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A B S T R A C T

Inter-session reproducibility of sit and reach and toe touch tests for estimating hamstring 
flexibility in young adult first division futsal players

Aim. To examine absolute reliability of the sit and reach test (SRT) and the toe touch test (TT) for estimating 
hamstring flexibility, as well as to determine whether the sit and reach test cuttoff scores may be used for 
toe touch test in professional futsal players.
Method. A total of 30 participants completed 4 hamstring flexibility measurement sessions using SRT and 
TT with a two-week interval between sessions. Absolute reliability was examined through typical percentage 
error, percentage change in the mean and intraclass correlations (ICC) as well as their respective confidence 
limits.
Results. High reliability measures were found for SRT (4.48% typical error; 0.84% change in the mean, 0.95 
ICC) and TT (5.89% typical error; 2.31% change in the mean, 0.89 ICC). 95% limits of agreement between SRT 
and TT reported systematic bias (5.01 cm) and wide 95% random error (± 7.46 cm).
Conclusion. An observed change larger than 6.72% (SRT) or 8.83% (TT) hamstring flexibility baseline scores 
after performed a treatment would indicate that a real improvement on hamstring flexibility was likely. In 
addition, the results suggested that different SRT cuttoff scores should be used for detecting short hamstring 
muscles in futsal players measured through TT. 
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R E S U M E N

Objetivo. Examinar la fiabilidad absoluta de las pruebas de estimación de la flexibilidad de la musculatura 
isquiosural distancia dedos planta (DDP) y distancia dedos suelo (DDS); así como determinar si los valores 
de normalidad establecidos en la literatura científica para la prueba distancia dedos planta pueden ser 
empleados para la prueba distancia dedos suelo, todo ello en jugadores profesionales de fútbol sala.
Método. Un total de 30 participantes completaron 4 sesiones de evaluación de la flexibilidad isquiosural 
empleando las pruebas DDP y DDS, con un intervalo de tiempo de 2 semanas entre sesiones consecutivas. 
La fiabilidad absoluta fue examinada a través del porcentual error típico de la medida, el porcentaje de 
cambio en la media y el índice de correlación intraclase (ICC), así como sus respectivos intervalos de con-
fianza. 
Resultados. Se encontraron altos valores de fiabilidad absoluta tanto para la prueba DDP (4,48% error típi-
co; 0,84% cambio en la media, 0,95 ICC) como para la prueba DDS (5,89% error típico; 2,31% cambio en la 
media, 0,89 ICC). El 95% del límite de confianza entre las pruebas DDP y DDS informó de un sistemático 
sesgo de error (5,01 cm) y un amplio 95% error aleatorio (± 7,46 cm). 
Conclusión. Una modificación mayor del 6,72% (DDP) o 8,83% (DDS) en los valores iniciales de flexibilidad 
isquiosural después de la aplicación de un tratamiento podría ser considerada como un «cambio real». Ade-
más, los resultados sugieren que deberían emplearse valores de normalidad diferentes a los establecidos 
para la prueba DDP para categorizar a jugadores de fútbol sala si se desea utilizar la prueba de valoración 
DDS.

© 2010 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

Original

Reproducibilidad inter-sesión de las pruebas distancia dedos planta y distancia 
dedos suelo para estimar la flexibilidad isquiosural en jugadores adultos 
de fútbol sala de primera división

F. Ayala a y P. Sainz de Baranda b

a Facultad de Ciencias de la Actividad Física y del Deporte. Universidad Católica San Antonio de Murcia. Murcia. España
b Facultad de Ciencias del Deporte. Universidad de Castilla La Mancha. Toledo. España.



F. Ayala y P. Sainz de Baranda / Rev Andal Med Deporte. 2011;4(2):47-5148

Introducción

La evaluación de la flexibilidad de la musculatura isquiosural es una 

práctica habitual en el ámbito de la salud físico-deportiva. La razón fun-

damental reside en que reducidos valores de flexibilidad isquiosural han 

sido relacionados con un incremento de la probabilidad de sufrir disten-

siones musculares1-3, dolor lumbar4-8, desarrollo de tendinopatías del 

tendón rotuliano9, dolor femoropatelar10, así como una reducción del 

rendimiento físico-deportivo11-13.

