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Resumen  
Introducción. Actualmente existe un aumento considerable de lesiones de miembros superiores en trabajadores con 
labores de escritorio y trabajo de escritorio. Una de las lesiones más comunes es el DHRMR (Dolor de Hombro 
Relacionado al Manguito Rotador). Por esta razón, la presente investigación buscó intervenir un grupo de trabajadores 
de oficina de la Universidad de Las Américas, campus Santiago Centro con dolor de hombro, realizando pausas activas 
(PA), y ejercicios focalizados que buscaban aliviar el dolor y aumentar la funcionalidad. Objetivo. Comparar las PA basadas 
en ejercicios de fuerza, versus, las PA basadas en ejercicios de flexibilidad sobre las variables de función de hombro, 
dolor, dinamometría y síntomas asociados a sospecha de ansiedad y depresión en trabajadores administrativo de la 
Universidad de Las Américas, campus Santiago Centro. Métodos. Ensayo clínico aleatorizado (individuos no conocen a 
que grupo pertenecen), 40 participantes mayores de 18 años que presentaron dolor de hombro en un periodo de 6 
meses. Para la evaluación se utilizaron escalas DASH, ASES, EVA y GOLDBERG. Se separaron en dos grupos, grupo de 
ejercicios de fuerza y un grupo de ejercicios de flexibilidad, la aleatorización de los participantes en cada grupo se realizó 
con el software OxMaR. Resultados. Se observaron en todas las variables que no existieron diferencias significativas entre 
ambos grupos. Conclusión. No se observaron mayores diferencias entre ambas intervenciones, con una tendencia a una 
mayor mejoría al grupo de fuerza. 
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Introducción 
El dolor de hombro relacionado con el 

manguito rotador (DHRMR), es una definición 
clínica generalizada que reemplaza explicaciones 
patomecánicas potencialmente erróneas para los 
síntomas de un usuario, tales como: síndrome de 
pinzamiento subacromial; bursitis; tendinopatías; 
desgarros parciales y completos de Manguito 
Rotador (MR)1. El DHRMR se atribuye al dolor y/o 
debilidad en el hombro (asociado a la elevación del 
hombro y rotación externa cuando se han excluido 
otras condiciones), y se presenta como una hipótesis 

basada en la información obtenida durante la 
entrevista con el paciente y el examen clínico1,2. 

Este tipo de molestias físicas, con frecuencia se 
relacionan con el tipo de trabajo que el paciente 
realiza, y se conocen como “Trastornos 
musculoesqueléticos relacionados con el trabajo”. 
Dichos trastornos son de mayor incidencia en los 
países más desarrollados, y son también 
responsables del ausentismo laboral, jubilación 
anticipada, discapacidades psicológicas y físicas, 
particularmente en la región cervical y del cíngulo 
escapular. Algunas de ellas son debido a la 
exposición prolongada de tareas monótonas en la 
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jornada laboral3-6. Estas trastorno han aumentado 
considerablemente debido al trabajo de escritorio3,7.  

En Chile, la mayor cantidad de lesiones por 
accidentes del trabajo se ubica en los miembros 
superiores, con un 42% en hombres y un 39% en 
mujeres. En el año 2021 se registró un 18% de 
distribución de licencias médicas por diagnóstico de 
enfermedades osteomusculares, considerando el 
55,5% del gasto Subsidio de Incapacidad Laboral 
del año 2021, concentrado en los diagnósticos de 
trastornos mentales (37,9%) y enfermedades 
osteomusculares (17,6%), las cuales aumentaron el 
año 2021 con respecto al año 2020, un 44,4% y 
50,7% respectivamente3,5,8,9.  

Es, por lo tanto, fundamental plantear la 
prevención y tratamiento del DHRMR como un rol 
kinesiológico activo en la población de trabajadores 
de escritorio. Sólo unos pocos estudios han evaluado 
los efectos inmediatos de las pausas activas en 
términos de patrón de actividad electromiográfica 
(EMG) de la superficie muscular. En general, la 
mayoría de los estudios disponibles sólo evaluaron 
la efectividad de los períodos de descanso durante 
tareas monótonas de bajo nivel, incluyendo 
ejercicios de movilidad articular, flexibilidad y 
fuerza4,10–15. 

