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RESUMEN

Actualmente el interés por la aplicación de programas de ejercicio físico orientados hacia la mejora de la condición física
saludable y con especial atención al cuidado e higiene de la columna vertebral suscita enorme atención por parte, no solo
de los especialistas, sino del total de la sociedad que ve como los problemas asociados a este núcleo articular adquieren
connotaciones de problema de salud mundial. El entrenamiento del CORE constituye no solo un elemento central y clave
para el desempeño de la mayoría de las actividades de la vida diaria (AVD), sino que también será condición necesaria para
iniciar y progresar en los programas de acondicionamiento neuromuscular con resistencias. Actualmente emergen con
fuerza algunas técnicas o métodos que se están implantando como propuestas para lograr tal fin. En presente artículo
abordaremos y  analizaremos algunas  de las  principales  tendencias  como alternativa  metodología  para  el  desarrollo
adecuado de la musculatura de la zona media del cuerpo. Nos referimos de forma concreta a lo que se conoce como
Gimnasia Abdominal Hipopresiva (GAH) y a las técnicas de fortalecimiento de esta zona (lumbo-abdominal) que incorpora
la propuesta metodológica conocida popularmente como Método Pilates (MP). Se analizarán los supuestos beneficios,
efectividad y seguridad para su inclusión en programas de acondicionamiento físico saludable, mostrando la necesidad en
base  a  los  conocimientos  y  evidencias  actuales  de  los  beneficios  relativos  de  dichas  técnicas  a  mejoras  sobre  la
musculatura abdominal y del suelo pélvico se supedita a la aplicación y adaptación que el técnico pueda realizar y que
dichos métodos sean aplicados en el momento y forma más adecuada con cada sujeto y adecuadamente adaptados según
las necesidades y capacidades de los mismos.
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INTRODUCCIÓN

Antes de entrar a analizar y revisar las propuestas de Gimnasia Abdominal Hipopresiva (GAH) y Método Pilates (MP), se
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hace necesario realizar una serie de reflexiones generales previas que facilitaran una mejor comprensión y situarán el
contexto actual en el que enmarcar las propuestas (no solo las mencionadas sino haciéndolo extensible a cualquier otra)
dentro de los programas de acondicionamiento físico saludable:

Cuando planteamos una o un conjunto de acciones articulares a nuestro organismo (y creamos con eso cualquier
ejercicio e incluso en base a los mismos construimos un método), hoy en día se pueden llegar a conocer la mayoría
de respuestas que se desencadenan (de eso se ha ocupado ampliamente la anatomía, kinesiología, biomecánica,
neurofisiología, etc�) y desde esa perspectiva, de la que se disponen amplias y numerosas investigaciones, debe
llevarse a cabo el  análisis  de cualquier acción que realice el  organismo. Nunca el  organismo será capaz de
"reconocer" si la tarea requerida es realizada en una sesión de "Pilates", "Yoga", "GAH" o cualquier otro método
(mucho menos de cambiar ningún aspecto relacionado con los condicionantes neuro-motores que subyacen en su
ejecución y aún menos de los "beneficios" asociados a dicha tarea). Sino que los beneficios y posibles riesgos
quedarán enmarcados y definidos con el conjunto de acciones articulares y el  nivel de carga que se aplique
(volumen, intensidad, densidad). Con ello debemos "huir" de los "supuestos" beneficios de un método sobre otro
solo por el hecho de realizarse en dicho contexto y/o pertenecer a un método. Si alguna acción articular o tarea
motriz conllevase riesgo o beneficio alguno para nuestro organismo lo hará en la misma medida sea cual sea el
"nombre" que se atribuya a tal acción.

Existe una curiosa tendencia a utilizar cierta terminología "específica" para rebautizar no solo a determinadas
acciones articulares, sino lo que es más sorprendente, a las propias estructuras anatómicas implicadas. Incluso en
muchas ocasiones se incluyen y desarrollan aspectos neuro-fisiológicos en relación con algunas de las técnicas sin
exponer las bases y los conocimientos existentes sobre las mismas, llegando a atribuirse a algunos de estos
aspectos efectos de beneficio "emocional", "energético", etc., que sin pretender entrar en mayores debates son,
cuanto menos, de dudosa demostración y justificación. Ello constituye a la confusión y es un elemento que puede
crear un enorme menoscabo y deterioro de la profesión.

En el sector del entrenamiento saludable (fitness) existe una tendencia compulsiva hacia el "consumo" por parte de
los  técnicos  en  dicho  área  de  nombres  y  marcas  comerciales.  No  encontramos  ningún problema cuando  el
tratamiento de dichos métodos o recetas comerciales se hace desde un amplio y escrupuloso análisis de las bases
de conocimiento del ejercicio físico y sus repercusiones sobre la salud. Sin embargo, no se puede justificar un
método o sistema "per se", atribuyéndole unos supuestos beneficios producto de un estudiado marketing. Las
bondades  de  dichos  métodos  deben  ser  expuestas  desde  la  exposición  de  las  evidencias  mostradas  por  la
investigación. No hacerlo, sería un error, y aún más grave sería plantear propuestas "dogmaticas" que excluyan
otras, que tienen cierto sustento científico. Profundizar en los presupuestos teóricos en lo que sustenta cada una de
ellas sería el camino más adecuado para esclarecer algunas de las dudas que abordan en la actualidad a los
técnicos deportivos.

GIMNASIA ABDOMINAL HIPOPRESIVA (GAH)

Uno de los grandes beneficios que se le atribuyen a las Técnicas de Gimnasia Abdominal Hipopresiva (GAH) es el trabajo
preventivo de la musculatura del  suelo pélvico (MSP) para las mujeres continentes y un trabajo de readaptación y
reeducación para las mujeres con algún tipo de incontinencia /o prolapso (Caufriez, 2010).

El supuesto objetivo es mantener o restituir la competencia tanto estática como dinámica que dicha musculatura tiene
sobre la pelvis-columna y órganos que soporta (Caufriez et al., 2007).

La cuestión es si realmente es efectiva la GAH exclusivamente a la hora de aumentar de fortalecer la musculatura del suelo
pélvico (MSP). Aunque analizaremos con más detalle esta cuestión, actualmente podemos afirmar que hay muy pocos
estudios científicos al respecto. Además pese a que, como ya detallaremos existe una relación integradora y funcional,
debemos  considerar  y  abordar  la  cuestión,  como mínimo,  desde  una  doble  perspectiva.  Por  un  lado  la  utilidad  e
intervención mediante GAH en el fortalecimiento de la MSP y por otra sobre la utilidad de dichas técnicas para el
fortalecimiento de la musculatura estabilizadora del raquis (CORE), incluso si las mismas son tan efectivas como para
considerarse prioritarias para tal función, tal y como parece venirse defendiendo por parte de algunos especialistas.