La valoración eficaz del estado de una musculatura requiere de la 

selección de pruebas diagnósticas que posean un elevado grado de fia-

bilidad y validez, así como un reducido gasto humano y material. En 

este sentido, las pruebas de valoración «distancia dedos planta» (DDP) 

o sit and reach son probablemente las herramientas de estimación de la 

flexibilidad isquiosural más utilizadas por clínicos y especialistas del 

ámbito físico-deportivo14-16. Dentro de las diferentes pruebas de valo-

ración DDP existentes, la «clásica prueba DDP» o classical sit and reach 

test, originalmente descrita por Wells y Dillon17, así como la «prueba 

distancia dedos suelo» (DDS) o toe touch test son a menudo incluidas 

dentro de diferentes baterías de pruebas relacionadas con la condición 

física18,19.

La gran popularidad de las pruebas DDP en el ámbito físico-depor-

tivo parece residir más en su facilidad de uso y escaso material 

necesario para su desarrollo que en la evidencia científica que existe 

con respecto a su grado de fiabilidad y validez. Así, la literatura cientí-

fica sugiere que las pruebas DDP poseen una moderada validez para 

estimar la flexibilidad de la musculatura isquiosural en diferentes 

poblaciones: a) escolares20-23; b) adultos jóvenes sedentarios14,24-33; 

c) adultos físicamente activos-deportistas34,35 y d) adultos ma-

yores33,36,37. 

Sin embargo, por lo que respecta al grado de fiabilidad de las pruebas 

DDP, no se han encontrado estudios científicos que analicen la fiabilidad 

absoluta inter-sesión, definida como la estabilidad de la medida a lo 

largo del tiempo. En este sentido, el conocimiento de la fiabilidad abso-

luta de las diferentes pruebas DDP es una información muy importante 

para clínicos y especialistas del ámbito físico-deportivo porque podría 

ser empleada para estimar la magnitud necesaria en la variación de los 

niveles iniciales de flexibilidad isquiosural en respuesta a un tratamien-

to, que podría ser considerada como un «cambio real», más allá del error 

de la medida38,39. A nivel práctico, la fiabilidad absoluta permitirá valorar 

la «eficacia real» de programas de intervención sobre el nivel de flexibi-

lidad isquiosural de pacientes y deportistas. Igualmente, otro uso impor-

tante de la fiabilidad absoluta es la posibilidad de comparación entre 

diferentes pruebas diagnósticas e incluso, clínicos e investigadores po-

drían emplear esta información para determinar el tamaño muestral de 

sus estudios38,39.

Por lo tanto, los objetivos principales de este estudio fueron: 

a) examinar la fiabilidad absoluta inter-sesión de las pruebas de 

estimación de la flexibilidad de la musculatura isquiosural DDP y 

DDS; así como b) determinar si los valores de normalidad estable-
cidos en la literatura científica para la prueba DDP pueden ser em-

pleados para la prueba DDS, todo ello en jugadores profesionales de 

fútbol sala.

Como hipótesis inicial se estableció que: a) las pruebas DDP y DDS 

presentarían una adecuada fiabilidad absoluta desde el punto de vista 

clínico; y b) deberían establecerse diferentes valores de normalidad para 

ambas pruebas para el diagnóstico clínico de sujetos con cortedad is-

quiosural. 

Método

Participantes

Un total de 40 deportistas (estatura: 173,3 ± 4,88 cm; peso: 70,04 ± 9,88 

kg) sin alteraciones del sistema músculo-esquelético en el raquis ni en 

las extremidades superiores e inferiores participaron en este estudio. 

Como criterios de exclusión se establecieron: a) el no asistir a todas las 

sesiones de evaluación y b) sufrir cualquier alteración del sistema mús-

culo-esquelético durante el periodo de tiempo que comprendió la fase 

de recogida de datos. 

Los deportistas eran jugadores profesionales de fútbol sala con más 

de 8 años de práctica deportiva (4-7 sesiones de entrenamiento sema-

nales, con una duración de 1,5 horas por sesión). Todos los participantes 

jugaban en la primera (división de honor) o segunda (división de plata) 

de la División Nacional de Fútbol Sala. El estudio fue llevado a cabo du-

rante la fase competitiva del año deportivo 2007-2008. 