En la presente investigación se buscó el efecto 
de distintos métodos de evaluación e intervención 
relacionados con la actividad de trabajo de 
escritorio, mediante pausas activas que son una 
técnica que se puede considerar “gimnasia laboral”, 
junto a ejercicios de flexibilidad o ejercicios de 
fuerza, cuyos músculos objetivos fueron deltoides 
anterior, supraespinoso, trapecio superior y medio, 
debido a su relación con fuerza y dolor de hombro13.  

El objetivo del estudio fue comparar las PA 
basadas en ejercicios de fuerza, versus, las PA 
basadas en ejercicios de flexibilidad, sobre las 
variables de función de hombro, dolor, 
dinamometría y síntomas asociados a sospecha de 
ansiedad y depresión en trabajadores 
administrativos de la Universidad de Las Américas, 
campus Santiago Centro. 

 
Métodos 

Ensayo clínico aleatorizado, 40 participantes 
mayores de 18 años que presentaron dolor de 
hombro en un periodo de 6 meses. Para la 
evaluación se utilizaron escalas DASH, ASES, EVA 
y GOLDBERG. Se separaron en dos grupos, grupo 
de ejercicios de fuerza y un grupo de ejercicios de 

flexibilidad, con participantes que realizan trabajo 
de escritorio y que están contratadas en la 
Universidad de las Américas, campus Santiago 
Centro (2021-2022), y que han presentado DHRMR 
en un periodo de 6 meses. 

Se aplicaron criterios de inclusión y exclusión 
expuestos en la tabla 1. 

 

 
 
 
La entrega y recolección de la información se 

obtuvo tras firmar el consentimiento informando y 
entrega de carta de invitación y educando respecto 
de cómo responder los cuestionarios, más la pauta 
de ejercicios asignados, siendo realizados todos los 
días por un período de 2 semanas. 

Los instrumentos de medición fueron 
aplicados antes y después de la ejecución del 
programa de pausas activas. 

Se utilizó el instrumento Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand (DASH), cuestionario 
autoadministrado que evalúa la discapacidad 
percibida por el usuario para realizar diversas 
actividades, incluyendo ítems relacionados con la 
vida diaria, y síntomas como dolor, rigidez y pérdida 
de fuerza. El sujeto respondió el cuestionario, en 
posición sedente, y se atendió cada una de las 
preguntas obligatorias con un puntaje asignado11. 
Los resultados del cuestionario se interpretaron 
desde el 0 (sin discapacidad) a 100 (completa 
discapacidad), e indican lo siguiente: 0-10 
excelente, de 10-20 bueno, 30-50 razonable, 50-100 
deficiente11,17.  

Se utilizó el instrumento American Shoulder 
and Elbow Surgeons (ASES) descrito como un 
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cuestionario autoadministrado que valora la función 
general del hombro al realizar diversas actividades, 
y que incluye ítems relacionados con la vida diaria, 
el arco del movimiento, signos del dolor y potencia. 

El cuestionario evaluó la intensidad del dolor 
según escala visual análoga (EVA), donde al 
extremo izquierdo se sitúa el número 0 cm que 
corresponde al mínimo de dolor, y, al extremo 
derecho, se encuentra el número 10 cm, como 
máximo de dolor. Para su operatividad se le pidió al 
usuario que marcara en la línea el punto de 
intensidad de dolor que sentía, y se midió con la 
regla milimetrada. Los resultados se expresaron en 
centímetros, siendo dolor leve hasta 4 cm, dolor 
moderado de 5-7 cm , y severo mayor a 7 cm18.  