Origen y Justificación del Método

Las denominadas Técnicas Hipopresivas, están en auge en la actualidad. Inicialmente atribuidas al Doctor en Fisioterapia,
de origen belga,  Marcel  Caufriez que en su actividad profesional  de dedico a la  reeducación uro-ginecológica y  la
sexualidad desde una perspectiva neurofisiológica. Caufriez empezó a trabajar con las denominadas técnicas de aspiración



Susana Moral, Prof. Juan Ramón Heredia Elvar, Dr. Felipe Isidro Donate, Fernando Mata y Dr. Marzo Edir Da Silva Grigoletto. (2011)
Revisión de Tendencias en el Entrenamiento Saludable de la Musculatura de la Zona Media (CORE): La Gimnasia Abdominal Hipopresiva® y el Método Pilates®. PubliCE 3

diafragmática (técnicas hipopresivas) sobre los años ochenta y aplicó las mismas al método posteriormente denominado
Gimnasia Abdominal Hipopresiva© (GAH). El método incluye, según las necesidades del sujeto, la Gimnasia Abdominal
Hipopresiva  (GAH),  Técnicas  de  aspiración  Diafragmática,  Técnicas  de  Transferencia  Tensional  y  los  Hipopresivos
Dinámicos (Reprocesing Soft Fitness) (Caufriez, 2010). En la actualidad, esta propuesta constituye una marca registrada y
patentada en servicios de educación, ocio, formación, etc.

En la revisión de las publicaciones existentes sobre dicha metodología, algunos autores, como Esparza (2007) consideran a
la GAH como "una técnica neuromiostática globalista cuyo objetivo es la regulación de las tensiones músculo-conjuntas a
distintos niveles del cuerpo humano (visceral, parietal y esquelético), constituyendo un tratamiento efectivo en numerosas
patologías funcionales (urinarias, digestivas, vasculares) asociadas, o no, a terapias". Utilizada como principal herramienta
preventiva en el post-parto, la GAH es un conjunto de técnicas posturales a las que se atribuyen un descenso de la presión
intraabdominal y una activación refleja de los músculos del suelo pélvico y de los músculos de la faja abdominal. A largo
plazo, su aplicación cotidiana, aparentemente, conlleva un aumento del tono del suelo pélvico y de la faja abdominal,
reduciendo de forma significativa el riesgo de incontinencia urinaria y de descenso viscerales. (Caufriez, 2010)

Figura 1. Ejercicio de Gimnasia Abdominal Hipopresiva

Para una información más profunda y detallada se recomienda leer con detenimiento los fundamentos en los que el autor
soporta el método y su propuesta de trabajo, los cuales pueden encontrarse en el libro de Marcel Caufriez "Abdominales y
periné, mitos y realidades". (Caufriez, 2010)

Entre los argumentos esgrimidos por los titulares del método GAH, está el hecho de que los hipopresivos, al ser ejercicios
realizados en apnea espiratoria y en posturas específicas, pudieran ser facilitadoras de la relajación del diafragma (aunque
a fecha de hoy no conocemos con exactitud las referencias que soportan tales efectos). Se argumenta que tal propuesta
viene a cubrir una serie de objetivos, importantes de cara a suplantar los riesgos intrínsecos a los abdominales clásicos.
Con los ejercicios propuestos, se obtienen un descenso de la presión intraabdominal con tonificación, vía refleja, de la faja
abdominal y de la musculatura perineal. Supuestamente, también crean una succión sobre las vísceras pélvicas que son
favorecidas por el ascenso diafragmático disminuyendo la tensión ligamentosa (Esparza, 2002). En la actualidad tampoco
encontramos evidencias concluyentes de la activación "refleja" y de la supuesta adaptación, que en forma de tonificación,
se produce con estos ejercicios en la faja abdominal.

Entre los trabajos que se citan para justificar la utilización de la GAH, y desaconsejar el uso del resto de propuestas, se
citan trabajos como el de Pintar et al. (2009) donde se cuestiona la eficacia de los ejercicios abdominales para reducir el
perímetro de la cintura, obtener mejoras de fuerza concéntrica y excéntrica y disminuir el porcentaje de grasa. La citada
investigación se llevó a cabo en un grupo de 71 sujetos durante 11 semanas. La muestra se dividió en dos grupos: uno
realizaba ejercicios abdominales 3 días a la semana y otro 6 y la propuesta consistía en realizar 3 series de 20 repeticiones
de 6 ejercicios de abdominales. Los autores no encontraron mejoras significativas (p = 0,920) en ninguno de los aspectos
mencionados. Posiblemente, la ineficacia del protocolo utilizado pueda estar vinculada a una dosis inadecuada de trabajo
para la muestra utilizada y no tanto a la ineficacia del método. Antes de hacer propuestas alternativas que permitan
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desterrar estrategias tradicionales de entrenamiento,  sería  conveniente un análisis  más profundo de la  metodología
empleada en estos estudios y replicar los mismos tratando de ajustar las cargas, y su planificación, a las capacidades de los
sujetos utilizados como muestra.

Los defensores del método hipopresivo plantean, con excesiva dureza, que el resto de metodologías no solo son ineficaces
(algo que estimamos posee una fundamentación cuestionable), sino además que tales propuestas son peligrosas para sus
ejecutantes. Valcogne et al.,  (2001) apuntan como factor de riesgo perineal, para la mujer, las prácticas físicas que
provocan  un  aumento  importante  de  la  presión  intraabdominal.  Entre  los  ejercicios  que  más  aumentan  la  presión
abdominal destacan en primer lugar lo que denominan ejercicios clásicos de abdominales entre los que incluyen las
elevaciones de tronco, caderas o de ambos segmentos a la vez.

Como bien es sabido este tipo de propuestas efectivamente conllevan un riesgo potencial para la salud e integridad del
raquis (Monfort y Sarti, 1998; Vera y Sarti, 1999; Nachemson, 1976) cuando esta es realizada en exceso, sin estrategias
compensatorias y, de forma más específica, cuando se realiza de forma fásica. El riesgo implícito en estas actividades
también son abordadas por McGill (2001), quien señala que dichos ejercicios llegan a exceder las recomendaciones del
National Institute Occupational Safety and Health (NIOSH) y, por lo tanto, no se consideran propuestas adecuadas para
abordar un acondicionamiento saludable de la musculatura lumbo-abdominal.

Los  autores  que ha desarrollado el  método de la  GAH,  justifican la  bondad de su propuesta  por  encima de otras
alternativas, en que la misma se relaciona tanto con la mejora de sintomatología o disfunción del suelo pélvico, así como
que se obtienen otros beneficios (como posibles mejoras en la estática vertebral) sin incrementos de la presión abdominal
(Caufriez et al., 2006). Así por ejemplo algunos trabajos, como los realizados por Esparza (2007), o Fernández (2007), en
sujetos con hipotonía de suelo pélvico e incontinencia urinaria, parecen mostrar incrementos del tono muscular de base
que van asociados a disminuciones de los síntomas.

