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A B S T R A C T

Reliability and validity of sit-and-reach tests: systematic review

The sit-and-reach tests are widely used for clinicians, coaches and sport scientist to estimate hamstring 

flexibility. Several sit-and-reach tests have been reported in the scientific literature, such as: a) classic  

sit-and-reach test, b) V sit-and-reach test, c) back-saver sit-and-reach test, d) modified sit-and-reach test 

and e) toe-touch test. There are some differences regarding the subject position (uni- or bilateral, sitting or 

standing, hip position) and the equipment used (measuring with or without a box, executed on the table or 

floor) among sit-and-reach tests. The choice of either test will be based on: a) the functionality of assessing 

methodology; b) the relative and absolute reliability (intra and inter tester); as well as c) the validity for 

estimating hamstring flexibility. This knowledge will allow clinicians, coaches and physical conditioning 

trainer to select an appropriate sit-and-reach test to categorize their athletes-patients (validity study) and 

to monitor the efficacy of the treatment performed (relative and absolute reliability study) for maintenance 

or improvement hamstring muscle flexibility. The main purposes of this systematic review are to analyze 

and compare the reliability and validity of sit and reach tests for estimating hamstring and low back 

flexibility.
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R E S U M E N

Las pruebas de valoración “dedos planta” o sit-and-reach, son las que con mayor frecuencia, clínicos, entre-

nadores y preparadores físico-deportivos emplean para estimar la flexibilidad de la musculatura isquiosu-

ral, Son varias las pruebas sit-and-reach descritas en la literatura científica, entre las que se destacan: a) el 

clásico sit-and-reach test, b) el V “sit-and-reach” test, c) el back-saver sit-and-reach test, d) el “modificado 

sit-and-reach test” y e) el toe-touch test. Existen ciertas diferencias entre ellas con respecto a la posición del 

sujeto (unilateral o bilateral, sedentación o bipedestación, posición de la pelvis) y el equipamiento necesa-

rio (evaluado con o sin cajón de medición, ejecutado en una camilla, banco o suelo). La elección de uno u 

otro test va a estar en función de: a) la funcionalidad de su metodología de evaluación; b) de su fiabilidad 

absoluta y relativa (intra- e interexaminador) así como c) de su validez para la estimación de la flexibilidad 

isquiosural. Todo este conocimiento permitirá a clínicos, entrenadores y profesionales del mundo de la ac-

tividad física disponer de información suficiente para adoptar un juicio de valor científicamente justificado 

sobre qué prueba de valoración sit-and-reach utilizar para categorizar a sus deportistas-pacientes (estudio 

de la validez) y/o monitorizar la eficacia de los tratamientos aplicados (estudio de la fiabilidad absoluta y 

relativa) para el mantenimiento o mejora de la flexibilidad de la musculatura isquiosural. Los objetivos de 

esta revisión bibliográfica son analizar y comparar la fiabilidad y validez de las pruebas sit-and-reach para 

la estimación de la flexibilidad de la musculatura isquiosural y lumbar.
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Introducción

Un elemento destacable dentro del desarrollo de las actividades físicas y 

en el ámbito de la clínica es la puesta en práctica de una serie de pruebas 

que ofrezcan una valoración cuantitativa válida, fiable y reproducible de 

la flexibilidad de la musculatura isquiosural de un sujeto. Esta informa-

ción es esencial para la puesta en práctica de programas específicos de 

trabajo o su modulación en función de la situación de partida1,2.

La exploración clínica de la extensibilidad de la musculatura isquio-

sural ha sido origen de controversia, por las diferentes maniobras utiliza-

das y por el establecimiento de los límites entre la normalidad y el grado 

de cortedad3. Las pruebas de valoración basadas en medidas longitudi-

nales, comúnmente conocidas como pruebas “distancia dedos planta” o 

“sit-and-reach” (SR), son las que con mayor frecuencia, clínicos, entrena-

dores y preparadores físico-deportivos emplean para estimar la flexibili-

dad de la musculatura isquiosural y de la espalda baja4,5. De hecho, estas 

pruebas han sido incluidas en numerosas baterías de tests de valoración 

de la condición física6-10. La razón principal de su gran popularidad reside 

en la sencillez y rapidez de su proceso de administración, pues consisten 

en la medición de la distancia existente entre la punta de los dedos de la 

mano y el suelo o la tangente a la planta de los pies al realizar la máxima 

flexión del tronco activa con rodillas extendidas.

