciones para el diseño y desarrollo 
de programas de promoción de la AF en personas con 
discapacidad; y 3) proponer un enfoque que permita 
llevar a cabo dichos programas atendiendo a todas las 
dimensiones y factores que influyen en la AF de este 
colectivo.

Para ello, siguiendo a Smith y Perrier (2014), se 
abordarán los tres principales modelos actuales de 
atención a la discapacidad: el médico, el social y el 
social-relacional. Se presentarán sus características 
básicas y la concepción de la salud que llevan asociada. 
En el caso de los dos primeros, se plantearán también 
las principales críticas que han recibido, así como las 
limitaciones que presentan para acometer los retos 

de la promoción de la salud y la AF en personas con 
discapacidad. Posteriormente, se justificará el poten-
cial del modelo social-relacional para superar dichas 
limitaciones. Por último, tras describir cuáles son los 
marcos conceptuales que afectan a la promoción de la 
AF y la salud en personas con discapacidad y discutir 
cuáles son sus implicaciones, se propondrá un enfoque 
multidimensional basado en el diálogo entre el modelo 
social-relacional de la discapacidad y el modelo socio-
ecológico de promoción de la salud. Con este enfoque 
se pretende ofrecer una estructura útil que permita a 
los profesionales desarrollar programas de promoción 
de la AF y la salud en personas con discapacidad que 
sean adecuados, sostenibles y que atiendan las com-
plejas necesidades del colectivo. 

Antes de proceder, cabe señalar que la originalidad 
de nuestro planteamiento no reside principalmente en 
la novedad de su contenido. Los modelos conceptuales 
de la discapacidad han sido abordados por autores de 
referencia internacional en diversos trabajos que cita-
mos a lo largo del artículo. Con todo, las implicaciones 
de dichos modelos y su concepción de la salud en la 
práctica profesional y en los programas de promoción 
de la AF han sido estudiadas en menor medida. Ade-
más, estimamos que, en un contexto de sobrecarga 
informativa y laboral, concentrar información clave y 
presentarla de forma concisa, accesible y rigurosa para 
facilitar el trabajo a los y las profesionales es una tarea 
académica útil y necesaria. Así pues, esperamos que el 
artículo constituya una herramienta de apoyo y un re-
curso de referencia para los y las profesionales de la AF 
y la discapacidad. 

El modelo médico y su concepción de la salud

El modelo médico o individual tiene su origen en 
la Ilustración, cuando las figuras clínicas y científicas 
reemplazaron a la figura del líder espiritual como la 
autoridad cognitiva en la vida pública occidental (Hae-
gele & Hodge, 2016). En términos generales, este mo-
delo adopta un enfoque funcional que caracteriza la 
discapacidad como un trauma, una anormalidad y una 
tragedia individual. Así, la discapacidad queda defini-
da como cualquier restricción o carencia de capacidad 
que resulta de una enfermedad, deficiencia, disfunción 
o lesión, la cual impide un funcionamiento corporal 
‘correcto’ o ‘normal’. De esta definición se desprende 
que las personas con discapacidad deben someterse a 
tratamiento médico y acudir a programas de rehabili-
tación para mitigar y ‘normalizar’ su situación. 

El modelo médico ha encajado numerosas críti-
cas desde la década de 1960, la mayoría de las cuales 
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emergieron de los movimientos por los derechos de las 
personas con discapacidad (Smith & Bundon, 2018). 
Las críticas más importantes son las siguientes. Pri-
mero, el modelo médico ignora las barreras sociales, 
culturales y políticas que dificultan la inclusión de las 
personas con discapacidad en la sociedad. Segundo, 
dicho modelo adopta exclusivamente una visión in-
dividualista de la ‘normalidad’, basada en supuestos 
biofísicos. Esta visión no tiene en cuenta el papel de 
los determinantes sociales a la hora de definir lo que 
es ‘normal’, por lo que la normalidad toma la apa-
riencia de lo natural, en lugar de percibirse como una 
construcción social. Esto puede tener consecuencias 
peligrosas, entre ellas la reproducción del binarismo 
normal/anormal y la perpetuación del capacitismo1. 
Tercero, la imagen negativa y trágica de la discapaci-
dad asociada al modelo médico contribuye a la estig-
matización de las personas con discapacidad, así como 
al desarrollo de concepciones y actitudes estereotipa-
das y negativas hacia ellas2. Cuarto, el énfasis en la 
normalización del cuerpo y la dependencia hacia los 
estándares médicos crea una jerarquía de poder en la 
que los expertos en medicina establecen exigencias 
funcionales y definen “lo que cuenta como un cuerpo 
legítimo” (Shilling, 1993, 145). Finalmente, el modelo 
médico ha sido criticado por localizar las ‘soluciones’ 
al ‘problema’ de la discapacidad únicamente en el indi-
viduo, convirtiéndose este último en el responsable de 
mejorar su situación independientemente de las con-
diciones socio-materiales en las que vive. 