Todos los participantes fueron verbalmente informados de la meto-

dología, así como de los propósitos y posibles riesgos del estudio, y fir-

maron un consentimiento informado. El presente estudio fue aprobado 

por el Comité Ético y Científico de la Universidad Católica San Antonio 

de Murcia (España). 

Procedimiento

El estudio de la fiabilidad absoluta de las pruebas DDP y DDS fue llevado 

a cabo de acuerdo con las recomendaciones de la American Psychological 

Association40. Así, una semana antes del comienzo de la fase experimen-

tal, todos los participantes fueron sometidos a una sesión de familiariza-

ción con el propósito de que conocieran la correcta ejecución técnica de 

las pruebas mediante la realización práctica de cada una de ellas. Igual-

mente, otro propósito de esta sesión fue la reducción del posible sesgo 

de aprendizaje sobre los resultados obtenidos en las diferentes valora-

ciones. Tras la sesión de familiarización, cada participante fue examina-

do un total de 4 sesiones, con un intervalo de tiempo de 2 semanas entre 

sesiones consecutivas. Cada una de las sesiones de evaluación fue lleva-

da a cabo por los mismos dos clínicos experimentados (uno conducía la 

prueba y el otro registraba los resultados) bajo las mismas condiciones 

ambientales y franja horaria para tratar de minimizar la posible influen-

cia de los ritmos circadianos sobre la variabilidad de los resultados41.

Previamente a cada sesión de valoración, todos los participantes rea-

lizaron 5 minutos de calentamiento aeróbico (carrera ligera) unido a una 

serie de ejercicios de estiramientos estandarizados (siguiendo las reco-

mendaciones de Sainz de Baranda y Ayala42), enfatizando la actividad de 

los músculos isquiosurales y flexión de tronco14,20,22,27,43,44. En este senti-

do, dos ejercicios de estiramiento fueron seleccionados, imitando ambos 

la posición adoptada en las dos pruebas de valoración seleccionadas 

(DDP y DDS). Estudios previos sugieren que las modificaciones que el 

estiramiento provoca sobre las propiedades viscoelásticas de la muscu-

latura permanecen estables durante al menos 20 minutos tras la aplica-

ción de volúmenes de estiramiento de 120-150 segundos45,46. Por ello, 

para asegurar la estabilidad en las propiedades de la musculatura isquio-

sural durante todo el proceso de valoración, la secuencia de ejercicios de 

estiramientos presentó un volumen total de 180 segundos (3 series de 

30 segundos por ejercicio).

El calentamiento aeróbico y la secuencia estandarizada de estira-

mientos fue llevada a cabo porque: a) todas las pruebas de valoración 

someten a la musculatura isquiosural a fuerzas tensionales máximas; y 
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intra-sujetos), la magnitud de «cambio de medias», expresados ambos 

en términos porcentuales; así como a través del índice de correlación 

intraclase (ICC) usando el método previamente descrito por Hopkins39. 

Asimismo, los límites de confianza (superior [LS] e inferior [LI]) fueron 

establecidos para cada uno de los tres estadísticos anteriores. La fiabili-

dad absoluta para cada prueba de valoración fue calculada empleando el 

valor medio de los valores de fiabilidad de cada una de las sesiones pa-

readas consecutivas (2-1, 3-2, 4-3) para cada una de las pruebas de valo-

ración38. Brevemente, un 2 (DDP y DDS) × 4 (sesión de valoración 1-4) 

análisis de la varianza con medidas repetidas en el último factor (RMA-

NOVA) fue empleado para identificar el cambio en los valores medios y 

la desviación típica de la diferencia entre las sesiones de valoración pa-

readas consecutivas para cada una de las pruebas de valoración (Bonfe-

rroni post hoc test). La esferidad de los datos fue verificada a través de la 

prueba de Mauchly. El porcentaje del error típico (expresado como co-

eficiente de variación) fue calculado usando el logaritmo de los resulta-

dos obtenidos por cada uno de los participantes empleando la siguiente 

formula: 100 (es- 1), donde s es el error típico (desviación típica de la 

diferencia de medias entre valoraciones consecutivas / √2). El cambio de 

medias se calculó a través del análisis de la varianza como diferencia de 

medias entre sesiones consecutivas, tomando el logaritmo de los valores 

conseguidos por los participantes. Por su parte, el ICC de la muestra fue 

calculado siguiendo la fórmula: (F - 1) / (F + k - 1), donde F es el F-ratio 

de los sujetos y k (4) es el número total de las sesiones de valora-

ción38,50.