Son varias las pruebas SR descritas en la literatura científica, siendo 

las más populares: a) el clásico “sit-and-reach” test11 (CSR) (fig. 1), b) el V 

“sit-and-reach” test8 (VSR) (fig. 2), c) el back-saver “sit-and-reach” test12 

(BSSR) (fig. 3), d) el modificado “sit-and-reach” test13 (MSR) (fig. 4); y e) 

el “toe touch” test14 (TT) (fig. 5). Aunque todos implican un movimiento 

global de flexión de tronco, existen ciertas diferencias entre ellos con 

respecto a la posición del sujeto (unilateral o bilateral, sedentación o bi-

pedestación, posición de la pelvis) y el equipamiento necesario (evalua-

do con o sin cajón de medición, ejecutado en una camilla, banco o sue-

lo)5. Estas diferencias en cuanto a su proceso de evaluación confieren a 

cada una de estas pruebas de valoración una serie de ventajas e inconve-

nientes. Esta especificidad metodológica, unida al análisis de la validez, 

fiabilidad y reproducibilidad de los distintos protocolos SR, puede reper-

cutir en la decisión final de elección de uno u otro protocolo por parte de 

clínicos, entrenadores y preparadores físico-deportivos.

Por lo tanto, los objetivos principales de esta revisión sistemática fue-

ron: analizar y comparar la fiabilidad y validez de las pruebas sit-and-

reach para la estimación de la flexibilidad de la musculatura isquiosural 

y musculatura lumbar.

Análisis de la fiabilidad y validez de las pruebas de valoración 

sit-and-reach

Para la realización de esta revisión sistemática fueron seleccionados 38 

ensayos científicos con diseños pre-test y post-test, así como ensayos 

con diseños correlacionales, cuyo objetivo fue analizar y comparar la fia-

bilidad y validez de las pruebas de valoración de la flexibilidad de la 

musculatura isquiosural.

La localización de artículos se realizó en las bases de datos informati-

zadas online más importantes en el ámbito de las áreas de la Salud y de 

la Educación Física, empleando como palabras clave: sit-and-reach test, 

hamstring flexibility, validity, reliability, reproducibility, pre-test y post-

test, low back flexibility (tabla 1).

La expresión sit-and-reach test fue siempre utilizada como criterio de 

búsqueda, de tal forma que, en las diversas exploraciones bibliográficas 

efectuadas, el término sit-and-reach test siempre estuvo presente en uno 

de los campos de búsqueda, quedando el resto de campos subordinados 

con la preposición “and” y completados por una de las palabras clave 

anteriormente expuestas. No fue aplicada limitación en el año de publi-

cación. La búsqueda finalizó en septiembre de 2010.

Como criterios de inclusión de obligado cumplimiento se establecie-

ron: a) artículos con enlace a texto completo (gratuito y bajo suscrip-

Fig. 1. Clásico sit-and-reach test (CSR).

Fig. 2. V sit and reach test (VSR).

Fig. 3. Back-saver sit-and-reach test (BSSR).
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Por otro lado, como criterios de exclusión se establecieron: a) estu-

dios no controlados; b) redactados en idioma distinto al inglés o espa-

ñol; c) cuyos procedimientos exploratorios no estuviesen perfectamen-

te descritos; y d) en los que los instrumentos de medida de la flexibilidad 

no fuesen habituales del ámbito clínico y deportivo (por ejemplo análi-

sis cinemático, dispositivos isocinéticos).

Fiabilidad de las pruebas de valoración sit-and-reach

El concepto de fiabilidad hace referencia a la consistencia o repetibilidad 

de una medida, esto es, si la aplicación del instrumento de evaluación 

reporta consistentemente los mismos resultados bajo las mismas condi-

ciones. En este sentido, la evaluación más precisa de la fiabilidad de un 

instrumento o procedimiento de valoración se determina al realizar di-

ferentes tests en cortos (consistencia interna o fiabilidad relativa) y mo-

derados (estabilidad o fiabilidad absoluta) periodos de tiempo, em-

pleando el clásico diseño test-retest1,15.

La fiabilidad de una medida puede verse afectada por ciertos facto-

res, tales como: a) la complejidad del movimiento evaluado (sesgo de 

aprendizaje); b) si la valoración es llevada a cabo por el mismo exami-

nador (fiabilidad intraexaminador) o por diferentes examinadores (fia-

bilidad interexaminadores); c) los factores ambientales como tempe-

ratura y momento del día; d) la realización o no de calentamiento 

previo; e) e incluso por las características propias de la población a la 

que va dirigida (escolares, adultos jóvenes sanos, personas con enfer-

medades)1.

Las pruebas de valoración SR han demostrado poseer de forma gene-

ralizada una elevada fiabilidad relativa intraexaminador, medida a tra-

vés del índice de correlación intraclase (ICC), con valores en torno a 0,89-

0,99 independientemente del sexo y del protocolo utilizado (tabla 2). En 

este sentido, cabe destacar que los protocolos SR más analizados con 

relación a su fiabilidad relativa intraexaminador han sido el CSR16-23 y el 

BSSR18-22,24, quedando en un segundo plano el MSR. VSR18,19 y TT25,26 y 

prácticamente inéditos son los estudios que analizan la fiabilidad relati-

va intraexaminador del chair sit and reach test (ChSRT) (fig. 6)20 y modifi-

cado BSSR (MBSSR) (fig. 7)19.