En investigaciones realizadas por el autor de la GAH (Caufriez et al., 2007) encuentran una reducción del perímetro de la
cintura (8%), aumento del tono muscular del suelo pélvico, incremento del tono de reposo I.T.I. (58%), incremento del tono
de  esfuerzo  S.A.A.  (48%),  aumento  de  la  fuerza  (20%).  Señalan  también  mejoras  posturales  que  logran  un
reposicionamiento de la proyección del eje de gravedad y una disminución de la flechas lordóticas lumbar (p=99,9%),
cervical  (p=99,8  %)  que  van  asociadas  a  disminuciones  de  la  cifosis  dorsal  (p=99,5%).  Además  plantean  que  las
desviaciones laterales son menos importantes (p=96%).  El  sentimiento de "confort  postural"  de los sujetos también
aumentó de  forma estadísticamente  significativa  (mejor  movilidad,  mayor  flexibilidad,  menor  pesadez,  menos  dolor)
(p=95%).

En otro estudio del mismo autor (Caufriez, 1998 citado por Pinsach, 2010) se observó una disminución del 20% (sin
reportar significancia estadística) en el tono de base del suelo pélvico utilizando la GAH en un grupo de nulíparas, motivo
por el que la variable del embarazo queda desvinculada a la aparente mejora.

A este respecto hemos de considerar que la mejora en aspectos posturales o, incluso, la estabilización, dolor lumbar o
inestabilidad de la articulación sacroilíaca (ASI), por el uso de estas técnicas no posee, en la actualidad, suficiente soporte
científico para establecer una relación concluyente. Entendemos que deberían considerarse, además, otras variables como
pudieran ser el nivel de acondicionamiento previo, o el control y estabilización lumbo-pélvico. Estas estrategias podrían
conducir a adaptaciones iniciales resultantes de la utilización de técnicas básicas de rehabilitación muscular del suelo
pélvico  que  pudieran  ir  acompañadas  de  la  activación  simultánea  de  músculos  abdominales  profundos  y  multífido
(O´Sullivan et al, 2001 citados por Sapsford y Kelley, 2006).

La laxitud evidente del sistema pasivo del suelo pélvico que suele aparecer en pacientes con incontinencia urinaria de
esfuerzo y prolapso vaginal,  requiere un sistema activo más fuerte para mantener la  estabilidad de esta zona.  Las
observaciones clínicas indican que un aumento repentino de la presión intraabdominal, como sucede simplemente al toser,
produce una sensación de apertura o profusión vaginal (descenso del suelo pélvico) en algunas mujeres después del parto.
Este descenso se produce también en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo y es más evidente cuando la pared
abdominal se encuentra relajada (Wijma et al., 1991).
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Tabla 1. Musculatura del Suelo Pélvico en la mujer (a partir de Sapsford y Kelley, 2006)

El músculo pubococcigeo sostiene la vagina, la cual, a su vez, hace lo propio con la uretra y la base de la vejiga, mientras
que la actividad tónica de la musculatura del suelo pélvico tiene un efecto inhibidor sobre la actividad de la vejiga. Si esta
sujeción es insuficiente es posible que se produzca polaquiuria y tenesmo vesical. Ambos síntomas son descritos en la
bibliografía en pacientes con lumbalgia y disfunción de la articulación sacroilíaca (Sapsford y Kelley, 2006). Por su parte,
Hodges y Richardson (1996) mostraron que el transverso abdominal modificaba su acción de tónica a fásica en pacientes
con lumbalgia, y es probable que en los músculos del suelo pélvico se produzca un efecto similar.

Todo lo cual parece mostrar que las razones por las que se presenta comorbilidad del suelo pélvico todavía permanecen en
discusión. Algunos autores (Sapsford y Kelley, 2006) indican la probabilidad de que exista alguna anomalía latente dentro
del sistema capsular abdominal que solo se evidencia una vez que el control motor se ha alterado. En estos casos un
incremento de la presión intraabdominal sin un reclutamiento adecuado de la musculatura del suelo pélvico agravaría el
problema.

No es  objeto del  presente trabajo entrar  en cuestiones que deben ser  tratadas por  los  especialistas  en urología  y
ginecología, simplemente considerar la argumentación esgrimida entorno a la relación entre musculatura abdominal y
suelo pélvico, y añadir información al debate desde la perspectiva del especialista en ejercicio físico.

Otro  de  los  beneficios  que  se  le  otorga  a  la  práctica  de  GAH es  la  repercusión  esta  metodología  tiene  sobre  la
flexibilización lumbar. Este aspecto ha sido evaluado por Galindo y Espinoza (2009), al estudiar qué método (Pilates,
gimnasia abdominal hipopresiva o programa tradicional) desarrolla más y mejor la fuerza muscular y flexibilidad de
columna lumbar y miembros inferiores, en pacientes con lumbalgia mecano-postural. Los autores señalan el interés de
utilizar las técnicas hipopresivas para mejorar la flexibilidad de la columna lumbar y de miembros inferiores. Mediante
electromiografía parecen demostrar la mejora en el tiempo de activación de músculos como el transverso y el oblicuo
interno, debiendo considerarse a este respecto las posibles limitaciones de dicha metodología al respecto (Daube, 2000).

Evidencias en la Función del Suelo Pélvico y su Relación con la Musculatura de la Zona Media.

Cuando analizamos la relación entre la musculatura del suelo pélvico y su repercusión sobre la faja abdominal, debemos
considerar el suelo pélvico como una unidad músculo esquelético cuya función es sostener los órganos situados en la zona
pélvica contrarrestando los efectos de la gravedad, la presión intraabdominal y las cargas que sufren por efecto de la
actividad física. También colaboran en la continencia fecal y urinaria, y se relaja para la evacuación intestinal y vesical.
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Como es sabido, y ya se señala en apartados anteriores, los músculos del suelo pélvico forman la base de la capsula
abdominal y junto con el transverso, el multífido y el diafragma, son estructuras que contribuirán a la estabilidad de la
región  lumbosacra.  La  contracción  de  uno  de  estos  músculos  podría  provocar  una  respuesta  contráctil  en  otros
componentes del grupo en personas sanas (Sapsford y Kelley, 2006). Por tanto, mediante una contracción voluntaria de los
músculos del suelo pélvico se puede palpar una contracción del transverso y del multífido lumbar.

Aunque no existe  una relación mecánica  directa  entre  el  suelo  pélvico  y  los  músculos  abdominales,  si  hay  ciertas
evidencias embriológicas de una continuidad del desarrollo del recto del abdomen y el puborrectal (Sapsford y Kelley,
2006). La coactivación se atribuye al control motor (por acción del SNC en una respuesta integrada en función de distintos
factores relacionados con aspectos propioceptivos que provocan una respuesta regulada por el sistema nervioso. (Panjabi,
1992; Hodges, 2006).

Aunque las pruebas científicas de este hecho están demostradas en animales (gatos) (Vanderhost y Holstege y Sapsford y
Kelley, 2006) y se atribuyen a la activación de vías neuronales motoras procedentes del núcleo retroambiguo que llegan a
la porción lumbosacra de la médula. Las vías neuronales motoras originan proyecciones densas hacia la pared abdominal y
las neuronas del suelo pélvico (S2-4) (Vanderhost y Holstege, 1997) y es probable que existan vías similares en el ser
humano (Sapsford y Kelley, 2006). Algunos trabajos recientes muestran que el pico de actividad de los músculos del suelo
de la pelvis aumenta cuando se contraen los músculos abdominales (Hodges et al., 2007).

