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ARTÍCULO ORIGINAL

Adaptación del Test de Colores y Palabras de Stroop:
Su Importancia en la Detección Precoz de los

Déficits en las Funciones Ejecutivas.

Resumen
La evaluación neuropsicológica es cada vez más utilizada, como examen complementario de diagnóstico a las diferentes 

patologías cerebrales y, Portugal no es una excepción. Por ello, urge que los instrumentos utilizados para dicha evaluación pre-
senten criterios psicométricos adecuados y datos normativos adaptados a la misma población. El envejecimiento es un proceso 
dinámico y progresivo, ocasionando mayor vulnerabilidad y incidencia a procesos patológicos. Dentro de estos procesos se 
destacan enfermedades neurodegenerativas, siendo la más frecuente, la Enfermedad de Alzheimer.1 Las funciones ejecutivas 
parecen ser las que más implicaciones presentan en el funcionamiento global del individuo y el Test Stroop es lo que se utiliza 
con frecuencia para evaluar estas funciones.

Presentamos el estudio de la adaptación de este instrumento a una muestra portuguesa, procurando verificar la importancia 
de variables sociodemograficas, en el rendimiento del test y si existían diferencias significativas entre los sujetos saludables y 
con neuropatología.

Los resultados han permitido verificar la importancia de la adaptación de pruebas a las poblaciones donde son utilizadas. 
Así, el Test Stroop parece ser un test a tener en cuenta en el momento de establecer un protocolo de evaluación neuropsicológica, 
pues diferencia bien los padrones de rendimiento, entre el envejecimiento normativo y patológico.

Palabras clave: Test de Colores y Palabras de Stroop; Envejecimiento normal; Enfermedad de Alzheimer; Funciones Ejecutivas.

Abstract
Neuropsychological assessment is increasingly used as complementary diagnostic test for different brain pathologies, 

and Portugal is not an exception. Therefore urges that the instruments used for the evaluation present adequate psychometric 
criteria and normative data adjusted to the same population. Aging is a dynamic and progressive process, leading to greater 
vulnerability and incidence of pathological processes. Within these processes included neurodegenerative diseases, the most 
common, Alzheimer’s Disease.1 Executive functions seem to be the most involved in the overall functioning of the individual 
and the Stroop Test, is frequently used to evaluate these functions.

We present a study of adaptation of this instrument in a Portuguese sample, trying to verify the importance of sociode-
mographic variables on test performance and whether there were significant differences between healthy subjects and with 
neuropathology.

The results have allowed verifying the importance of adaptation of populations where tests are used. Thus, the Stroop Test 
seems a test to take into account when establishing a neuropsychological evaluation protocol, as well unlike the patterns of 
performance between normative and pathological aging.

Keywords: Stroop Color and Word Test; Normal aging; Alzheimer’s disease; Executive functions.
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Introducción
El envejecimiento es un proceso al que todos estamos 

sujetos desde el día del nacimiento. Existen algunas teo-
rías que tratan de explicar este proceso relacionándolo 
con cambios en las moléculas de ADN y ARN,2 pero los 
cambios neurobiológicos asociados son una evidencia 

que culminan en un conjunto de manifestaciones clínicas 
que lo caracterizan.

Con el envejecimiento de la población, las enferme-
dades asociadas a la edad, donde se incluyen los procesos 
neurodegenerativos, sufrirán un aumento considerable. 
Esto permite vislumbrar cuál será el impacto de las enfer-
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el funcionamiento global del individuo, a pesar de que 
la queja más frecuente sea la “falta de memoria.” Basta 
entender las múltiples conexiones que la región prefrontal 
tiene a las restantes áreas cerebrales, principalmente con 
las estructuras del sistema límbico, para entender algunas 
de las implicaciones que están asociadas a las alteraciones 
funcionales en esta región y a la queja subjetiva de pér-
dida de memoria. Los procesos cognitivos del lóbulo 
frontal, en especial de las regiones prefrontales, son de los 
primeros en sufrir un declive durante el envejecimiento.6,7 
Wecker y cols.8 han comprobado que las funciones ejecu-
tivas sufren alteraciones con el avance de la edad, inde-
pendientemente de las manifestaciones de los individuos 
en relación a sus capacidades.