Además, las poblaciones más estudiadas han sido escolares17,24 y de 

adultos jóvenes sanos16,18,19,21,22, siendo muy limitados los estudios que 

ción); b) artículos que incluyeran en el título los descriptores hamstring, 

sit and reach, flexibility, reliability y/o validity; c) artículos originales, co-

municaciones cortas y resúmenes; d) estudios en hombres y mujeres de 

todo rango de edad y condición física; e) ensayos clínicos controlados; y 

f) estudios en idioma inglés o español.

Fig. 4. Modificado sit and reach test (MSR) (posición inicial izquierda; posición final derecha).

Fig. 5. Toe touch test (TT).

Tabla 1
Bases de datos y estrategias de búsqueda utilizadas

Base de datos Estrategias de búsqueda

PubMed – Sit-and-reach tests – Reliability
SportsDiscus – Hamstring flexibility – Reproducibility
OVID – Validity – Pre-test y post-test
Cochrane Library – Low back flexibility – Within-subjects variation
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emplean adultos de edad avanzada20, personas físicamente activas o de-

portistas27 y sujetos con dolencias en la columna25,26.

Con relación a la fiabilidad relativa interexaminador, son muy reduci-

dos los estudios que la han examinado25,26,28. Así Gauvin. Riddle y Roths-

tein25 y Perret et al.26 observaron una fiabilidad relativa interexaminador 

de 0,95 y 0,99 para el TT respectivamente, en sujetos con dolencia lum-

bar. Por su parte. Gabbe et al.28 informaron de valores de fiabilidad relati-

va interexaminador de 0,97 para el CSR en adultos jóvenes asintomáticos.

A pesar de los limitados estudios científicos existentes relacionados 

con el análisis de la fiabilidad relativa intra- e interexaminador, los diver-

sos protocolos SR parecen poseer una elevada fiabilidad relativa en sus 

resultados cuando se emplean en escolares y adultos jóvenes sanos, in-

dependientemente del sexo. Esto sea debido, quizás, a su carácter activo 

y a la sencillez de su proceso de administración.

El análisis de la fiabilidad absoluta, definida como la variabilidad 

de la medida durante periodos prolongados de tiempo (más de un día de 

intervalo entre test y retest)29, puede ser considerado como el tipo 

de análisis de fiabilidad más importante para entrenadores, clínicos y 

Tabla 2
Estudios científicos que analizan la fiabilidad relativa de los protocolos sit-and-reach a través del índice de correlación intraclase

Referencia Prueba sit and reach Intraexaminador

Población Hombres Mujeres

Jackson & Baker17

 M (n = 100) SRT – 0,99
 Edad escolar
Gauvin et al.25

 H (n = 47)
TT 0,98 0,95

 M (n = 26)
 Adultos con patología lumbar
Liemohn et al.21 SRT 0,97 0,97
 H (n = 20) BSSR 0,97 0,97
 M (n = 20)
 Adultos jóvenes
Patterson et al.24

 H (n = 42)
BSSR 0,99 0,99

 M (n = 46)
 Edad escolar
Jones et al.20 CHSR 0,92 0,96
 H (n = 32) SRT
 M (n = 48) BSSR
 Adultos mayores
Hui et al.18 BSSR 0,98 0,97
 H (n = 62) SRT 0,98 0,96
 M (n = 96) VSR 0,96 0,89
 Adultos asiáticos MSR 0,97 0,91
Hui & Yuen19 SRT 0,98 0,96
 H (n = 62) MBSSR 0,97 0,91
 M (n = 96) BSSR 0,98 0,97
 Adultos asiáticos VSR 0,96 0,89
Perret et al.26

 H (n = 4)
TT 0,99 0,89

 M (n = 6)
 Adultos con patología lumbar
Perry et al.23

 H (n = 23)
SRT 0,91

 M (n = 10)
 Adolescentes alto nivel tenis
Davis et al. 16

 H (n = 42)
SRT 0,94

 M (n = 39)
 Adultos jóvenes
López-Miñarro et al.22

 H (n = 76) SRT 0,97 0,98
 M (n = 67) BSSR 0,97 0,97
 Adultos jóvenes
Bozic et al.27

 H (n = 84) SRT 0,98 -
 Adultos físicamente activos

H: hombre; M: mujer; SRT: sit-and-reach test; VSR: V sit-and-reach test; BSSR: back-saver sit -and-reach test; MSR: modificado sit-and-reach test; TT: toe touch test; MBSSR: modificado back-

save sit-and-reach test

Fig. 6. Chair sit and reach test (ChSR).
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profesionales del ámbito de la actividad física porque informa de la pre-

cisión en la estimación del cambio de la variable evaluada en los distin-

tos controles efectuados a lo largo del tiempo30. En este sentido, la fiabi-

lidad absoluta informa de la variación media producida en una variable 

tras la aplicación de un programa de intervención libre del error de la 

medida1. Así, conocer la magnitud del error de la medida de las pruebas 

SR nos permitirá identificar a partir de qué intervalo de valores podría-

mos considerar que la eficacia de un programa de intervención (ejem-

plo, un programa de estiramientos para la musculatura isquiosural) se 

debe a un error de la medida o si, por el contrario, refleja un cambio real 

en la variable evaluada (distancia alcanzada en las pruebas SR)1,30.