Para la evaluación del grado de acuerdo entre las pruebas DDP y DDS 

se utilizó el método estadístico descrito por Bland y Altman51, el cual 

permite explorar si ambas pruebas podrían ser intercambiables y si los 

valores de referencia establecidos para la prueba DDP podrían ser utili-

zados para la prueba DDS.

Resultados

Treinta jugadores profesionales de fútbol sala (estatura: 172,9 ± 4,51 cm; 

peso: 69,74 ± 7,51 kg) completaron este estudio. Diez participantes fue-

ron excluidos de la muestra por perder una o más sesiones de valora-

ción. 

La tabla 1 presenta la estadística descriptiva (resultado medio de 

cada sesión de valoración [k = 4] ± desviación estándar) de la muestra de 

estudio para cada prueba de valoración.

El porcentaje del error típico para la prueba DDP fue 4,48% (LS = 6,26, 

LI = 3,52), mientras que para la prueba DDS fue 5,89% (LS = 8,10, LI = 3,18). 

Por su parte, el porcentaje de cambio en la media para el DDP fue de 

0,84% (LS = 3,36, LI = 1,60), y para el DDS fue de 2,71% (LS = 7,23, LI = 

-1,52). Por último, el ICC fue de 0,95 (LS = 0,98, LI = 0,92) y 0,89 (LS = 0,95, 

LI = 0,79) para las pruebas DDP y DDS respectivamente.

La representación gráfica (fig. 1) del análisis estadístico propuesto 

por Bland y Altman51 sugirió que las diferencias entre ambas pruebas no 

fueron proporcionales a la media (r = 0,13; p = 0,31). Además, cuando los 

b) para tratar de minimizar la variabilidad y error estándar de la medida 

mediante la reducción del efecto que el estiramiento y la diferente tem-

peratura muscular poseen sobre las propiedades viscoelásticas del teji-

do blando47.

Una vez finalizados el calentamiento y los estiramientos, los partici-

pantes fueron instados a realizar dos intentos máximos para cada una de 

las pruebas de valoración (DDP y DDS) de forma aleatoria, empleándose 

el valor medio de cada par de intentos para cada prueba de valoración en 

el análisis estadístico22,44. La aleatorización en la realización de las prue-

bas de valoración se llevo a cabo a través de la extracción ciega por parte 

de cada participante de una carta de una baraja española, de tal forma 

que la primera prueba que se debía realizar estuvo determinada por el 

número de la carta seleccionada: los números pares equivalían a la prue-

ba DDP y los impares, a la prueba DDS. Además, la justificación de la 

realización de dos intentos máximos para cada una de las pruebas estu-

vo basada en el trabajo de Patterson et al48, quienes sugirieron que, dada 

la elevada consistencia interna intra-sesión de la medida en las pruebas 

DDP, la media de dos intentos máximos podría ser suficiente para obte-

ner una valoración apropiada de la flexibilidad isquiosural.

Cada participante fue examinado con ropa deportiva y sin calza-

do20,28,43. Se permitió un periodo de descanso de 2-3 minutos entre las 

pruebas de valoración16,27,43 con un descanso de aproximadamente 30 

segundos entre cada uno de los dos intentos para cada prueba.

Pruebas de valoración

Las pruebas de valoración DDP y DDS fueron llevadas a cabo siguiendo el 

procedimiento establecido por el ACSM49. Se utilizó para ambas pruebas 

un cajón con una regla milimetrada adherida a su superficie exterior. La 

regla milimetrada presentaba una marca situada a los 35 centímetros, la 

cual representaba el punto donde la yema de los dedos de las manos 

formaba una línea perpendicular con la punta de los dedos de los pies. De 

esta forma, el resultado de cada una de las pruebas de valoración en cen-

tímetros fue siempre positivo, incluso para aquellos participantes que no 

fueron capaces de alcanzar la tangente al extremo más distal del pie21,43. 