Las diversas críticas recibidas, junto con la aparición 
de nuevos modelos de comprensión de la discapaci-
dad, que explicaremos más adelante, podrían llevar a 
pensar que este modelo ha perdido toda su fuerza y 
vigencia. Sin embargo, el modelo médico sigue fun-
cionando en el ámbito práctico, ya sea de forma clara, 
visible y predecible, o bien disfrazado y oculto en for-
mas más sutiles, a menudo difíciles de identificar. En 
numerosas ocasiones, el reconocimiento de la discapa-
cidad como parte de la condición humana y los gestos 
inclusivos que se repiten en documentos y discursos 
oficales hacen pasar la retórica por la realidad. Pero la 

1 El término capacitismo (ableism) hace referencia al conjunto de creen-
cias, discursos y prácticas que 1) equiparan cierto tipo de sujeto y de cuerpo 
a una supuesta condición esencial humana de normalidad, 2) sitúan la dis-
capacidad como una condición devaluada e inadecuada del ser humano, 
y 3) establecen una jerarquía según la cual las personas con discapacidad 
son naturalmente inferiores a las personas sin discapacidad. El capacitismo 
conecta con el modelo médico al plantear que la discapacidad es inheren-
temente negativa y que, por ende, debe ser rehabilitada o curada.

2 Estos estereotipos se producen en dos sentidos. Por un lado, las per-
sonas con discapacidad se presentan como víctimas que inspiran pena; 
por otro, como ejemplos de superación que han triunfado a pesar de su 
tragedia personal (Hardin & Hardin, 2004; Berger, 2008).

realidad es que las personas con discapacidad siguen 
enfrentando grandes desigualdades en diversos ámbi-
tos sociales y siguen siendo concebidas y tratadas des-
de un prisma biomédico normativo (Goodley, 2014).

En cuanto a la salud, el modelo médico tiene una 
concepción individualista de la misma. Esta que-
da definida como ausencia de enfermedad y como la 
condición normal de una persona, fundamentándose 
para ello exclusivamente en parámetros biomédicos. 
Indirectamente, se considera que la discapacidad es 
una enfermedad que hay que tratar o una anormali-
dad que hay que corregir. Esta concepción sitúa en el 
individuo la responsabilidad por conseguir la salud, ol-
vidando los aspectos sociales, culturales, ambientales 
y pedagógicos que influyen en dicho proceso. En este 
sentido, uno de los discursos principales en los que se 
apoya esta concepción de la promoción de la salud y 
de la AF es el salutismo (Devís-Devís, Beltrán-Carrillo, 
& Peiró-Velert, 2017). Para Devís (2014), el salutismo 
hace referencia a la preocupación desmesurada por la 
salud y a la creencia de que la salud se logra a través 
del esfuerzo individual, la disciplina y las conductas 
diarias, ignorando otros factores sociales, culturales, 
económicos, políticos y medioambientales que condi-
cionan la vida de las personas (p. 590).

El salutismo está alineado con el orden social neo-
liberal en tanto que la obtención de la buena salud se 
considera una cuestión de elección y responsabilidad 
individual. Vigilar la salud, ser productivo y mantener 
el cuerpo en la mejor forma física posible es el sine qua 
non de la autonomía individual y del ‘buen ciudadano’ 
(Cairney,  McGannon, & Atkinson, 2018; Malcolm, 
2017; Smith & Perrier, 2014). Por otra parte, el neo-
liberalismo ofrece un ecosistema para el crecimiento 
del capacitismo (Goodley & Lawthom, 2019). Incluso 
el individuo con discapacidad tiene el deber de acatar 
las pautas de ejercicio que marcan los expertos para 
acercar su salud a un estado corporal normativo. 