Sorprendentemente, muy pocos estudios científicos han afrontado el 

estudio de la fiabilidad absoluta de las diferentes pruebas de valoración 

SR para monitorizar cambios reales en la flexibilidad isquiosural libres 

de error de la medida27,28. En este sentido. Bozic et al.27 mostraron una 

fiabilidad absoluta expresada a través del coeficiente de variació (proba-

bilidad del 68%) del 6,7% (95% intervalo de confianza = 5,8-8,0%) en los 

resultados obtenidos en el CSR tras dos sesiones de evaluación (sepa-

radas entre sí por una semana) en adultos jóvenes físicamente activos  

(n = 84). Por su parte. Gabbe et al.28 informaron de variaciones en los 

resultados obtenidos en el CSR en torno a 1 cm (calculado a través del 

estándar error de la medida)1 entre dos sesiones de exploración en adul-

tos jóvenes. Dada la escasez de estudios científicos, parece clara la nece-

sidad de abordar con urgencia el estudio de la fiabilidad absoluta de las 

principales pruebas de valoración sit-and-reach para dotar a entrenado-

res y clínicos de herramientas útiles para detectar cambios reales en el 

nivel de flexibilidad isquiosural.

Validez de las pruebas de valoración sit-and-reach para estimar 

la flexibilidad isquiosural y de la musculatura lumbar

La validez de un instrumento de medida podría ser definida como el 

grado de exactitud con el que un dispositivo mide exactamente aquello 

que se ha propuesto medir, es decir, el grado con el que cumple su obje-

tivo15. Al igual que la fiabilidad, la validez de un instrumento puede verse 

comprometida por las características individuales de la población a la 

que vaya dirigido. Así, fiabilidad y validez no son características que de-

ban ir inevitablemente ligadas, pues un instrumento de evaluación pue-

de ser muy fiable y consistente en su medida, y sin embargo no medir 

aquello que se propone.

Por ello, unido al análisis de la fiabilidad de la medida de los diversos 

protocolos SR, es preciso realizar un estudio minucioso de la validez de sus 

resultados para estimar la flexibilidad de la musculatura isquiosural y de 

la espalda baja. En este sentido son numerosos los estudios que han anali-

zado o comparado la validez de los diferentes protocolos SR (distancia al-

canzada) para estimar la flexibilidad lumbar e isquiosural medida a través 

de un test angular (tabla 3). Los test angulares más utilizados como posi-

bles criterios de referencia de la flexibilidad isquiosural y lumbar han sido 

el test pasivo de elevación de la pierna recta (PEPR) (fig. 8) (test criterio 

flexibilidad isquiosural) y test MacRae y Wright (test criterio flexibilidad 

lumbar). Los tests angulares anteriormente expuestos, aun no siendo 

pruebas gold standard, son ampliamente utilizados en el ámbito clínico y 

científico como criterios de referencia de la flexibilidad isquiosural y lum-

bar debido principalmente a que su procedimiento exploratorio única-

mente implica el movimiento de una articulación, en comparación con las 

pruebas SR que suponen un movimiento global activo de todo el cuerpo.

Los resultados de los diversos estudios científicos a este respecto 

muestran como, de forma generalizada, los protocolos SR poseen una 

moderada validez para estimar la flexibilidad isquiosural, no siendo así 

para la estimación de la flexibilidad de la musculatura lumbar (tabla 3), 

todo ello en diferentes poblaciones: escolares17,24,31-35, adultos jóve-

nes16,18,19,21,22,26,36-40, adultos físicamente activos-deportistas39,41 y adultos 

de edad avanzada20,40,42.

En un intento de identificar qué prueba SR podría ser más apropiada 

para estimar la flexibilidad isquiosural y de la musculatura lumbar, Hui 

et al.8 y Hui y Yuen19 analizaron y compararon la validez de los protoco-

los SR más populares en el ámbito clínico (CSR. BSSR. VSR y MBSSR) en 

adultos jóvenes. Estos autores observaron que todos los protocolos SR 

analizados presentaban valores moderados de validez para estimar la 

flexibilidad isquiosural, y una pobre correlación para la flexibilidad de la 

musculatura lumbar. Además, al comparar los diversos protocolos SR 

observaron que el VSR presentaba los valores de correlación más altos 

(aunque no significativos) para estimar la flexibilidad isquiosural y lum-

bar tanto en hombres como en mujeres; con ello instan a los clínicos a 

que lo empleen, alegando razones de validez y del escaso material re-

querido para su puesta en práctica.