Prueba distancia dedos planta

Los participantes comenzaban sentados en el suelo con las piernas jun-

tas, rodillas extendidas y plantas de los pies apoyadas contra la tabla del 

cajón de medición. Entonces, los participantes extendieron los brazos, 

colocaron una mano encima de la otra y comenzaron a realizar una len-

ta y progresiva flexión máxima de tronco sin flexionar rodillas20,27,28. Du-

rante la prueba, un examinador comprobó que: a) las plantas de los pies 

permanecían totalmente apoyadas en la superficie del cajón; y b) que las 

rodillas se encontraban totalmente extendidas. 

Prueba distancia dedos suelo

Los participantes se situaron de pie sobre el cajón de medición con las 

piernas ligeramente separadas (15-20 centímetros). Las instrucciones de 

ejecución fueron similares a las fijadas para la prueba DDP. Así, los suje-

tos fueron instados a realizar una flexión máxima del tronco, con rodillas 

y brazos extendidos, y la planta de los pies completamente apoyada so-

bre la superficie del cajón de medición.

Análisis estadístico

El cálculo de la fiabilidad absoluta para las pruebas de valoración DDP y 

DDS fue examinado a través del «error típico de la medida» (variación 

Tabla 1 
Resultados conseguidos en las diferentes sesiones de valoración (k = 4)

Sesión 1 
(media ± SD)

Sesión 2 
(media ± SD)

Sesión 3 
(media ± SD)

Sesión 4 
(media ± SD)

DDP (cm) 42,43 ± 7,52 42,74 ± 7,86 43,57 ± 8,97 44,02 ± 9,83
DDS (cm) 36,81 ± 8,51 38,12 ± 8,78 40,34 ± 8,69 39,78 ± 8,55

DDP: distancia dedos planta; DDS: distancia dedos suelo; SD: desviación estándar
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sándonos en los bajos valores de porcentaje de cambio en la media de 

los resultados encontrados en este estudio. Esta hipótesis, aunque de 

naturaleza especulativa, ha sido igualmente sugerida por diversos auto-

res basándose en sus experiencias clínicas23,48.

El porcentaje medio de error típico de la prueba DDP fue ligeramente 

menor que su homónimo para la prueba DDS. Quizás la diferencia en la 

posición de ejecución adoptada para ambas pruebas (sentado o de pie) 

podría afectar al porcentaje de error típico. Así, una posible explicación 

podría ser que el movimiento inherente a la prueba DDS no está tan 

restringido como el movimiento para la prueba DDP porque solo las 

plantas de los pies están en contacto con el suelo, lo cual permite una 

mayor participación de la fuerza de la gravedad y por tanto, podría espe-

rarse una mayor inclinación de la pelvis26.

El análisis del 95% del límite de concordancia entre las pruebas DDP y 

DDS fue utilizado para comprobar si el resultado de la máxima flexión del 

tronco alcanzado por ambas pruebas fue diferente y si los mismos valo-

res de normalidad pueden ser usados para detectar casos de cortedad 

isquiosural. El análisis de regresión mostró una alta correlación entre las 

pruebas DDP y DDS (r = 0,89). Sin embargo, el análisis de la concordancia 

entre ambas pruebas mostró un sesgo error significativo (5,01 cm) con un 

95% de error aleatorio de ± 7,46 cm. Por lo tanto, aunque el coeficiente de 

correlación entre las pruebas DDP y DDS fue alto, el 95% límite de concor-

dancia mostró considerables discrepancias entre las dos pruebas y, por 

ello, el grado de concordancia podría no ser aceptable desde el punto de 

vista clínico. Así, son necesarios diferentes criterios de normalidad para 

cada una de las pruebas de valoración, sin que pueda emplearse en la 

prueba DDS el previamente establecido para la prueba DDP.