La actividad de los músculos del suelo pélvico podría ayudar a la regulación lumbopélvica de diversas formas. Por ejemplo,
los músculos del suelo de la pelvis soportan el contenido abdominal cuando aumenta la presión intraabdominal. Este apoyo
proporciona una contribución indirecta a la regulación de la columna a través de la presión y tensión de la fascia
toracolumbar (Hodges y Cholewiki, 2008). El efecto de la actividad de los músculos del suelo pélvico sobre la fascia
toracolumbar se debe a que la tensión de esta estructura depende la presión de la cavidad abdominal. Además la tensión
de los músculos del suelo pélvico aumenta la rigidez de las articulaciones sacroilíacas de las mujeres (Pool-Goudzwaard,
2004).

La coactivación de los músculos abdominales y de la musculatura del suelo pélvico, como parte de la función de la zona
abdominal, es conocido desde hace, relativamente, poco tiempo. En un estudio realizado por Sapsfor y Hodges, (2001) en
personas sanas, utilizando electromiografía, se comprobó que las contracciones isométricas voluntarias de los músculos
abdominales incrementaban la actividad electromiográfica del músculo pubococcigeo y del esfínter externo de ano. Dicha
actividad aumentaba de forma paralela al esfuerzo abdominal. Cuando la activación isométrica abdominal era muy débil,
simulando una contracción del transverso, se producía un aumento evidente aunque leve de la actividad electromiográfica
del pubococcigeo y del esfínter del ano (Sapsfor y Hodges, 2001). También se ha demostrado la acción inversa. Durante la
contracción máxima voluntaria de los músculos del suelo pélvico, el transverso, el oblicuo interno y el oblicuo externo del
abdomen estaban activos (Neumann y McGill, 2002; Sapsford et al., 2001).

La posición de la columna lumbar (flexión, extensión o neutra) durante la contracción de los músculos del suelo pélvico
alteraba la proporción del reclutamiento de cada músculo abdominal. Sin embargo, cuando se pedía al paciente que
realizara  una  contracción  suave  del  suelo  pélvico,  la  fascia  toracolumbar  era  la  estructura  principal  activada,  con
independencia de la posición de la columna (Sapsford y Kelley, 2006)

Desde  una  perspectiva  biomecánica,  parece  que  las  tareas  que  aumentan  la  presión  intraabdominal  producen  una
contracción simultánea del suelo pélvico. Durante la respiración en decúbito, si el diafragma no aumenta esa presión, no
existen motivos para que los músculos del suelo pélvico se activen por encima de su tono de reposo. En bipedestación, la
respiración se realiza en contra de un aumento subyacente de la actividad tónica abdominal y de la musculatura del suelo
pélvico. Durante la espiración forzada se produce una intensa contracción simultánea de los músculos abdominales y del
suelo pélvico (Sapsford y Kelley, 2006).

De alguna manera todo parece indicar que una mayor actividad de los músculos del suelo pélvico reforzarían tanto la
continencia como al control lumbo-pélvico (Hodges y Cholewicki, 2008). Algunos datos recientes parecen revelar que la
actividad de la musculatura del suelo pélvico contribuye a la actividad postural asociada a las perturbaciones de la
columna por los movimientos del miembro superior. Así por ejemplo el estudio realizado en personas sanas por Hodges et
al, (2002) se comprueba que, con anterioridad a un movimiento rápido del brazo y antes de la contracción del deltoides, se
produce una contracción del suelo pélvico. Cuando el brazo se mueve con rapidez y de forma repetida, aparecía una
actividad tónica tanto del pubococcigeo como del esfínter externo del ano, con ráfagas fásicas en cada movimiento, aunque
se necesitaría conocer si esta respuesta estaría alterada en personas con disfunción del suelo pélvico. Según Hodges y
Cholewicki (2008) en dichas situaciones, como en el caso de la incontinencia urinaria de esfuerzo, el sistema no puede ya
satisfacer las demandas de control vertebral, incluso parece que en las mujeres con dicho problema podrían mostrar una
mayor actividad del músculo oblicuo externo, que vencería la actividad de los músculos del suelo pélvico y provocaría
incontinencia (Smith et al., 2007). En conjunto estos cambios se asociarían a una combinación de incontinencia y mal
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control dinámico de la columna y la pelvis.

Tal como exponen Sapsford y Kelley, (2006), cuando los sujetos reciben de sus entrenadores explicaciones referidas a los
músculos de la zona abdominal,  sería aconsejable obtener información sobre posibles alteraciones del  suelo pélvico
(incontinencia,  prolapsos,  etc.).  Si  se  admite  la  presencia  de éstos,  se  puede sugerir  la  derivación para recibir  un
tratamiento adicional (que en la mayoría de casos puede exigir la intervención o el asesoramiento de otros especialistas).
No obstante, y considerando estas cuestiones podríamos atender a la necesidad de considerar la necesidad de integrar
ciertas propuestas que pudieran considerar tales requerimientos, integrando de esta manera, algunos ejercicios y tareas
que atiendan al acondicionamiento de la musculatura del suelo pélvico.

O´Sullivan et al., (2001) fueron capaces de demostrar que la rehabilitación muscular del suelo pélvico cuando se trabaja de
forma simultánea  con  los  músculos  abdominales  profundos  y  multífido,  mejoraba  la  inestabilidad  y  el  dolor  de  la
articulación sacroilíaca. El resultado fue que la actividad diafragmática se normalizaba durante la prueba de Laségue
activa y los síntomas de disfunción del suelo pélvico mejoraban. Richardson et al. (2002) probaron que el transverso
contribuye a la estabilidad de la articulación sacrocilíaca al relacionar con éxito la activación de dicho músculo con el
incremento de la rigidez articular de la articulación.

Así  por ejemplo en una trabajo de Resende et al  (2010) en la Universidad de São Paulo en el  que compararon el
entrenamiento de la MSP con ejercicios tradicionales y combinándolo con GAH, observaron que la GAH asociada con una
contracción voluntaria de los MSP mostró resultados similares en cuanto a mejora de la fuerza y actividad eléctrica (tono)
que con los ejercicios tradicionales de MSP. Estos autores concluyeron que la GAH puede ser una técnica más a tener en
cuenta para el conocimiento y/o mejora de la MSP pero no reemplaza los ejercicios tradicionales.

Ya que autores como Bo et al (2009) afirman que la contracción de la MSP no ocurre en mujeres con disfunciones en el
suelo pélvico y que la contracción del transverso puede aumentar la presión abdominal interna y dañar el suelo pélvico por
lo que sería necesario añadir la contracción voluntaria de la MSP a la GAH.