Los resultados obtenidos por Hui et al.18 y Hui y Yuen19 no fueron en 

parte ratificados posteriormente por López-Miñarro et al.34 con la mis-

ma población objeto de estudio, pero diferente diseño al analizar y com-

parar el CSR y el VSR. Así. López-Miñarro et al.34 informaron de que am-

bos protocolos presentaban moderados valores de validez para medir la 

flexibilidad isquiosural, sin embargo, aunque no significativos, los valo-

res de correlación del CSR fueron ligeramente superiores a los del VSR 

para hombres y mujeres.

Por su parte, Rodríguez-García et al.41 analizaron y compararon la va-

lidez del CSR y del TT para estimar la flexibilidad isquiosural en sujetos 

adultos jóvenes físicamente activos. Este estudio concluyó que el TT es 

una alternativa válida para el CSR como estimación de la flexibilidad is-

quiosural, con valores de correlación ligeramente superiores. Esta con-

clusión no concuerda con estudios previos2,43 aunque fue posteriormen-

te ratificada por López et al.39 con practicantes de kayak y canoa en edad 

escolar. Quizás una posible explicación a los mayores niveles de correla-

ción mostrados por el TT en comparación al CSR pueda radicar en que: 

a) al realizar el TT el tronco sobrepasa la horizontal gracias a un movi-

Fig. 7. Modificado back-saver sit-and-reach test (MBSSR).
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miento de flexión de la pelvis, con lo que se logra mayor alcance con 

menor flexión vertebral44 y b) en el TT hay menor limitación de movi-

miento de la pelvis al no estar apoyada en el suelo y además el papel de 

la fuerza de la gravedad es mayor21. No obstante, ningún estudio ha esta-

blecido si dichas teorías se confirman experimentalmente. Sin embargo,  

Cornbleet y Woolsey32 consideran que la posición de sedentación adop-

tada en el CSR permite un mejor control de la rodilla y la pelvis, y acon-

sejan su empleo sobre el TT. Por otro lado, Sainz de Baranda, Rodríguez. 

Santonja y Andújar45 sugieren el uso del TT en las exploraciones clínicas 

debido a que los movimientos de flexión de tronco en bipedestación son 

gestos muy realizados, sobre todo en actividades de la vida diaria así 

como en muchos gestos deportivos.

Por otro lado, López-Miñarro et al.35 al analizar y comparar la validez 

del MBSSR. CSR y BSSR en adultos jóvenes establecieron que: a) todos 

ellos presentaban valores de correlación similares con respecto al PEPR, 

b) consideran más apropiado el empleo del MBSSR porque permite una 

valoración unilateral de la flexibilidad isquiosural sin la necesidad de 

adoptar posiciones excesivamente incómodas y su validez es ligeramen-

te mayor a la del resto de los protocolos analizados.

Limitaciones aportadas por la literatura científica sobre los 

protocolos sit-and-reach

Protagonismo de los diferentes protocolos sit-and-reach 

en a literatura científica

Son numerosos los estudios científicos que han analizado el criterio de 

validez y fiabilidad de los diferentes protocolos SR para estimar la flexi-

bilidad isquiosural. La mayor parte de estos estudios se han centrado en 

el análisis de la validez de los protocolos CSR16-22,31-39,42. BSSR18-22,24,33,35,36,46 

y MSR18,19,31,37,42; son menos numerosos los estudios que evalúan la vali-

dez del VSR18,19,43. MBSSR19,35,46. ChSR20,36 y TT26,39,41.

Test criterio de la flexibilidad isquiosural

El test pasivo de elevación de la pierna recta unilateral ha sido el criterio 

de referencia de la flexibilidad isquiosural más empleado por los diver-

sos estudios científicos para analizar la validez de los diferentes protoco-

Tabla 3
Estudios científicos que analizan la validez de las pruebas de valoración sit-and-reach para estimar la flexibilidad isquiosural

Referencia Test criterio Test que se valida Flexibilidad isquiosural Flexibilidad lumbar

Población Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Jackson & Baker17 PEPR SRT – 0,64** – 0,28**
 M (n = 100) M & W
 Edad escolar
Liemohn et al.21 PEPR SRT 0,72** 0,70** 0,29 0,40
 H (n = 20) BSSR 0,76** 0,70** 0,32 0,38
 M (n = 20)
 Adultos jóvenes
Cornbleet & Woolsey32 HJA SRT 0,76** – – –
 H (n = 199)
 M (n = 211)
 Edad escolar
Patterson et al.24 PEPR BSSR 0,72** 0,52** 0,15 0,25
 H (n = 42) M & W
 M (n = 46)
 Edad escolar
Ferrer43 PEPR SRT 0,86** – –
 N = 122 PKE TT 0,71**
 Edad escolar 0,85** – –