Esta concepción de la salud, que se ha denominado 
también paradigma patogénico (Quennerstedt, 2008), 
sigue teniendo un papel predominante en el ámbito 
de la promoción de la salud a pesar de las múltiples 
críticas que ha recibido y de la aparición de otros mo-
delos teóricos que invitan a superar sus limitaciones. 
Por ejemplo, en relación con la AF, diversas campañas 
internacionales cuya pretensión es fomentar estilos 
de vida activos entre la población han consistido en 
proporcionar recomendaciones acerca de la cantidad 
de AF que se debe realizar, así como animar a las per-
sonas a cumplir dichas recomendaciones con mensajes 
como ‘¡Muévete más, siéntate menos!’ o ‘¡Levántate y 
muévete más!’. Sin embargo, como señalan Rhodes, 
McEwan, y Rebar (2019), este tipo de campañas resul-
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tan poco efectivas por sí solas para producir cambios 
en la conducta de actividad física, ya que esto requiere 
considerar un amplio rango de factores que influyen 
en dicha conducta, ya sean internos (e.g. creencias, 
motivación…) o externos (e.g. relaciones interperso-
nales, contexto socio-político). Además, como seña-
lan Smith, Kirby, Skinner, Wightman, Lucas, & Foster 
(2018) los mensajes citados anteriormente son men-
sajes capacitistas en la medida en que reproducen un 
prejuicio que favorece determinados tipos de cuerpo, 
es decir, los cuerpos sin limitaciones físicas. En conse-
cuencia, reproducen la discriminación hacia las perso-
nas con discapacidad, como por ejemplo las usuarias 
de sillas de ruedas. 

En este sentido, el modelo médico de atención a la 
discapacidad adopta lo que Devís y Peiró (1992) de-
nominan una concepción terapéutico-preventiva de 
la AF. Así, la función de la misma es curar o prevenir 
las enfermedades secundarias asociadas a cada tipo de 
discapacidad como si de un medicamento se tratase. 
Aunque la idea del ejercicio como forma de medicina 
no es nueva (e.g. Berryman, 2010; García-Fraguas, 
1901), se ha convertido en un eslogan popular entre 
los investigadores adscritos al ámbito de la salud pú-
blica del siglo XXI (e.g. Sallis, 2009; Pedersen & Saltin, 
2015). Esta corriente es especialmente relevante en el 
ámbito de la discapacidad, debido a la “importancia 
ampliada” de obtener los beneficios de la AF en este 
colectivo cuyas desventajas en cuestión de salud son 
mayores comparadas con la población general (Ander-
son & Heyne, 2011; Martin, 2013). Otra función que 
se le atribuye a la AF es la de ser el medio principal 
a través del cual recuperar la funcionalidad perdida 
después de adquirir una discapacidad. Papathomas, 
Williams y Smith (2015) llaman a esto “ejercicio como 
restitución”. La restitución suele invocarse en contex-
tos de rehabilitación funcional y representa un viaje 
de retorno a la salud y la normalidad (Monforte, Pé-
rez-Samaniego, & Devís-Devís, 2018). No obstante, a 
pesar de las sólidas evidencias acerca de los beneficios 
saludables de la AF para las personas con discapacidad 
(e.g. Anderson & Heyne, 2010; Martin, 2013; Patel & 
Greydanus, 2010) y del papel motivante que puede ju-
gar la restitución para la práctica de AF (Papathomas 
et al., 2015; Perrier, Smith, & Latimer-Cheung, 2013), 
resulta necesario hacer ciertas consideraciones críticas 
al respecto.

En primer lugar, reducir la AF a ‘medicina’ limita la 
comprensión de la experiencia y de las posibilidades 
dentro de la misma (Smith, 2016). De forma similar, 
reducirla a ‘restitución’ puede conllevar que las opcio-
nes de participación en AF se reduzcan a contextos de 
rehabilitación activa en detrimento de otras activida-

des físicas alternativas más placenteras, cuya diversi-
dad puede aportar mayores beneficios psicosociales 
y contribuir a una participación en AF a largo plazo 
(Perrier et al., 2013). Cuando la única motivación para 
realizar AF es recuperarse de la discapacidad o lesión, 
se pueden generar mayores sentimientos de frustra-
ción y desánimo si no se realizan progresos al ritmo 
esperado o si la restitución resulta finalmente impo-
sible. Además, al obviar el disfrute, la diversión y la 
posibilidad de establecer relaciones sociales como mo-
tivos importantes para realizar AF puede producirse el 
abandono total de la misma cuando la recuperación no 
se percibe posible o no se obtienen beneficios saluda-
bles tangibles e inmediatos (Papathomas et al., 2015).