El Test de Stroop se ha desarrollado a partir de inves-
tigaciones en las que se ha observado, que a los adultos 
que sabían leer les costaba más identificar colores que 
leer el nombre de los mismos. Esta prueba evalúa dimen-
siones asociadas a la flexibilidad mental, habilidad de 
inhibición y a la resistencia e interferencia en relación a 
estímulos externos.9, 10

Es una prueba que ha revelado gran validez y fia-
bilidad, y por eso, se ha venido utilizando casi siempre 
en las evaluaciones neuropsicológicas que implican las 
funciones ejecutivas, sobretodo en las enfermedades aso-
ciadas al envejecimiento, como es el caso de la EA.

El objetivo del test es medir la fluidez verbal y de 
la eficacia cognitiva. Evaluación del llamado “efecto 
stroop” que consiste en la inhibición de respuestas 
automáticas en favor de otras respuestas más inusuales. 
Evalúa, por lo tanto, la capacidad de resistencia a la 
interferencia de una tarea disociativa, una capacidad que 
depende del lóbulo frontal.

Este test ha sido utilizado en la EA para evaluar la 
susceptibilidad para la interferencia y la posibilidad de 
déficit en la respuesta de inhibición de los pacientes. 

Varios estudios han mostrado un déficit en el rendi-
miento del Test de Stroop en pacientes con EA y las evi-
dencias sugieren que este defecto se debe a la alteración 
en los procesos inhibitorios que ocurren tempranamente 
en el curso de la enfermedad.11, 12, 13, 14, 15

Además, las conclusiones de estos estudios están de 
acuerdo con la noción más general de que los déficit en 
las funciones ejecutivas son una manifestación temprana 
de esta enfermedad.

Los estudios de Klopfer,16 Luo17 y Bondi y cols.12 han 
contribuido para comprender que la interrupción del cono-
cimiento semántico que ocurre en la EA es lo que proba-
blemente promueve la disfunción ejecutiva y en conse-
cuencia, el déficit en el rendimiento del Test de Stroop.

En sus estudios Kopfer16 y Luo17 han sugerido la 
existencia de una competición semántica más que una 
simple inhibición de respuesta, como factor principal de 
interferencia en la realización de la tarea de interferencia.

medades asociadas con la vejez en un futuro próximo, 
entre las que se incluye la enfermedad de Alzheimer, por 
su mayor prevalencia.

El envejecimiento es un proceso que implica una 
serie de alteraciones a nivel biológico, psicológico y 
social. Nadie envejece de la misma forma y las altera-
ciones causadas por el envejecimiento se desarrollan a un 
ritmo diferente en cada persona, dependiendo de factores 
externos e internos.3 Dentro de estos factores, se incluyen 
el nivel educacional, los estilos de vida y la actividad cog-
nitiva, siendo este último esencial para el desarrollo de 
estrategias de adaptación.4

El proceso de envejecimiento es un proceso dege-
nerativo, que según sus características clínicas de desa-
rrollo, se clasifica en envejecimiento normal o patoló-
gico. Dentro del envejecimiento patológico se incluyen 
las enfermedades neurodegenerativas, entre las que se 
incluye la enfermedad de Alzheimer (EA), por su mayor 
prevalencia. Sin embargo, el diagnóstico diferencial 
entre envejecimiento normal y patológico es todavía 
muy difícil, dada la semejanza de las características ana-
tomo-clínicas. 

La neuropsicología puede contribuir de forma signi-
ficativa al diagnóstico precoz de los procesos neurodege-
nerativos, como es el caso de las demencias o el de dete-
rioro cognitivo asociado al envejecimiento normal, ya que 
no hay marcadores biológicos precisos y los instrumentos 
diagnósticos neurorradiológicos, presentan poca sensibi-
lidad y especificidad. En cambio, la neuropsicología nos 
proporciona un grado mayor de precisión y por otro lado, 
la mayor parte de la sintomatología que presentan los 
enfermos tiene una naturaleza neuropsicológica.5

A la par de los avances logrados por la neurocirugía, 
neurofisiología y por las técnicas de diagnóstico por 
neuroimagen, la neuropsicología ha venido a clarificar 
la relación existente entre el funcionamiento cerebral 
y las actividades psicológicas superiores, considerando 
tanto las variables biológicas, socioculturales y psicoe-
mocionales, aspectos constituyentes del ser humano.

En la actualidad, en Portugal existen algunas pruebas 
neuropsicológicas validadas para nuestra población y la 
ausencia de instrumentos validados y estandarizados en 
nuestro país, provoca dificultades metodológicas que 
pueden influir en los resultados, corriendo el riesgo de 
que se puedan realizar diagnósticos erróneos.

Como ya hemos mencionado, el aumento de la 
expectativa de vida va directamente unido al desarrollo 
de enfermedades neurodegenerativas, con las correspon-
dientes alteraciones cognitivas. Este es sólo uno de los 
factores que justifica la urgencia e importancia de una 
intervención neuropsicológica. 