0,71**
Jones et al.20 PEPR CHSR 0,76** 0,81** – –
 H (n = 32) SRT 0,74** 0,71**
 M (n = 48) BSSR 0,70** 0,71**
 Adultos mayores
Chung & Yuen37 PEPR SRT 0,71** – 0,47* –
 H (n = 52) M & W YMCA SRT 0,64**
 Adultos jóvenes MSR 0,77**
Hui et al.18 PEPR BSSR 0,44** 0,39 0,24 0,18
 H (n = 62) M & W SRT 0,48** 0,53** 0,27* 0,15
 M (n = 96) VSR 0,63** 0,52** 0,42** 0,24*
 Adultos asiáticos MSR 0,45** 0,47** 0,24 0,22*
Hui & Yuen19 PEPR SRT 0,47** 0,53** 0,27* 0,24*
 H (n = 62) M & W MBSSR 0,45** 0,47** 0,24 0,21*
 M (n = 96) BSSR 0,45** 0,50** 0,27* 0,18
 Adultos asiáticos VSR 0,63** 0,52** 0,42** 0,24*
Perret et al.26 Radiografía TT -0,96**
 H (n = 4)
 M (n = 6)
 Adultos con patología lumbar
Hartman & Looney33 PEPR SRT 0,66** 0,49* 0,05 -0,7

 H (n = 87) M. Schober 0,67** 0,48* 0,07 -0,6
 M (n = 92) AKE
 Edad escolar True Flexion BSSR 0,40* 0,54* 0,29 0,16

    0,47* 0,57* 0,28 0,10

(Continúa)
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el mismo protocolo SR sobre la misma población. Son escasos los estu-

dios que informan de la adecuada estabilización de la pelvis (evitando la 

inclinación lateral y retroversión de la misma) y posición del tobillo du-

rante la maniobra de evaluación del test PEPR22,33-35,38,39,.

Así, los estudios que controlan la disposición de la pelvis34,35,38,39,41 pa-

recen presentar valores más elevados de correlación de los protocolos SR 

que aquellos que no estabilizan la pelvis13,16-21,24-26,31,36,37. Por ejemplo, en 

adultos jóvenes universitarios, los autores que controlaron la estabiliza-

ción de la pelvis obtuvieron, de forma general, valores de validez del CSR 

más altos para hombres y mujeres que sus homólogos que no la estabi-

lizaron. Por tanto, para obtener un criterio preciso de validez de los pro-

tocolos SR, quizás sería necesaria la correcta estabilización de la pelvis 

para evitar fallos en la estimación real de la flexibilidad isquiosural me-

dida a través del PEPR, mientras que la posición del tobillo durante el 

PEPR podría depender de si el protocolo SR que se evalúa requiere de 

una posición en flexión dorsal (test que necesitan cajón de medición) o 

en posición relajada (test que no precisan de cajón de medición).

Otro aspecto destacable de la metodología de evaluación del test 

PEPR es la utilización de un goniómetro o inclinómetro para la obtención 

del resultado final en grados. Ambos instrumentos presentan una gran 

fiabilidad52,53. Sin embargo, la Asociación Médica Americana53 recomien-

da el uso del inclinómetro sobre el goniómetro al considerar que el incli-

nómetro es una herramienta más precisa y fiable. No obstante, la mayor 

los SR. Variables relativas al proceso de aplicación del test PERP, como la 

posición y estabilidad de la pelvis47,48, unidas a la posición del tobillo 

(flexión dorsal o flexión plantar)49-51, podrían afectar al resultado final 

obtenido y, con ello, a su correlación con respecto a los protocolos SR.

Probablemente la ausencia de control de estas variables (pelvis y to-

billo) durante la maniobra del test PEPR podría explicar la gran variabili-

dad en los resultados obtenidos por los diferentes autores que emplean 

Fig. 8. Test pasivo de elevación de la pierna recta (PEPR).

Tabla 3
Estudios científicos que analizan la validez de las pruebas de valoración sit-and-reach para estimar la flexibilidad isquiosural (Cont.)

Referencia Test criterio Test que se valida Flexibilidad isquiosural Flexibilidad lumbar

Población Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Baltaci et al.36 PEPR SRT – 0,53** – –
 M (n = 102) CHSR 0,16
 Adultos jóvenes BSSR 0,44**
Lemmink et al.42 PEPR SRT 0,74* 0,57* 0,13 0,31*
 H (n = 76) M & W MSR 0,54* 0,57* 0,21 0,26*
 M (n = 67)
 Adultos mayores
Davis et al.16 PEPR SRT 0,42** – –
 H (n = 42) PKE 0,28** –
 M (n = 39) 0,41**
 Adultos jóvenes
López-Miñarro et al.35 PEPR MBSSR 0,58** 0,75** – –
 H (n = 120) SRT 0,50** 0,68**
 M (n = 100) BSSR 0,59** 0,74**
 Adultos jóvenes
López-Miñarro et al.34 PEPR SRT 0,59** 0,74** – –
 H (n = 102) VSR 0.55** 0,65**
 M (n = 96)
 Adultos jóvenes
López et al.38 PEPR SRT 0,66** 0,85** – –
 H (n = 44) TT 0,73** 0,81**
 M (n = 22)
 Kayak y Canoa en edad escolar
Rodríguez-García et al.41 PEPR SRT 0,59** 0,74** – –
 H (n = 125) TT 0,62** 0,75**
 M (n = 118)
 Deportistas
Castro-Piñero et al.31 PEPR SRT 10,37** -
 H1 (n = 29)  H2 (n = 16) MSR 10,33**
 M1 (n = 27)  M2 (n = 15) 20,37*
 1Edad escolar (6-12 años) 20,25
 2Edad escolar (13-17años) –
López-Miñarro et al.22 PEPR SRT 0,59** 0,76** – -
 H (n = 76) BSSR 0,51** 0,66**
 M (n = 67)
Adultos jóvenes