Recientemente Stüpp et al (2011) realizaron un estudio similar al de Resende et al. (2010) utilizando tres grupos de los
cuales uno realizó un entrenamiento de la MSP (mediante protocolos tradicionales), otro realizó GAH exclusivamente y
otro una combinación de ambas metodologías. En este estudio se concluye que si bien en el grupo que utilizó GAH se
observó la activación de la musculatura del suelo pélvico (p < 0,001), esta fue menos eficaz que la utilización exclusiva de
ejercicios de la MSP aislada (p < 0,001) y que la combinación de metodologías no mostró diferencias significativas con
aquel que utilizo ejercicios para la MSP de forma separada (P=0,586), con lo cual podría decirse que no parece haber
beneficios  de  la  utilización  de  la  GAH con  ejercicios  para  la  MSP,  aunque  cuando  se  emplearon  ambas  técnicas
simultáneamente se evidenció una mayor activación de la musculatura del transverso abdominal (p < 0,001).

Esto concuerda con la evidencia científica que actualmente la primera línea de trabajo para la MSP son los ejercicios
tradicionales (Messelink, 2005) Lamentablemente, hasta la fecha no hay ningún estudio científico que confirme que la GAH
técnica sea capaz por sí sola de lograr una mejora o reeducación de la MSP por lo que podríamos concluir en que es una
herramienta más a utilizar pero en absoluto la única.

A este respecto, cabe recordar que hay muchos estudios que demuestran que realizar ejercicios para la MSP es más
efectivo que el no tratamiento (Lagr-Janssen TLM, Debruyne FMJ, et al, 1991; Bø, K., et al, 1999, 2000) o más efectivo que
otros tratamientos no farmacológicos en mujeres con Incontinencia Urinaria (Bø, K., et al, 1999). Ademas Bø, K., et al,
1999 afirman que el entrenamiento de los MSP es superior que la estimulación eléctrica y que el entrenamiento con conos
en la Incontinencia Urinaria. Y que los ejercicios para el SP deberían ser la primera línea de tratamiento en cualquier caso.
A este respecto, resultan destacables las afirmaciones de autoridades como Bø (1994) o Bump et al (1996) o Sapsford
(2001) quienes aconsejan que, en caso de disfunción (p.ej., incontinencia urinaria de esfuerzo), la rehabilitación de los
músculos del suelo pélvico se lleve a cabo de forma aislada.

Ademas, será muy necesario tal como indica J. Haslam y J. Laycock en su libro "Therapeutic Management of Incontinence
and  Pelvic  Pain  Pelvic  Organ  Disorders"  (2008),  conocer  la  fisiología  de  dicha  MSP  para  realizar  una  adecuada
prescripción de los ejercicios, ya que la efectividad de los mismos está en que la persona sepa contraer de forma correcta
dicha musculatura en el adecuado régimen de contracción y para esto es necesario una valoración.

Cabría preguntarse si los ejercicios utilizados en la GAH reclutan el número de motoneuronas adecuadas para el trabajo de
prevención/readaptación y si lo hacen en los regímenes adecuados para estimular de forma "funcional" los diferentes tipos
de fibras que componen la musculatura del suelo Pélvico. Ya que esto parece soler producirse (y no en todos los casos).

Conclusiones Respecto a la GAH sobre el Fortalecimiento Saludable del CORE

De todo lo expuesto se desprende, tras analizar la justificación que soporta la GAH y, especialmente, su confrontación con
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otras metodologías para el trabajo de la musculatura lumbo-abdominal, se podría considerar:

Es necesario mejorar la capacidad de rendimiento de la musculatura estabilizadora a nivel raquídeo y del control
lumbo-pélvico.
Ello conllevará el manejo y la gestión de la presión intraabdominal.
Se debe garantizar un adecuado acondicionamiento de la musculatura lumbo-abdominal, así como del diafragma
respiratorio y pélvico (musculatura suelo pélvico) para soportar las modificaciones de la presión intraabdominal en
las actividades de la vida diaria y laboral.
No se pueden obviar dichas actividades de la vida diaria y laboral para garantizar un adecuado entrenamiento de la
musculatura de la zona media del cuerpo y que existirán dichas modificaciones de la presión intraabdominal
tampoco se puede obviar las evidencias de que la maniobra de hundimiento abdominal, puede ser menos efectiva
para mejorar la capacidad de estabilización raquídea.
El trabajo con personas que presentan disfunción de la musculatura del suelo pélvico conllevará una modificación
en las estrategias de entrenamiento, pero la investigación no parece todavía absolutamente concluyente y en
cualquier caso requerirá las aportaciones de otros especialistas de las ramas de la urología y ginecología.
En la prescripción de ejercicio físico para el acondicionamiento de la musculatura del CORE con énfasis en las
musculatura estabilizadora se debe considerar si son personas sanas, asintomáticas, que han sufrido algún episodio
de dolor lumbar o con dolor crónico y atender a las evidencias que muestran la necesidad de adaptaciones en la
intervención con dichas personas considerando las alteraciones en la función de integración y estabilización por
parte del sistema neuromuscular que puedan conllevar dichas condiciones.
Pese a la falta de investigación existente, se podría inferir que de la necesidad de integrar ciertas propuestas que
potencien la musculatura del suelo pélvico (especialmente en mujeres), la utilización de alguna de las propuestas
provenientes de la GAH pudieran ser utilizadas, pese a lo cual se aboga por seguir investigando en la línea por
encontrar evidencias que den mayor sustento a las mismas.

EL "PILATES" EN LOS PROGRAMAS DE EJERCICIO FÍSICO Y SALUD: UN
ANÁLISIS PARA SU APLICACIÓN

El Pilates, como método, ha emergido con enorme fuerza, siendo recomendado por gran número de especialistas para
lograr mejoras en la salud e higiene postural.

En presente apartado trataremos de realizar una breve revisión de dicho método, tanto desde una perspectiva histórica y
cultural, como desde los criterios metodológicos que nos permitan llegar a ciertas conclusiones al respecto de la idoneidad
de tal método y de los ejercicios del mismo para lograr los objetivos inicialmente pretendidos: la mejora de la salud y
calidad de vida.

Contextualización

El referirnos en este caso al Pilates es debido, fundamentalmente, al enorme impulso de dicho método y del increíble
aumento de los "supuestos" beneficios que está adquiriendo entre la población en general (llegando a ser aconsejado de
manera indiscriminada para solucionar cualquier problema de espalda, por poner un ejemplo). Ello es producto de un
estudiado y perfecto proceso de marketing, aunque no queremos decir con ello que no existan beneficios en dicha práctica,
que evidentemente también los tiene, siendo el objetivo principal de este apartado el poder concretar los mismos y poder
obtener algunas conclusiones básicas entorno a su utilización y aplicación, fundamentalmente para el fortalecimiento de la
zona media.

Análisis del Pilates desde una Perspectiva Histórica y Social

Si acudimos a los orígenes del método, ideado por Joseph Hubertus Pilates (1880-1967) nacido en Alemania. Observamos
como dicho creador tuvo problemas de salud en la infancia, asma, raquitismo y fiebres reumáticas lo que le llevó a tener
serios problemas respiratorios y desarrollar fibrosis quística. Por ello trata de fortalecer su organismo utilizando su propio
método.