Una de las potenciales limitaciones de este estudio fue la población 

utilizada. Aunque el diseño contempló 40 participantes y 4 sesiones de 

evaluación, lo cual responde a las demandas mínimas establecidas por 

Hopkins39 (50 participantes y 3 sesiones de evaluación), al final 30 par-

ticipantes completaron el estudio, todos ellos homogéneos en edad y 

nivel de condición física, lo que limita levemente la validez externa de 

los resultados. Igualmente, para promover la consistencia entre las 

pruebas de valoración, el grado de estiramiento durante el movimiento 

máximo de flexión de tronco fue determinado por los participantes en 

lugar de por el clínico. Futuras investigaciones deberían considerar esta-

blecer un criterio de estiramiento normalizado en función del peso cor-

poral para intentar aplicar la misma fuerza de estiramiento25, así como 

el empleo de un mayor número de sujetos y de sesiones de evaluación.

Por lo tanto, los resultados del actual estudio establecieron que: a) 

las medidas de fiabilidad absoluta calculadas a partir del método pre-

viamente descrito por Hopkins39 mostraron aceptables valores de varia-

bilidad intra-sujetos (< 10%) y cambios en la media, así como altos valo-

res de ICC en ambas pruebas de valoración (DDP = 4,48% error típico, 

0,84% cambio en la media y 0,95 ICC; DDS = 5,89% error típico, 2,31% 

cambio en la media y 0,89 ICC); y b) las pruebas de valoración DDP y 

DDS necesitan diferentes valores de normalidad para la detección de 

casos de acortamiento isquiosural en jugadores profesionales de fútbol 

sala. 
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datos fueron logarítmicamente transformados, la correlación entre sus 

medias y la diferencia fue ligeramente mayor (r = 0,38; p = 0,16). Por lo 

tanto, existe una evidencia para expresar los datos como sesgo error ± 

95% error aleatorio, 5,01 cm ± 7.46 cm.

Discusión

El análisis de la fiabilidad absoluta llevado a cabo en este estudio infor-

mó de bajos valores de variabilidad intra-sujetos expresado como coefi-

ciente de variación, tanto para la prueba DDP (4,48%) como para la prue-

ba DDS (5,89%), después de 4 sesiones de medida (con un intervalo de 

dos semanas entre sesiones consecutivas). En este sentido, una variabi-

lidad menor del 10% ha sido considerada como aceptable por la literatu-

ra científica39,41,52. Igualmente, el porcentaje medio de cambio en la me-

dia de los resultados entre sesiones consecutivas fue reducido (no 

significativo) en ambas pruebas (DDP = 0,84%; DDS = 2,71%). Por último, 

se obtuvieron valores de 0,95 y 0,89 para el ICC en las pruebas DDP y 

DDS respectivamente. 

Los resultados sobre la fiabilidad absoluta de las pruebas de valora-

ción DDP y DDS derivados de este estudio proporcionan una informa-

ción muy útil para clínicos y demás miembros del ámbito físico-depor-

tivo, pues les permite la toma de decisiones justificada sobre si ha 

ocurrido un «cambio real» entre sesiones de valoración tras la aplicación 

de un tratamiento (ejemplo: la aplicación de un programa de estira-

mientos para la mejora de la flexibilidad isquiosural), o si por el contra-

rio, el cambio observado es simplemente un producto del error típico de 

la medida. 

En este sentido, Hopkins38 sugiere que un umbral en torno a 1,5-2 

veces la magnitud del error típico podría ser apropiado para indicar que 

se ha producido un cambio real en los niveles previos, Así, un cambio en 

la flexibilidad isquiosural mayor de 6,72-8,96% (DDP) u 8,83-11,78% 

(DDS) tras la realización de un programa de intervención podría indicar 

que un probable cambio real se ha producido. Otra interesante implica-

ción para la exploración clínica podría ser que tan solo una sesión de 

familiarización de alrededor de 20 minutos sería suficiente para mini-

mizar el efecto que el aprendizaje podría tener en el resultado final, ba-

Media + 2SD = 12,47 cm

Media = 5,01 cm

Media + 2SD = –2,45 cm
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Fig. 1. Los valores pertenecen a la media de los resultados obtenidos en las 
cuatro sesiones de valoración efectuadas. Tomado de Bland et al. 
DDP: distancia dedos planta; DDS: distancia dedos suelo.
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