H: hombre; M: mujer; PEPR: test pasivo de elevación de la pierna recta; M & W: MacRae & Wright; PKE: passive knee extensión test; AKE: active knee extension test; HJA: hip Joint angle test; 

SRT: sit-and-reach test; VSR: V sit-and-reach test; BSSR: back-saver sit-and-reach test; MSR: modificado sit-and-reach test; TT: toe touch test; MBSSR: modificado back-save sit and reach test; 

*: p < 0.05; ** p < 0.01.



F. Ayala et al. / Rev Andal Med Deporte. 2012;5(2):57-6664

existente parece mostrar que los test que no están influidos por factores 

antropométricos (MSR) así como aquellos con menor restricción de la 

curvaturas lumbar y torácica durante la máxima flexión de tronco (TT y 

CSR) no poseen valores de validez significativamente mayores ni clínica-

mente más relevantes que el resto de las pruebas SR18,19,22.

Población objeto de estudio

Las poblaciones más empleadas como objeto de estudio por los diversos 

autores han sido escolares17,24,31-33, adultos jóvenes16,18,19,21,22,26,34-37,40,46 y 

adultos de edad avanzada20,40,42.

Los deportistas y sujetos físicamente activos son una población muy 

importante en la que la aplicación de los protocolos SR podría ser de 

extremada utilidad porque: a) el procedimiento es simple de adminis-

trar; b) es fácil para los deportistas seguir las instrucciones y observar los 

resultados; c) requiere escaso aprendizaje técnico y d) un gran número 

de deportistas puede ser evaluado en un periodo corto de tiempo. Sin 

embargo, son muy escasos los estudios que emplean deportistas como 

sujetos objeto de estudio39,41. Las características de cada modalidad de-

portiva en lo referente a acciones técnicas, especificidad de movimien-

tos, métodos de entrenamiento y capacidades físicas más importantes 

podrían producir en el deportista adaptaciones músculo-esqueléticas 

propias de la modalidad deportiva practicada58.

En este sentido, Pastor59 observó que los nadadores de alto nivel te-

nían un gran rango de movimiento de la flexión dorsal y lumbar del 

raquis, con elevados valores de cifosis torácica, y por lo tanto, el empleo 

del CSR podría no ser apropiado. Un fallo en la detección del riesgo de 

lesión como consecuencia del uso de un test con baja validez (resultado 

final alterado) podría evitar la prescripción de un apropiado programa 

de estiramientos, con lo que se incrementaría el riesgo de dolencias 

como consecuencia de una limitada flexibilidad isquiosural60. Por tanto, 

el análisis de la validez de los diferentes protocolos SR para estimar la 

flexibilidad isquiosural debería ser específico para cada modalidad de-

portiva.

Conclusiones

Sobre la fiabilidad se puede concluir que:

– Las pruebas SR han demostrado poseer de forma generalizada una 

elevada fiabilidad relativa intraexaminador, medida a través del ICC, con 

valores en torno a 0,89-0,99.

– Son reducidos los estudios que han examinado la fiabilidad relativa 

interexaminador. Tan solo se han encontrado dos estudios que observa-

ron una fiabilidad de r = 0,95-0,99 para el test TT.

– El estudio de la fiabilidad absoluta de las pruebas de valoración SR 

ha sido abordado únicamente por dos estudios, que informaron de va-

riaciones intersesión (libres del error de la medida) en los resultados 

obtenidos en el CSR del 6,7%.

– Son necesarios más estudios que analicen principalmente la fiabili-

dad absoluta de las diferentes pruebas de valoración SR. Este conoci-

miento permitirá a entrenadores y clínicos monitorizar y detectar cam-

bios reales (más allá del error de la medida) en el nivel de flexibilidad 

isquiosural tras la aplicación de programas de intervención (por ejem-

plo, rutinas de estiramientos).

Sobre la validez se puede concluir que:

– De forma generalizada, los protocolos SR poseen una moderada 

validez para estimar la flexibilidad isquiosural, con valores que oscilan 

parte de los estudios emplean un goniómetro para la obtención de la 

máxima flexión pasiva de la cadera17-20,24,31-33,41, y son escasos los que em-

plean un inclinómetro22,34,35,46.