Con el éxito obtenido con su método empezó una gran difusión del mismo. Escribió dos libros: "Tu salud: Un sistema
correctivo de ejercicio que revoluciona el campo de la Educación Física" (Your Health: A Corrective System of Exercising
That Revolutionizes the Entire Field of Physical Education), en 1934, donde se exponían sus teorías y filosofía sobre salud,
higiene y ejercicio físico y "Regreso a la vida a través de la contrología" (Return to Life through Contrology), en 1945, un
manual práctico con 34 ejercicios básicos, para que sus potenciales clientes probaran en su casa, sin necesidad de los
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aparatos, que el método realmente funcionaba.

De esta manera se puede establecer que el Pilates, como método original, se basa en lo desarrollado por Joseph H Pilates,
entorno a lo que él denomina "contrología", desarrollando una serie de ejercicios (34 para ser más concretos pese a que
posteriormente Pilates continuaría ampliando el repertorio de ejercicios hasta casi 500 [Herman, 2007]) y utilizando una
terminología y vocabulario muy "particular" y específico para referirse a determinadas estructuras corporales, posiciones,
posturas o movimientos.

Tabla 2. Ejercicios básicos Pilates-MAT (a partir de Cárceles y Cos, 2009)

Si tenemos en cuenta el contexto histórico y los posibles conocimientos en aspectos kinesiológicos y biomecánicos de la
motricidad humana en dicho siglo XIX, así como los del propio J. H. Pilates en dicho campo, podrían surgir las siguientes
cuestiones, que posteriormente intentaremos puedan quedar clarificadas:

¿Podría haberse desarrollado dicho método únicamente desde una perspectiva de "posibilidades de movimiento
articular" donde caben todo tipo de acciones sin considerar aspectos de seguridad, eficacia y funcionalidad? E
incluso yendo más allá ¿podrían haberse establecido algunas bases en la ejecución de dichos ejercicios atendiendo
a las propias �limitaciones� y �necesidades� del creador fruto de sus patologías?
¿Existen �ejercicios de Pilates� y �otros que no lo son�? ¿o podrían ser considerados ejercicios de �Pilates� todos
los desarrollados en dicho contexto? ¿Qué ejercicios o metodologías se ajustan a la �filosofía del Pilates�? ¿Cuál es
dicha filosofía? ¿Debe mantenerse totalmente vigente y sin revisión en el actual siglo XXI?
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¿Podemos considerar el método Pilates un método donde la investigación ha demostrado sus reales beneficios?
¿Es necesario llevar a cabo, con todo tipo de población sin hacer distinción, la secuencia de ejercicios que muchas
escuelas de Pilates señala como obligatoria y en un determinado orden?
¿Podría ser necesario revisar los planteamientos metodológicos y los ejercicios propuestos dentro de los programas
del Pilates en un intento de garantizar la máxima eficacia y seguridad en pos de la salud y el bienestar de sus
practicantes?

Si bien es cierto que, como veremos, existe una mayor y más rigurosa investigación en torno a este método que a otros
como la GAH, debemos considerar igualmente que pese a ciertas mejoras demostradas mediante el MP, deberíamos
también abogar por analizar más detalladamente (Colado y García, 2009; McGill, 2002; Heredia et al, 2011) los ejercicios
propuestos, puesto que existe un gran nivel de evidencia al respecto de la potencialidad lesiva de algunas de acciones
articulares pudiendo algunas de ellas detectarse en los mismos (lo cual no quiere decir erradicar un ejercicio, sino realizar
modificaciones y adaptaciones en tal sentido). De todo ello podríamos llegar a inferir la necesidad de replantearnos
actualmente los beneficios generales asociados al método y filtrar los mismos a través de los conocimientos actuales
entorno a las ciencias del ejercicio físico y la salud y no permanecer ajenos a la evidencia y necesidad de evolución de un
método con un origen de marcado carácter empírico.

Análisis del Pilates desde la Perspectiva del Conocimiento en Ciencias de la Motricidad

Como bien exponen autores como Rogers y Gibson (2009), la investigación sobre los beneficios del entrenamiento de
Pilates se puede considerar aún escasa. Se ha centrado en el uso de Pilates con fines de rehabilitación (Blum, 2002; Bryan
y Hawson, 2003; Donzelli, DiDomenica, Cova, Galletti, y Giunta, 2006; Lugo Larcheveque, Pescatello, Dugdale, Veltri, y
Roberts, 2006 .; Mallery et al, 2003; Richardson, Jull, y Toppenberg, 1992; Rydeard, Léger, y Smith, 2006) o para aumentar
un componente específico del movimiento - como el saque de tenis velocidad (Sewright, Martens, Axtell, y Rinehardt ,
2004), habilidad para saltar (Hutchinson, Tremain, Christiansen, y Beitzel, 1998), o la fuerza muscular (Herrington &
Davies, 2003; Siler, 2000) en poblaciones concretas. Por el contrario si existe alguna información de muchos instructores y
participantes en dichos programas que han aportado relatos anecdóticos atribuyéndoles mejoras sobre la fuerza muscular,
mejora de la flexibilidad, y los cambios de composición corporal como consecuencia del entrenamiento de Pilates MAT
(suelo)  (Siles,  2000),  la  investigación experimental  limitada existe  (Bernardo,  2007)  para documentar  los  beneficios
fisiológicos del entrenamiento en base a dichos programas (Rogers y Gibson, 2009).

Pese a todo, por ser una actividad controlada y sistematizada (ejercicio físico) sería necesario reflexionar en torno a si la
existen las bases suficientes para establecer el control de las variables y componentes de la carga de entrenamiento
(cuestión fundamental para garantizar las adecuadas adaptaciones a lo largo de la vida). Pese a todo, pudiera parecer
adecuado atribuirle valor como método de entrenamiento (que provocará ciertas adaptaciones en quien lo práctica). Otra
cuestión será si dichas mejoras y adaptaciones son o no las adecuadas y realmente deseadas.

Por otro lado, se debe considerar las evidencias actuales en relación a las repercusiones que determinadas acciones tienen
sobre la salud e integridad articular (Heredia et al, 2011; López, 2000; Colado y Chulvi, 2008). Teniendo en cuenta que el
organismo no entiende de ejercicios o métodos,  sino de dichos ejercicios están compuestos de una o más acciones
articulares que pueden en sí mismas suponer una elevada potencialidad lesiva, se deberían repasar las propuestas de este
método Pilates para poder ajustar y adaptar las mimas minimizando el  potencial  riesgo y potenciando sus posibles
beneficios.
Sobre los principios fundamentales del método, realizaremos a continuación algunas consideraciones con especial atención
al denominado "alineamiento"; Centralización (CORE) y Respiración, y sus repercusiones en la temática que nos ocupa
(fortalecimiento saludable de la zona media). Dichas consideraciones atenderán a los preceptos básicos sobre los que se
fundamentan dichos principios originales del método, relacionándolos con los conocimientos actuales a nivel antomo-
biomecánico y las evidencias demostradas en la investigación sobre las repercusiones en el fortalecimiento del CORE y la
integridad y capacidad de estabilización raquídea.