Se incorporó la Escala de Depresión y 
Ansiedad cuestionario de Goldberg que sirvió como 
una guía del interrogatorio para la prueba de 
detección, con usos asistenciales y epidemiológicos. 
Se trata de una prueba que no sólo orienta el posible 
diagnóstico hacia ansiedad o depresión (o casos 
mixtos), si no que discrimina entre ellos y 
dimensiona sus respectivas intensidades. Así, la 
presente escala contiene 2 sub-escalas con nueve 
preguntas en cada una de ellas: sub-escala de 
ansiedad (preguntas 1-9) y sub-escala de depresión 
(preguntas 10-18). Las primeras 4 preguntas de cada 
sub-escala (1-4) y (10-13) respectivamente, actúan 
a modo de precondición para determinar si se deben 
intentar contestar el resto del cuestionario. 
Concretamente, si no se contestan de forma 
afirmativa un mínimo de 2 preguntas de entre las 
preguntas 1-4 no se debe continuar con esta primera 
sub-escala; mientras que en el caso de la segunda 
sub-escala, es suficiente contestar con una 
afirmación entre las preguntas 10-13 para poder 
continuar.  

La confiabilidad del instrumento fue 
determinada, en primera instancia, por el 
Coeficiente Alfa de Cronbach para la subescala de 
ansiedad, obteniendo un valor de 0.75 el cual se 
considera aceptable. La subescala de depresión 
obtuvo un valor de 80, que se considera bueno. 
También se obtuvo el coeficiente de confiabilidad 
compleja (pc) para la subescala de ansiedad 
obteniendo un valor de 0.73. En cuanto a la 
subescala de depresión se obtuvo un valor de 0,78, 
ambas consideradas aceptables 19. 

Ahora bien, para la evaluación de fuerza de 
presión manual se utilizó un dinamómetro 
hidráulico Jamar (Jamar Hidraulic Hand 
Dynamometer, Preston, Jackson, Missouri. EEUU). 

La American Society of Hand Therapist (ASHT) 
recomienda la posición II para la medición de la 
fuerza máxima (sujeto sentado en una silla con 
respaldo, hombros aducidos y sin rotación, codo 
flectado en 90°, antebrazo en posición neutra y 
muñeca en posición neutra (en extensión entre 0-30° 
y con una desviación ulnar de 0° – 15°), con ambos 
pies apoyados en el suelo, y con la espalda apoyada 
en el respaldo). El brazo evaluado no se apoyó en 
superficie alguna, y el dinamómetro se utilizó en 
posición vertical. El participante realizó una fuerza 
de prensión máxima durante 3 segundos, con reposo 
de 1 minuto entre cada repetición20.  

 
 

Programa Pausas Activas 
Las pausas activas (PA) consistieron en pausar 

una jornada laboral, durante 10 a 20 minutos para la 
realización de ejercicios según la categoría del 
grupo fuerza o flexibilidad. Lo que se buscó fue 
compensar las largas jornadas de trabajo, y 
estimular el aumento de la práctica del ejercicio, a 
fin de que debido a la fuerza se lograran cambios 
medibles y cuantificables como disminuir el dolor; 
aumentar la fuerza y la funcionalidad del hombro en 
usuarios que estuvieran realizando labores de 
trabajo de escritorio. Esto en base a movimientos 
activos de función de hombro, que mejoraran la 
calidad de vida de las personas evaluadas2,7,12,13,16,21–

23. 
Los ejercicios fueron diseñados y elaborados 

según el grupo control, enfatizando en ejercicios de 
flexibilidad/estiramiento y fuerza/fortalecimiento 
muscular.  