Los modelos social y social-relacional  
y su concepción de la salud

Las críticas al modelo médico de la discapacidad die-
ron lugar a una comprensión contrapuesta de la disca-
pacidad, que se extendió a partir de la década de 1970 
bajo el nombre de modelo social (Shakespeare & Wat-
son, 2001). Este modelo redefine la discapacidad como 
un proceso de exclusión social y considera que las per-
sonas con discapacidad son un colectivo vulnerado. En 
contraposición al modelo médico, la discapacidad no 
se presenta como un problema individual causado por 
defectos corporales, sino más bien como un fenómeno 
vinculado a las barreras socio-estructurales que res-
tringen la participación en actividades cotidianas a las 
personas con discapacidad (Barnes, 1991; Finkelstein, 
1980; Oliver, 1990). 

En este modelo, los términos discapacidad y defi-
ciencia se separan. El modelo social no establece una 
relación inherente entre ambos. Tener una deficiencia 
o afectación no implica tener una discapacidad, ya que 
la discapacidad se entiende como una construcción so-
cial y una restricción externa. Son las carencias mate-
riales del ambiente o las actitudes negativas, y no las 
deficiencias corporales, las que producen la discapaci-
dad, es decir, las que discapacitan (Oliver, 1996). Por 
tanto, la discapacidad debe abordarse reconstruyendo 
los sistemas sociales y eliminando las barreras existen-
tes que segregan a las personas con discapacidad. La 
prioridad no es encontrar una cura médica, sino em-
prender una serie de acciones políticas que eliminen 
de raíz todas las barreras con el objetivo de promover 
la inclusión y el bienestar de las personas con hándi-
caps funcionales. Esta voluntad es la base del modelo 
social, aunque dentro de este coexisten perspectivas 
teóricas y políticas con diferentes énfasis. Por ejemplo, 
mientras que el construccionismo social enfatiza las 
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prácticas culturales y las barreras sociales, y focaliza 
su atención en cuestiones de reconocimiento, el sector 
marxista vincula la discapacidad con la forma de pro-
ducción y la organización social del trabajo, y defiende 
la redistribución de aspectos materiales como el em-
pleo, la vivienda, y la riqueza (Butler & Fraser, 2000). 

En general, las contribuciones realizadas bajo el pa-
raguas del modelo social han tenido un gran impacto 
en la mejora de los derechos de las personas con disca-
pacidad. Este modelo ofrece a las personas con disca-
pacidad una forma de entender que el problema no son 
ellas mismas, sino la sociedad, y que, por tanto, quien 
tiene que cambiar es la sociedad, y no ellas. De esta 
manera, constituye una fuente de empoderamiento y 
una forma de restaurar la autonomía y soberanía del 
colectivo y los individuos que lo componen. En todo 
caso y pese a sus grandes aportaciones, el modelo so-
cial también ha encajado algunas críticas que han ido 
ganando en complejidad a partir del trabajo precursor 
de Hughes y Paterson (1997).

En primer lugar, al centrar su atención en los as-
pectos sociopolíticos que constituyen la discapacidad 
y no atender al papel que puede jugar la deficiencia, 
el modelo social ignora un aspecto fundamental de la 
experiencia de muchas personas: la propia vivencia 
del cuerpo. Reducir la discapacidad a la presencia de 
barreras socio-estructurales es algo simplista, puesto 
que se pasan por alto aspectos importantes como el 
dolor crónico, la adaptación a un nuevo funcionamien-
to corporal o el cambio en la forma de moverse, entre 
otros. En segundo lugar, la idea de un mundo libre de 
barreras es utópica –en el mal sentido de la palabra–, 
dado que resulta inviable adaptar ciertos territorios 
para que sean universalmente practicables (Shakes-
peare, 2014). En tercer lugar, el modelo social descui-
da varias dimensiones personales de la discapacidad 
como la identidad, la regulación emocional o el bien-
estar psicológico. Al ignorarlas, el conocido eslogan 
‘lo personal es político’ pierde su sentido, ya que las 
circunstancias privadas de las personas son separadas 
de los asuntos públicos (Smith & Bundon, 2018). Por 
último, el modelo social no logra captar la compleji-
dad y heterogeneidad de experiencias y realidades de 
las personas con discapacidad. La opresión hacia las 
personas con discapacidad se encuentra en la intersec-
ción de diversas categorías sociales y no actúa de for-
ma independiente a otras formas de opresión como el 
racismo, el sexismo, el clasismo o la gordofobia. Por tal 
motivo, el modelo social margina ciertas experiencias 
de estas personas y deja de lado otras capas de subje-
tividad que son fundamentales en el bienestar general 
de las personas con discapacidad. Es ante estas críticas 
que surge el modelo social-relacional.