Aspectos procedimentales de los protocolos sit-and-reach

Los factores antropométricos son una de las principales variables que 

podrían desvirtuar los resultados obtenidos en las diferentes pruebas 

SR13,54,55. En este sentido. Hoeger y Hopkins55 consideran que niños con 

elevada longitud de piernas y reducida longitud de tronco, por ejemplo, 

podrían presentar valores de cortedad en el CSR aunque tuviesen una 

aceptable flexibilidad isquiosural medida a través de un test angular. Sin 

embargo, en el contexto clínico y deportivo, las personas con importan-

tes desalineaciones en longitud de brazos y piernas son muy escasas. En 

esta línea argumental, Cornbleet y Woolsey32 encontraron que tan solo 

un 8% de los escolares evaluados (n = 410) presentaban unos valores en el 

test CSR influidos por factores antropométricos (longitud de brazos, 

piernas y tronco) o por la flexibilidad (elevada o deficiente) de la colum-

na vertebral.

Independientemente de los factores antropométricos, las principales 

variables que podrían influir en el resultado final de las pruebas SR po-

drían ser: las curvaturas del raquis5,22, la posición de la articulación del 

tobillo50,56 y la posición de la cabeza57.

Las diferencias metodológicas existentes entre todos los protocolos 

SR afectan a la magnitud de las curvaturas lumbar y torácica durante el 

movimiento de máxima flexión de tronco, y con ello, al resultado final 

obtenido5. Esto podría ayudar a explicar la diferencia existente en el re-

sultado final alcanzado en centímetros durante la realización de diferen-

tes maniobras exploratorias SR, de ahí la necesidad de establecer límites 

de normalidad específicos para cada una de ellas.

En este sentido, López et al.5 compararon las curvaturas lumbar y to-

rácica del raquis entre las diferentes pruebas SR, tanto en hombres (n = 58) 

como en mujeres (n = 47) adultos jóvenes universitarios. Los resultados 

obtenidos mostraron que: a) las mujeres tenían menores ángulos toráci-

cos que los hombres en todas las pruebas SR (p < 0,05); b) no existían di-

ferencias entre sexos en la curvatura lumbar; c) en la prueba VSR la cur-

vatura torácica fue la mayor (75,3° en hombres y 65,8° en mujeres) y en 

la prueba TT se observaron los menores valores (61,7° en hombres y 53,1° 

en mujeres); d) la prueba VSR presentó los mayores valores de curvatura 

lumbar cuando se compara con el resto de las pruebas (30,5° en hombres 

y 32,0°en mujeres); y e) la prueba MBSSR obtuvo los menores valores de 

curva lumbar en hombres (24,2°) y mujeres (23,9°).

Al igual que en las pruebas de recorrido angular, la posición del tobi-

llo de la pierna evaluada afecta al resultado final50,56. Así, Kawano et al.56 

informaron de que existía una diferencia en torno a 3,9-4,8 cm (95% IC) a 

favor de la prueba CSR realizada con el tobillo en posición relajada en 

comparación con su homónima con el tobillo en 90° de flexión plantar.

Otro factor propuesto en la literatura científica que podría alterar, si 

no se controla, los resultados de las pruebas SR es la posición de la cabe-

za de la persona evaluada57. Smith y Miller57 consideran que la posición 

de la cabeza en flexión podría estresar la musculatura erectora del ra-

quis, la cual es su parte superior se inserta en la zona cervical, al reducir 

la capacidad de flexionar activamente el tronco durante las maniobras 

de valoración de las pruebas de recorrido lineal. Aunque sin importancia 

clínica, estos autores encontraron diferencias en el resultado final entre 

la prueba CSR con cabeza flexionada y CSR con cabeza erecta.

A pesar de que teóricamente las variables expuestas podrían influir 

en el grado de validez de las diferentes pruebas SR, la evidencia científica 
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entre r = 0,37-0,77 para los hombres y entre r = 0,37-0,85 para las mu-

jeres.

– Los protocolos SR no se deben utilizar para estimar la flexibilidad 

de la musculatura lumbar, ya que los valores de validez oscilan entre r = 

0,13-0,47 para los hombres y entre r = 0,15-0,40 para las mujeres.

– Existe una laguna importante en el estudio de la validez con mues-

tras de deportistas y sujetos físicamente activos.

– La moderada y, en algunos casos, reducida validez de los protocolos 

SR para la estimación de la flexibilidad de la musculatura isquiosural 

parece impedir su utilización como única herramienta de evaluación y 

diagnóstico de posibles casos de acortamiento (especialmente en el ám-

bito deportivo), por lo que es necesaria la adopción de pruebas explora-

torias más específicas (test angulares como el PEPR) para llevar a cabo 

tales acciones con rigor y precisión.
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