Previo a realizar una PA es necesario llevar a 
cabo un plan de acción donde el profesional 
(kinesiólogo) realice una evaluación física, y 
consulte por sobrecargas musculares, articulares, 
historias clínicas, dolores y evaluación del ambiente 
laboral, considerando características del trabajador 
como sexo, edad, diagnostico, dinamometría y 
10RM según grupo control de fuerza. La 
demostración o explicación de los ejercicios se 
realizó individualmente, por sectores según 
correspondiera al lugar de trabajo, se demostró la 
rutina; se informó de los ejercicios; y en caso de 
cansancio o dolor, se redujo a 10 repeticiones 
máximo7,13,23.  
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Grupo Flexibilidad 
Para los ejercicios de flexibilidad se utilizó la 

mantención de 30-50 segundos, donde la evidencia 
científica ha demostrado que al paso de los primeros 
30 segundos es posible aumentar el rango articular 
y liberar las fibras musculares de su estado 
contráctil, pasando las sarcómeras de las distintas 
fibras a la separación de puentes cruzados, 
generando un efecto tixotrópico del músculo.  Este 
es un término reológico (ciencia que estudia el 
comportamiento de los fluidos) usado para describir 
el cambio en la viscosidad de un gel y su resistencia 
a la deformación molecular cuando es sometido a 
diversas fuerzas. Este fenómeno ocurre también en 
las fibras musculares intrafusales. Según esta 
propiedad, cualquier actividad previa a la 
elongación, puede incrementar o disminuir el nivel 
de rigidez del músculo, es decir, su resistencia 
pasiva a la elongación y, paralelo a ello, modificar 
la respuesta de los reflejos de estiramiento al actuar 
también sobre las fibras intrafusales. Este puede ser 
un posible mecanismo que explique cómo técnicas 
que solicitan la contracción muscular previa a la 
elongación podrían aumentar el rango articular.24,25 
El programa de ejercicio se realizó por 2 semanas de 
intervención. 

 
Grupo Fuerza 

Para los ejercicios del grupo de fuerza se 
utilizó el método de 10 RM a RM. Se realizaron las 
evaluaciones de fuerza utilizando un protocolo de 
10 RM en flexión de codo y abducción de hombro, 
a través de bandas elásticas con distintas 
resistencias. Estos ejercicios tienen en común que 
son monoarticulares, básicos y se realizan con peso 
libre. La razón por la cual se seleccionó un protocolo 
de 10 RM, fue debido a que se exige menos al sujeto 
a un estrés mecánico, ya que sabemos que los 
participantes de prueba sufren de dolor de hombro y 
lo más probable es que fueran personas sedentarias 
y con nulo conocimiento en actividad física. Por 
último, cabe mencionar que muchas veces los 
resultados en la práctica pueden variar, puesto que 
el resultado siempre es una aproximación. Muchos 
factores no se tienen en cuenta en el test, y pueden 
variar de un día a otro como la alimentación previa 
y la motivación1,24,26–29. El programa de ejercicio se 
realizó por 2 semanas de intervención. 

 
 

 

Resultados 
Para realizar el análisis descriptivo e 

inferencial se utilizó el programa SPSS versión 28.0 
para generar un análisis de las variables 
determinando la media, tamaño del efecto y valor P. 

En la Tabla 2 se pueden observar la descripción 
sociodemográfica de la muestra. En el grupo de 
flexibilidad hubo 20 participante, siendo el 70% 
mujeres y un 30% eran hombres, con una media de 
edad entre 46,3 años. Por otro lado, en el grupo de 
fuerza se tuvo una cantidad de 20 participante, en el 
cual se pudo observar que el 80% eran mujeres y un 
20% de hombres, de los cuales se obtuvo una media 
de edad de 39,1 años. 

En la Tabla número 3 se observan las variables 
del grupo de Flexibilidad y grupo de Fuerza, siendo 
analizadas las características de sus medias pre y 
post intervención del programa de PA, su respectiva 
diferencia de medias con sus intervalos de 
confianza, el tamaño del efecto y valor P. 