El modelo social-relacional, planteado originalmen-
te por Thomas (2007) en el libro Sociologies of Disa-
bility and Illness, es una extensión del modelo social. 
Trata de superar las limitaciones de los modelos an-
teriores al considerar las diferentes dimensiones de la 
experiencia corporal –biológica, psicológica y social– y 
al incorporar la dimensión subjetiva y emocional de la 
discapacidad sin apoyarse en una explicación exclusi-
vamente individual. Así, la discapacidad aparece como 
un fenómeno producido por la interacción constante 
entre las características de las personas, sus viven-
cias y las influencias de la sociedad en la que están 
inmersas. En línea con el modelo social original, este 
nuevo modelo concede una gran relevancia a las ba-
rreras sociales y del entorno que excluyen y oprimen 
a las personas con discapacidad. Con todo, este mo-
delo alternativo también da cuenta de los procesos y 
prácticas sociales que limitan el bienestar psicológico 
y emocional de las personas con alguna deficiencia. Al 
contrario que el modelo social, el social-relacional re-
conoce la importancia de la deficiencia. Las restriccio-
nes que experimentan las personas con discapacidad 
no solo responden a una imposición social, sino que 
también las deficiencias o afectaciones biológicas pue-
den ser causantes directos de restricción en algunas 
actividades, lo que Thomas denomina “efectos de la 
deficiencia” (impairment effects) (Thomas, 2004). Por 
tanto, el modelo social-relacional consigue superar las 
limitaciones de los dos modelos anteriores, en tanto 
que reconoce la discapacidad como un fenómeno com-
plejo que se produce en la intersección de factores bio-
lógicos, psicológicos, culturales y sociopolíticos.

En cuanto a la concepción de la salud del modelo 
social y del modelo social-relacional, ambos asumen 
el carácter multidimensional y dinámico de la misma, 
viendo a las personas con discapacidad globalmente 
y dentro de su contexto. De este modo, supone una 
alternativa a la visión individualista que adopta el mo-
delo médico. Esta concepción de la salud también se ha 
denominado paradigma salutogénico o salutogénesis 
(Quennerstedt, 2008). Desde esta concepción, la salud 
constituye un “estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad” 
(Organización Mundial de la Salud). Este estado de 
bienestar no se considera un producto, sino un proce-
so dinámico y continuo que se genera y se regenera en 
la relación entre las realidades personales, sociales y 
ambientales. Así, la discapacidad no se equipara en ab-
soluto con la enfermedad, puesto que las personas con 
discapacidad pueden gozar de buena salud, bienestar y 
calidad de vida (Agiovlasitis et al., 2018).

Desde el modelo social y el modelo social-relacional, 
el objetivo de la promoción de la AF en relación con la 
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salud no es únicamente prevenir y evitar la enferme-
dad, sino también mejorar los recursos saludables de 
las personas con discapacidad. Con recursos saludables 
nos referimos a los conocimientos y habilidades críti-
cas que posibilitan al colectivo de personas con disca-
pacidad mantener relaciones sostenibles con sus cuer-
pos, con los demás y con el entorno físico y social en 
el que existen. Sin embargo, a pesar de que el modelo 
social adopta en principio esta concepción multidimen-
sional de la salud, se puede observar una brecha entre 
teoría y práctica que conlleva ciertas limitaciones en el 
ámbito de la promoción de la AF entre las personas con 
discapacidad. En primer lugar, al afirmar que todas las 
restricciones en la participación son impuestas social-
mente y que la deficiencia en sí misma no juega ningún 
papel, resulta imposible comprender en profundidad 
las experiencias personales de las personas con disca-
pacidad en la AF y analizar rigurosamente las opciones 
de participación más adecuadas y sostenibles para cada 
una. En segundo lugar, ciertos problemas biológicos, 
como el dolor crónico y la fatiga que conllevan algunas 
discapacidades, tienen una gran influencia en la prác-
tica de AF (Martin Ginis et al., 2016; Úbeda-Colomer, 
Devís-Devís, & Sit, 2019), por lo que resulta de vital 
importancia conocerlos y evaluarlos correctamente 
para adaptar la AF en consecuencia. Por último, obvia 
la disrupción biográfica que a menudo supone adqui-
rir una discapacidad y que afecta por completo a la re-
lación de uno mismo con el propio cuerpo (Charmaz, 
1995) y, por tanto, a la práctica de AF.