Muchos estudios son los que confirman que el ejercicio es uno de los tratamientos actuales a incluir para la disminución
del dolor lumbar. Pero ninguno confirma que sea exclusivo del trabajo de Pilates sino de un tratamiento multidisciplinar, el
cambio de determinados hábitos (Van Middelkoop et al., 2010).

D. Curnow at al (2009) realizaron un estudio con 4 ejercicios propios de Pilates (2 en supino, uno de decúbito prono y otro
lateral),  y demuestra que después de 8 semanas de realización hay menor intensidad, duración y frecuencia de los
episodios de dolor lumbar (p<0.05). Y también observan un incremento de dicho dolor cuando abandonan el programa. El
problema del estudio es que en los grupos que realizan técnicas de relajación y postura, también reducen la intensidad la
frecuencia y la duración de los episodios de dolor lumbar. Por lo que no se le puede atribuir exclusivamente a los ejercicios
de Pilates. Sino a un enfoque multidisciplinar.

Diversas terapias o tipos de ejercicio, llamadas actualmente ejercicios de estabilización o ejercicios de estabilización para
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el CORE (Hodges 2003) se llevan a cabo para restaurar el control dinámico de las fuerzas tanto internas como externas
que se producen sobre el tronco (McGuill, 2007). Dicho control dinámico y estático de la musculatura del tronco, juega un
papel fundamental en la prevención de lesiones discales, en articulaciones facetarias y estructuras relacionadas. (Saal y
Saal, 1989)

El Método Pilates asegura utilizar en cada uno de sus ejercicios dicha musculatura estabilizadora (core muscles). Pues bien
en un estudio realizado por Esco (2004) para determinar la actividad de la musculatura abdominal (RA, OE) y el recto
femoral a través de electrodos de superficie (EMG) demuestra que los ejercicios seleccionados (The hundred, criss-cross,
double-leg stretch, roll-up, and teaser, producen valores electromiograficos que son mayores con una flexión de tronco
tradicional (crunch) (p ≤ 0,05). Por lo que concluye que dichos ejercicios de Pilates parecen reclutar la musculatura
superficial abdominal en todos los casos (Esco, 2004).

Entorno a estas afirmaciones debemos plantear las siguientes cuestiones:

Cabría preguntarse aquí, si realmente existe algún ejercicio propio del método que reclute, durante toda la serie de
ejercicios que proponen las diferentes escuelas, la musculatura estabilizadora a un nivel preventivo, readaptador
y/o terapéutico, como el método promulga.
Y si realmente lo hace de la misma forma o con la misma eficacia en personas asintomáticas y con personas que han
sufrido algún episodio de dolor lumbar.
Asumiendo cierto cumplimiento de los criterios de eficacia en personas asintomáticas y sin patologías, podrían no
cumplirse de igual forma los de seguridad y funcionalidad, lo que acabaría siendo un factor a considerar para
desarrollar futuros problemas raquídeos ¿podrían existir alternativas o posibilidad de utilizar tareas o ejercicios que
obtengan similares o mayores intensidades en relación al reclutamiento y activación muscular y menor riesgo para
las estructuras raquídeas?

Sobre este último aspecto, cabe recordar que los ejercicios para el acondicionamiento de dicha musculatura (con fines
saludables, no de rendimiento), deben atender a una serie de componentes o criterios (Heredia et al, 2011) entre los que
destacan,  además  de  la  eficacia  (correcta  y  adecuada  activación  de  dicha  musculatura),  el  de  funcionalidad  y,
especialmente, el de seguridad. A este respecto debemos recordar que determinadas tareas y/o ejercicios puede ser poco
adecuados y seguros para el raquis dorso-lumbar (Norris, 1993). Juker et al. (1998), consideran que el ejercicio adecuado
será aquel que active suficientemente la musculatura abdominal sin generar excesivo estrés compresivo sobre el raquis
lumbar. Al seleccionar ejercicios para el acondicionamiento muscular abdominal, habría que considerar una serie de
principios (a partir de López y Rodríguez, 2002):

1. Que el ejercicio desencadene una actividad eléctrica, de ligera a moderada, en la musculatura abdominal.
2. Limitar la implicación (especialmente con carácter dinámico) de los flexores coxofemorales. Uno de los factores que
aumenta la inestabilidad del raquis es la implicación de la musculatura flexora coxofemoral (Axler y McGill, 1997), ya que
la activación del Psoas aumenta las cargas en el raquis lumbar (McGill, 2004).
3. Que los valores de compresión lumbar sean bajos o moderados, no superando los 3000 Newtons, ya que valores
superiores son un factor de riesgo para muchas personas (McGill, 1995; 1998).

Un ejercicio efectivo y seguro es aquel que cumple los tres criterios citados. El incumplimiento del primer criterio, por
defecto, supone su falta de efectividad. El incumplimiento del segundo y/o tercer criterio supone su falta de seguridad, y
por tanto, un factor de riesgo en cuanto al fallo de los tejidos vertebrales.

Sobre este respecto, sin entrar a analizar cada uno de los ejercicios (lo que daría material para desarrollar toda una obra)
acudiendo a los ejercicios básicos del Pilates y alguno utilizado en el estudio anteriormente mencionado de Esco (2004),
como el Roll-up, podemos considerar que (tal como se concluye en el artículo) la acción de incorporación (flexión) del
tronco es un ejercicio efectivo para la musculatura abdominal, si bien desencadena una gran activación en los flexores
coxofemorales, especialmente el Psoas (McGill,  2001; Juker et al.,  1998; Cordo et al.,  2003; Guimaraes et al.,  1991;
Macfarlane, 1993; Andersson et al., 1997; Andersson et al, 1995; 1996; Monfort (2000; McGill, 1995; Konrad et al., 2001;
McGill et al., 1996). La mayor implicación de los flexores coxofemorales aumenta la presión intradiscal (Nachemson, 1975;
1976) y el estrés vertebral (Bogduk et al., ., 1992), generando un estrés compresivo que oscila entre los 3200 y 3500
Newton (McGill, 1995; 1997; Axler y McGill, 1997; McGill, 2001;2002).