En el grupo de Flexibilidad la variable EVA se 
observa una diferencia de media de 1,6 cm de dolor 
teniendo un tamaño de efecto= 0,9 y un Valor P= 
0,000. Para el Cuestionario DASH se observa una 
diferencia media de 3,8% con un Tamaño de efecto= 
0,5 con un Valor P= 0,02. El Cuestionario ASES 
Derecho (Ases D°) presentó una diferencia de media 
de -8,4 puntos, con un tamaño de efecto= -0,7 y un 
valor P= 0,0004, El cuestionario ASES Izquierdo 
(Ases I°) con una diferencia de media de -9,8 puntos 
con un tamaño de efecto= -0,7 y un valor P=0,0004. 
El cuestionario de Goldberg para la variable de 
Ansiedad, con una diferencia de 0,8 puntos presenta 
un tamaño de efecto= 0,3 y un valor P= 0,118, 
mientras que su variable de Depresión presentó una 
diferencia media de 0,4 puntos, con un tamaño de 
efecto= 0,3 y un valor P= 0,189. Para la 
Dinamometría Derecha se evidenció una diferencia 
de media de -0,9 kg, con un tamaño de efecto= -0,2 
y un valor P= 0,304. La variable de Dinamometría 
Izquierda presentó una diferencia de media de -0,8 
kg, con un tamaño de efecto= -0,1 y un valor P= 
0,490.  

Se observan de igual manera el resultado de las 
variables del Grupo de Fuerza, su EVA arrojó una 
diferencia de media de 1,9 cm de dolor con un 
tamaño de efecto= 0,6 y un valor P= 0,000, El 
cuestionario DASH obtuvo una diferencia de media 
de 6,4%, teniendo un tamaño de efecto = 0,6 y un 
valor P=0,009.  

En el Cuestionario de ASES Derecho (ASES 
D°) presentó una diferencia de media de -12,0 
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puntos, con un tamaño de efecto =-0,8 y un Valor 
P= 0,001. El ASES Izquierdo (ASES I°) presentó 
una diferencia de media de -12,3 pts con un Tamaño 
de efecto= -0,9 y un valor P= 0,001. El cuestionario 
de Goldberg, para la variable de Ansiedad, presentó 
una diferencia de media de 1,3 puntos, con un 
tamaño de efecto= 0,4 y un valor P= 0,053, mientras 
que la variable de Depresión se observó una 
diferencia de media de 0,82 puntos, con un tamaño 
de efecto= 0,3 y un valor P=0,094. La 
Dinamometría Derecha, con diferencia de media de 
-1,1Kg, con un tamaño de efecto= -0,3 y un valor 
P=0,136. La Dinamometría Izquierda presentó una 
diferencia de media de -2,0 kg, con un tamaño de 
efecto= -0,6 y un valor P=0,009. 

En la Tabla 4 se encuentra la comparación de 
ambos grupos, grupo de Flexibilidad y Fuerza, 
evidenciando las Medias de las variables post 
intervención de PA, más sus diferencias de medias 
con sus respectivos intervalos de confianza, con su 
tamaño de efecto y valor P. 

El EVA presentó una diferencia de media de 
0,4 cm (-0,5 – 1,3), con un tamaño de efecto= 0,2 y 
un valor P= 0,10. El cuestionario DASH arrojó una 
diferencia media de 3,7% (-4,1–11,5) con un tamaño 
de efecto= 0,3 y un valor P= 0,34. El ASES D° 
arrojó una diferencia media de -5,2 puntos (-15,2 –  
-4,8) con un tamaño de efecto= -0,3 y un valor 
P=0,30. En el ASES I°, se obtuvo una diferencia de 
media -8,1 (-17–1,7), con un tamaño de efecto=-0,5 
y un valor P=0,10. Con relación al cuestionario de 
Goldberg, la variable de Ansiedad presentó una 
diferencia de media de 0,9 puntos (-0,6–2,4), con un 
tamaño de efecto= 0,3 y un valor P= 0,25. La 
variable de Depresión arrojó una diferencia de 
media de -0,4 puntos (-1,9–1,1) con un tamaño de 
efecto= -0,1 y un valor P=0,60. La Dinamometría 
D° se observó  una  diferencia de media de -2,1 kg 
(-6,9–2,6), con un tamaño de efecto= -0,2 y un valor 
P= 0,36. La Dinamometría I° arrojó una diferencia 
de media de -1,6 kg (-6,2–2,9) con un tamaño de 
efecto= -0,2 y un valor P= 0,47. 