El modelo social-relacional, en cambio, sí supone 
una expansión teórica importante para comprender 
en toda su complejidad qué problemas y limitaciones 
encuentra este colectivo para mantener un estilo de 
vida activo y saludable. Por una parte, al conceder un 
papel relevante a los factores sociales y del entorno 
que influyen en la construcción y experiencia de la dis-
capacidad, pone de manifiesto la responsabilidad de 

las instituciones públicas para garantizar los derechos 
de este colectivo, en este caso el acceso a los benefi-
cios saludables de la AF. Por otra parte, al reconocer la 
influencia que pueden ejercer los factores biológicos, 
personales y la relación con el propio cuerpo, el mode-
lo social-relacional permite analizar e identificar con 
mayor rigor las opciones de participación en AF más 
adecuadas y sostenibles en el tiempo para cada perso-
na de acuerdo con sus características individuales. El 
modelo social-relacional, por tanto, supera la brecha 
a la que hemos aludido en el caso del modelo social y 
mantiene una total coherencia con perspectivas mul-
tidimensionales de promoción de la salud. Entre estas 
perspectivas, consideramos especialmente últil y rele-
vante destacar la socio-ecológica.

La perspectiva socio-ecológica de promoción de la 
salud sostiene que el comportamiento humano es re-
sultado de la interacción compleja y constante entre 
múltiples niveles de influencia, incluyendo factores 
individuales, sociales y del entorno (McLeroy, Bi-
beau, Steckler, & Glanz, 1988; Lawson, 1992; Stokols, 
1992). Dichos niveles de influencia son interdepen-
dientes, es decir, que ejercen influencia recíproca unos 
sobre otros. Por tanto, las intervenciones realizadas 
en uno de los niveles pueden generar efectos en los 
demás niveles. Entre los niveles de influencia que se 
han planteado en distintos modelos basados en el en-
foque socio-ecológico, consideramos especialmente 
relevante destacar los cuatro niveles propuestos por 
Vasudevan, Rimmer y Kviz (2015) para el estudio de 
las barreras para la AF que experimentan las personas 
con discapacidad: 1) intrapersonal, que recoge factores 
individuales biológicos y psicológicos, como el estado 
de salud o la falta de motivación; 2) el nivel interper-
sonal, referido a la influencia de los otros significati-
vos (familiares, amistades…) en la práctica de AF; 3) 
el nivel organizacional, que engloba factores institu-
cionales, como la falta de instalaciones deportivas o 

COMUNIDAD ORGANIZ ACIONAL INTERPERSONAL INTR APERSONAL

Figura 1. Modelo socio-ecológico de promoción de la salud. Adaptado de Vasudevan et al. (2015).
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su poca accessibilidad; y 4) el nivel de comunidad, que 
comprende factores más globales, como el transporte 
público o el entorno construido.

Una de las aportaciones más relevantes del enfoque 
socio-ecológico es que co-responsabiliza a los pode-
res públicos de la salud de la ciudadanía. Al conceder 
un papel clave al entorno, tanto el institucional-
comunitario como el físico, pone sobre la mesa ele-
mentos (e.g. escuelas, diseño urbano, instalaciones, 
espacios al aire libre, leyes) sobre los que las intitu-
ciones políticas pueden intervenir directamente para 
fomentar la salud de las personas (Heath, Brownson, 
Kruger, Miles, Powell, & Ramsey, 2012). Por tanto, el 
enfoque socio-ecológico va más allá de los enfoques 
de promoción de la AF centrados excesivamente en 
los factores individuales y ofrece nuevas soluciones 
a los retos que plantea la promoción de la salud en la 
sociedad actual.