En un estudio llevado a cabo por Lee et al. (1999) con 30 hombres y 37 mujeres valorando isocinéticamente (60º/segundo)
la fuerza de los músculos del tronco en los movimientos flexo-extensión y rotación derecha e izquierda, así como el torque
y los ratios agonista/antagonista en tales movimientos, con un seguimiento de su evolución durante 5 años para determinar
la incidencia de dolor, se concluyó que un desequilibrio entre los flexores y los extensores del tronco es un factor de riesgo
que causa la aparición de dolor lumbar (p < 0,05). Hodges y Richarson (1999) añaden que la función coordinada de la
musculatura del tronco (principalmente extensores) reducen el dolor lumbar.
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Según Rydeard (2006) las demandas Neuromusculares del "Método Pilates Tradicional" son muy elevadas y por lo tanto
son necesarias las pertinentes modificaciones para que dicho Método sea terapéutico y/o readaptador. De hecho en el
estudio que lleva a cabo con pacientes con dolor lumbar, utiliza ejercicios de Pilates modificado, poniendo énfasis en
estrategias de activación muscular pensando en estabilizar la región Lumbo-pelvica, mientras el grupo control recibían la
atención  habitual  (médico  y  especialistas  en  salud)  y  midiendo  los  resultados  de  discapacidad  funcional  mediante
cuestionario de discapacidad de Roland Morris (RMQ/RMDQ HK) y la intensidad media de dolor utilizando una escala de
101 puntos de calificación numérica. Los resultados muestran una reducción significativa tanto en el dolor (p= 0,002)
como en la incapacidad producida por el mismo (p=0,023) con la utilización de del método específico de entrenamiento
con Pilates frente a los tratamientos tradicionales con supervisión médica. Dichas modificaciones en los ejercicios de
Pilates se enfocan en mejorar la postura y el control del movimiento (control neuromuscular) basándose en el concepto de
estabilidad  segmentaria  local.  Los  mecanismos  de  estabilidad  Global  del  control  lumbo-pelvico  son  incorporados  a
continuación (musculos estabilizadores globales). Seria interesante investigar si estos efectos pueden transladarse a otras
formas de ejercicio y si obtendrían más beneficios si los participantes incluyeran las indicaciones que se les dan en las
clases de Pilates en sus rutinas de ejercicio o actividades de la vida diaria. (Kloubec, J. 2010)

Autores como Hodges y Richardson (1996, 1997) han observado en diversos estudios relacionados con la musculatura
estabilizadora del tronco y su implicación con los movimientos en las extremidades distales que en las personas que han
sufrido o sufren algún tipo de dolor lumbar dicha musculatura sufre un considerable retraso con respecto a las personas
sin episodios de dolor lumbar.

Siguiendo por esta misma línea, cabe destacar un estudio en el que Michelle et al (2006) se preguntan lo mismo pero con
respecto a la musculatura del suelo pélvico (MSP). Y demuestran que la actividad postural en los MSP está retrasada en
mujeres con SUI. (Incontinencia urinaria de urgencia). Que en mujeres sin incontinencia la MSP se activa antes la que los
movimientos de brazo y en mujeres incontinentes se contraen después de los movimientos de brazo.

Los defensores del métodos Pilates creen que dicho método de trabajo produce acondicionamiento de todo el cuerpo y
promueve una "conexión mente-cuerpo" (Latey, 2001), Instructores de Pilates utilizan señales verbales para enseñar estas
técnicas que se centran especialmente en "núcleo" abdominal, la zona lumbar y los músculos del suelo pélvico. Debido al
hecho de que la mayoría de estos ejercicios se realizan en conjunto con una contracción de los músculos del suelo pélvico,
muchos profesores de Pilates creen que pueden producir mejoras significativas en la fuerza del suelo pélvico y que estas
mejoras persistan en el tiempo (Lately, 2002,). Sin embargo, a pesar de la creciente popularidad de los ejercicios de
Pilates, sus efectos específicos sobre el suelo de la pelvis femenina no han sido estudiados.

La cuestión fundamental en la evaluación de un programa de Pilates como método alternativo para el entrenamiento de la
MSP debe ser: ¿el programa realmente mejora la fuerza de la musculatura suelo pélvico? En un estudio de Culligan et al,(
2010) realizado con sesenta y dos mujeres con disfunción del suelo pélvico, se trató de comparar los ejercicios del suelo
pélvico tradicionales (ESP) con un programa de ejercicios de Pilates (MP) para mejorar la fuerza muscular del suelo pélvico
medida mediante mediante perineometría (cmH2O) y cuestionarios validados concluyeron que no queda claro que existan
beneficios de un método sobre otro (no mostrando diferencias significativas entre los grupos P=0, 85), pese a existir
mejoras en los grupos con ambos métodos (MP = 6,2 ± 7,5 cmH2O, p = 0,0002 y ESP=6,6 ± 7,4 cmH2O, p = 0,0002,)
concluyendo que se requieren más estudios para determinar si realmente Pilates puede tratar la disfunción del suelo
pélvico

Por lo que todo parece indicar que la primera línea de intervención para trabajar dicha musculatura del suelo pélvico
seguiría siendo, como se ha dicho anteriormente los ejercicios tradicionales del SP.

Recomendaciones  respecto  al  Pilates  en  los  Programas  de  ejercicio  Físico  Saludable  y  su  Aplicación  al
Acondicionamiento Saludable del CORE

El análisis de los ejercicios básicos de Pilates (desarrollados por su creador y defendidos por las escuelas más
"puristas" del método), así como la mayoría de propuestas que giran en torno a los mismos requieren de un análisis
más profundo en cuanto a criterios de eficacia, seguridad y funcionalidad, componentes de la dosis de ejercicio,
progresión, etc�Máxime considerando que dicho método fue desarrollado hace casi ochenta años sin bases ni
criterios anatomo-biomecánicos y que los al  menos deben de ser revisados y actualizados si  se atiende a la
aplicación de las bases de dicho método y a la luz de los avances en investigación en esta área.
Es necesario avanzar en cuanto a refrendar con mayor nivel evidencia científica sobre los méritos atribuidos al
Método Pilates, donde se obtienen conclusiones en muchas ocasiones sesgando la información a determinado sector
poblacional, sin considerar otros aspectos o variables influyentes y en otras extrayendo y extrapolando conclusiones
desde trabajos o estudios que se centran en el fortalecimiento del CORE inespecífico.
En cualquier caso, si bien pudiera considerarse que existe la posibilidad de contemplar el Método Pilates como una
forma de  entrenamiento  del  CORE,  debemos  considerar  aspectos  claves  como son:  manejar  los  criterios  de
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seguridad y funcionalidad junto con el de eficacia (y no supeditarlo todo a éste), considerar la necesidad de control
de la "dosis" de ejercicio y de la necesidad de adaptación de muchos de los mismos y la necesidad de que la
selección y progresión en los mismos atiendan a principios específicos considerando el sector poblacional y el
objetivo para el que son desarrollados (población sana, asintomática, personas con dolor lumbar, con patologías
raquídeas, etc..)
Por otra parte y aunque en el presente capitulo no se ha hablado de ello, sería interesante plantearse si los
ejercicios de suelo (Mat) son más efectivos, más o menos lesivos, etc. que los realizados en máquinas.

CONCLUSIONES

En base a la revisión y el análisis realizado se podría concluir con que tanto en los referente al entrenamiento de la
musculatura  abdominal,  como  la  del  suelo  pélvico  se  deben  mantener  los  criterios  básicos  tradicionales  para  su
fortalecimiento que cuentan con amplio sustento en la investigación actual (ejercicios para mejora de la capacidad de
estabilización  lumbo-pélvica  y  de  fortalecimiento  del  suelo  pélvico)  y  que  tanto  el  MP  como  la  GAH  pueden  ser
herramientas a utilizar siempre considerando la necesidad de un amplio conocimiento y de algunas adaptaciones por parte
del profesional, en el caso del MP y de una mayor investigación para poder conferir las propiedades del método atribuidas
a la GAH.
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