En la Tabla Número 4 se encuentra la 
comparación de ambos grupos, Grupo de 
Flexibilidad y Fuerza, donde se observó que no 
existen diferencias significativas entre las pautas de 
fuerza y las pautas de elongación en el dolor y la 
función de hombro, obteniendo como resultado 
EVA  P= 0,10, en DASH P= 0,34, en ASES Dº P= 
0,30, ASES Iº P=0,10, Ansiedad P= 0,25, Depresión 
P= 0,60, Dinamometría D° P= 0,36 y la 
Dinamometría I° P= 0,47. 

 
Discusión 

Se evidencia que un programa de ejercicios 
estructurado puede ser una intervención para el 
manejo del DHRMR1,28,30,31 , el consenso sobre la 
dosis, frecuencia, método de entrega, tolerancia 
aceptable al dolor, niveles de actividad entre 
ejercicio, no han logrado la inclusión de ejercicios 
específicos. Lewis y cols. Concluyen que el 
ejercicio para el DHRMR ha producido resultados 
variados1. 

Powell et al.2  y Lewis et al.1 concluyeron que 
existía una fuerte evidencia de que el ejercicio físico 
disminuye el dolor y mejora la función a corto plazo. 
La evidencia de nivel moderado sugiere que el 
ejercicio produce una mejora a corto plazo en el 
bienestar mental, y una mejora a largo plazo en la 
función de hombro. Se concluyó también que la 
síntesis de la prescripción de ejercicios para lograr 
beneficios era indeterminable, debido a la falta de 
informe de los protocolos1,2,32,38. 

Abdulla et al.34 reportaron que el 
fortalecimiento supervisado y basado en 
elongaciones en el hogar puede conducir a un 
beneficio a corto plazo en el dolor y la discapacidad, 
conduciendo el ejercicio a resultados similares a la 
cirugía33,34. 

Existen diferencias en los hallazgos 
informados, que pueden relacionarse con distintas 
categorías de diagnósticos, criterios de inclusión y 
exclusión, herramientas de evaluación de calidad y 
métodos utilizados en cada revisión. Teniendo en 
cuenta que la intervención de PA y ejercicios darían 
como resultado una resolución de los síntomas, 
describiendo que todos los que recibieran una 
intervención apropiada informarían un resultado 
favorable en comparación a un grupo control1,2. 
Desafortunadamente, este no fue el caso, no 
obstante, hay muchas razones posibles para que 
ocurra esto, como por ejemplo el conocimiento 
incompleto de la fuente y mecanismos de síntomas, 
factores asociados a influencias psicosociales y 
duración de síntomas. 

Sin embargo, desde una perspectiva biológica, 
los tejidos se consideran mecanosensibles, lo que 
significa que son capaces de responder a estímulos 
mecánicos33,35.  El término mecanoterapia fue 
acuñado para describir cómo un programa de 
ejercicio estructurado  podría estimular el tejido 
humano y revertir el desacondicionamiento de 
tendones y tejidos33,36. Se propone que un régimen 
de ejercicio de carga progresiva estimulará un 
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proceso de reacondicionamiento y mejorará la 
capacidad del MR para soportar una mayor carga y 
estrés33,37. 

Desde una perspectiva psicológica, la 
prescripción del ejercicio con carga permitiendo 
algo de dolor, sugiere que el dolor no es igual a 
daño; el dolor en algunas circunstancias es igual a 
un tejido que está desacondicionado y necesita 
uso/ejercicio, su potencial es capaz de reformular el 
significado del dolor33. 

 
 

Conclusión 
Las pausas activas basadas en ejercicios de 

fortalecimiento y las basadas en ejercicios de 
estiramiento presentaron iguales resultados en las 
escalas DASH, ASES, EVA y GOLDBERG en 
trabajadores con labores de escritorio con DHRMR. 
Se recomienda en futuros estudios aumentar el 
número de participantes, incluir un grupo control y 
realizar seguimiento de los participantes en un plazo 
mayor de tiempo. 
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