Una de las críticas que ha recibido el enfoque socio-
ecológico es la falta de precisión en su formulación teó-
rica debido a la ausencia de constructos operacionales, 
en contraste con las teorías de cambio de conducta 
más centradas en el individuo (e.g. Teoría de la Con-
ducta Planeada, Teoría de la Autodeterminación), las 
cuales definen con detalle sus constructos clave y las 
relaciones entre ellos. Además, diversos autores han 
señalado que, aunque no cabe duda de que la AF se ve 
afectada por factores de diversos niveles de influencia, 
las variables socio-cognitivas como la intención o la 
auto-eficacia siguen siendo las que explican en mayor 
medida la AF (Rhodes, 2017). En cualquier caso, esto 
no entra en conflicto con la perspectiva socio-ecoló-
gica, que sitúa al individuo en el marco de un sistema 
más amplio. Los factores personales siguen ocupando 
un lugar relevante, pero siempre conectados con los 
factores sociales y del entorno que tradicionalmente 
se habían dejado en segundo plano. Así pues, la pers-
pectiva socio-ecológica es perfectamente compatible y 
puede complementarse con otras teorías de cambio de 
conducta como las mencionadas anteriormente (Sa-
llis, Owen, & Fisher, 2015; Sniehotta, Araújo-Soares, 
Brown, Kelly, Michie, & West 2017). Del mismo modo, 
el modelo social-relacional pone el foco en los facto-
res sociales, culturales y políticos que influyen en la 
construcción de la discapacidad, pero no olvida las ca-
racterísticas individuales y el papel que estas juegan 
en interacción con dichos factores. Ambos marcos con-
ceptuales comparten, pues, unos principios básicos 
que les permiten superar muchas de las limitaciones 
de los modelos que les preceden, por lo que su utiliza-
ción conjunta presenta un enorme potencial en rela-
ción con la promoción de la salud y la AF en personas 
con discapacidad.

A modo ilustrativo, nos situaremos en el marco de 
un hipotético programa de promoción de la AF diri-
gido a personas con lesión medular. En primer lugar, 
se debería realizar un análisis riguroso sobre la defi-
ciencia en cuestión, reconociendo e identificando los 
efectos y las condiciones secundarias de salud que se 
derivan de la misma. Por ejemplo, una lesión autonó-
mica completa en la sexta vértebra torácica o en nive-
les superiores suele llevar asociada una pérdida de la 
función autonómica que se traduce en una reducción 
de la frecuencia cardíaca máxima y una menor capaci-
dad de sudoración, por lo que la termorregulación se 
puede ver comprometida. Además, las personas con 
lesión medular presentan con frecuencia dolor crónico 
músculoesquéletico y/o neuropático. Un conocimien-
to profundo sobre estos factores resultaría necesario 
para poder evaluar con rigor las mejores opciones de 
práctica física. El problema del modelo médico y su 
concepción individual de la salud sería que, después de 
realizar dicho análisis, se limitaría a ‘prescribir’ ejerci-
cios y actividades apropiadas, en muchos casos de re-
habilitación funcional, sin tener en cuenta cómo diver-
sos factores sociales y del entorno podrían dificultar o 
impedir la realización de dichas actividades. Desde el 
modelo social sí se considerarían dichos factores ex-
ternos. Sin embargo, al no prestar la debida atención a 
los efectos biológicos y a las restricciones directas que 
puede causar la deficiencia, estaría pasando por alto 
elementos de gran relevancia. 

Bajo el prisma del modelo social-relacional, en cam-
bio, se podría realizar un riguroso análisis de la expe-
riencia de la discapacidad, incluyendo tanto los efec-
tos de la deficiencia como su interacción con diversos 
factores sociopolíticos que pueden afectar la vida de 
estas personas (e.g. aislamiento social, desigualdad en 
el acceso al trabajo, barreras arquitectónicas). Además, 
en vez de centrarse únicamente en actividades de re-
habilitación funcional, que son el referente del modelo 
médico, se considerarían todo tipo de actividades, tan-
to adaptadas como inclusivas, que atendiesen también 
a la dimensión emocional y social. Si incorporamos a la 
ecuación el modelo socio-ecológico de promoción de la 
salud, los efectos de la deficiencia (dolor crónico, me-
nor termorregulación...) y la experiencia corporal que 
genera se insertarían en el nivel intrapersonal junto 
con otros factores relevantes, como la motivación o 
la percepción de competencia. Pero, lejos de quedarse 
en este nivel, se atendería también al resto de niveles. 
Así, se deberían considerar aspectos como el apoyo 
de familiares y amistades en el nivel interpersonal, la 
disponibilidad de instalaciones deportivas accesibles y 
de programas de AF adaptados en el nivel organiza-
cional, o la existencia de transporte público adaptado 
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o de ayudas sociales para la práctica de AF en el nivel 
comunitario, entre muchos otros (Martin Ginis et al., 
2016). Además, como hemos señalado, tanto el mo-
delo social-relacional como el modelo socio-ecológico 
prestan especial atención a la interacción compleja que 
se produce entre factores de los distintos niveles. Por 
ejemplo, la existencia de programas de AF adaptada, 
en el nivel organizacional, o el apoyo de amistades y 
familiares, en el nivel interpersonal, podrían afectar 
de forma positiva a la motivación, que es un factor in-
trapersonal.

Al atender todos estos niveles de influencia y sus 
complejas relaciones, parece razonable afirmar que 
un programa de promoción de la AF informado por 
los modelos social-relacional y socio-ecológico tendría 
mayores posibilidades de éxito en comparación con los 
otros modelos expuestos.

Reflexiones finales

Actualmente, existen una gran cantidad de eviden-
cias científicas que demuestran la relevancia de los fac-
tores sociales y del entorno a la hora de facilitar o im-
pedir la práctica de AF de las personas con discapacidad 
(e.g. Jaarsma, Dijkstra, Geertzen, & Dekker, 2014; Kis-
sow, 2015; Martin Ginis et al., 2016). Por tanto, la vo-
luntad de llevar un estilo de vida activo es un elemento 
necesario, pero no suficiente, cuando existen una am-
plia variedad de barreras que están fuera del control 
personal (e.g. falta de oferta de AF adaptada, falta de 
formación de los profesionales de los centros deporti-
vos, instalaciones no accesibles, falta de adaptación en 
el transporte público, etc.). En este sentido, como seña-
la la Organización Mundial de la Salud (2004), uno de 
los retos más importantes que enfrenta la promoción 
de la AF es el desarrollo de políticas que impliquen a 
diferentes sectores (e.g. profesionales de la salud, in-
vestigadores, asociaciones de la comunidad, poder 
legislativo) para producir cambios a todos los niveles 
(motivación y educación de las personas, entornos so-
ciales adecuados, políticas de recreación, urbanismo y 
espacios al aire libre…). Concretamente, en el ámbito 
de la promoción de la AF para personas con discapaci-
dad, se ha señalado como reto relevante el aumento de 
la colaboración entre el sector médico-rehabilitador y 
los sectores comunitarios (Rimmer & Lai, 2015). 

El enfoque socio-ecológico, al considerar la influen-
cia de los factores personales, culturales, institucio-
nales y socio-políticos, así como sus interrelaciones, 
ofrece un marco idóneo para abordar dichos retos 
(Martin Ginis et al., 2016). Además, este enfoque re-
sulta especialmente relevante en el colectivo de perso-
nas con discapacidad por dos razones fundamentales. 
En primer lugar, como hemos señalado anteriormen-
te, las personas con discapacidad enfrentan una mayor 
cantidad de barreras socio-culturales, institucionales 
y estructurales que la población general, por lo que 
atender directamente estas dimensiones resulta más 
necesario, si cabe. En segundo lugar, el enfoque socio-
ecológico de promoción de la salud armoniza con el 
modelo social-relacional de la discapacidad que en-
tiende la misma de manera multidimensional, es decir, 
en la intersección de factores biológicos, psicológicos, 
culturales y socio-políticos. Por tanto, la combinación 
de ambos marcos conceptuales puede resultar espe-
cialmente útil para entender y promocionar la AF en 
el colectivo de personas con discapacidad desde una 
perspectiva holística e interdisciplinar que atienda  
la complejidad y la relación entre todos los factores 
implicados.

En conclusión, a pesar de los avances teóricos ex-
puestos, de la retórica inclusiva de normativas y leyes, 
y de los esfuerzos que se han realizado desde distintos 
ámbitos por promover visiones alternativas que supe-
ren las limitaciones del modelo médico de la discapa-
cidad y de la concepción individualista de la salud que 
lleva aparejada, estos siguen gozando de un gran pro-
tagonismo. Por ello, resulta imprescindible reconocer 
las formas en las que se sigue manifestando el modelo 
médico para seguir avanzando hacia una concepción 
social-relacional de la discapacidad que se refleje en el 
día a día de este colectivo de forma real y efectiva, en 
todos los ámbitos. Específicamente, con el presente 
artículo invitamos a todos los profesionales del ámbito 
de la salud pública y de la AF a pensar conjuntamente 
el modelo social-relacional y la perspectiva socio-eco-
lógica para caminar hacia una concepción multidimen-
sional de la promoción de la AF y la salud en personas 
con discapacidad. Consideramos que la combinación 
de ambos marcos teóricos es especialmente adecuada 
y útil para abordar las desigualdades que experiemen-
ta este colectivo a la hora de adoptar estilos de vida 
activos y saludables.
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