De las alteraciones neuropsicológicas asociadas al 
envejecimiento normal y patológico, las funciones eje-
cutivas suelen ser las que más implicaciones tienen en 
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A pesar de que los estudios sean congruentes con los 
resultados, persiste la duda sobre el control de otras varia-
bles cognitivas relacionadas con la EA que podrían inter-
ferir también en el rendimiento del Test de Stroop. 

Ello se debe a que en estos trabajos no se ha reali-
zado un estudio cognitivo de base previo para correlacio-
narlo con el rendimiento en el Test de Stroop. 

Así, Bondi y cols.,12 teniendo en cuenta esta situación, 
han procurado controlar dichas variables. 

En sus trabajos han utilizado los valores porcentuales 
de varianza del Análisis de los Componentes Principales 
(Principal-Components Analises – PCAs) con rotación 
varimax (varimax rotation) de una batería de tests neurop-
sicológicos aplicada a los participantes del estudio. Los 
resultados obtenidos han sido coherentes con la noción 
de que el efecto de interferencia puede ser en gran parte 
producido por una competición semántica, como Luo17 y 
Kopfer16 ya referían en sus estudios. 

Para Luo,17 la lectura de la palabra y el pronunciar 
la palabra del color, exigen el funcionamiento del sis-
tema verbal lexical, mientras que el proceso de interfe-
rencia invoca el sistema semántico. Es decir, para que se 
realice eficazmente la tarea de interferencia, es necesario 
que se active el componente semántico, juntamente con 
la representación léxica del nombre del color, así como 
que exista inhibición de habilidades de lectura que pro-
mueven la lectura de la palabra incongruente.

Los déficits en estos tres procesos pueden ser la 
causa de la disminución en la velocidad de procesamiento 
y exactitud en pacientes con EA en la tarea de interfe-
rencia. Es decir, los pacientes con EA pueden no activar 
la representación del nombre del color a un nivel normal 
como consecuencia de sus déficits en el sistema semán-
tico y pueden no ser capaces de inhibir la generación de la 
palabra incongruente debido a disfunción ejecutiva.

En sus resultados, Bondi y cols.,12 concluyeron que el 
Test de Stroop es una buena prueba en detección precoz 
de los déficits en las funciones ejecutivas, en los pacientes 
diagnosticados de EA. Teniendo en consideración sus con-
clusiones, en el envejecimiento normal parece que la lectura 
de la palabra y decir la palabra del color implica más el pro-
cesamiento visual apresurado, mientras que finalizar acerta-
damente la prueba de interferencia, requiere la integridad en 
el sistema semántico. En los pacientes con EA, en cambio, 
la interrupción del sistema semántico y disminución en la 
velocidad verbal, fuerzan a un mayor procesamiento visual, 
a fin de completar la tarea de interferencia con éxito. 

Entre los procesos mnésicos del envejecimiento 
normal, la memoria prospectiva es la que más se afecta.18 

En la memoria a largo plazo aparece un déficit mayor 
de la memoria declarativa y, dentro de esta, de la memoria 
episódica, manteniéndose relativamente la semántica. Esto 
puede explicar la diferencia de resultados en el rendimiento 
de la prueba de pacientes con EA y sujetos mayores sanos.

Sin cuestionar la necesidad de atender a las caracte-
rísticas psicométricas en los instrumentos de evaluación 
para una válida y fiable utilización en la práctica clínica 
o para fines de investigación, no hay dudas en cuanto a 
la ventaja de utilizar las pruebas ya existentes en otros 
idiomas. Con ellas, tenemos la posibilidad de no rein-
ventar sistemas de valoración ya desarrollados y la posibi-
lidad de diseñar estudios cuyos resultados permitan esta-
blecer comparaciones con otras poblaciones semejantes 
de otros países. Esto mismo es lo que pretendemos rea-
lizar en nuestro estudio. Además, esperamos con ello con-
tribuir, para que se pueda hacer cada vez con mayor rigor 
científico una práctica clínica neuropsicológica, y el desa-
rrollo de la investigación en Portugal.

Por lo tanto, es por ello que en este trabajo de investi-
gación, nos planteamos la adaptación del Test de Colores 
y Palabras de Stroop, a una muestra portuguesa. Con ello, 
podemos definir datos normativos muestrales que carac-
tericen a dicha población. Teniendo en cuenta lo anterior-
mente expuesto, varios son los objetivos que nos plan-
teamos, para la realización de este trabajo de investigación:

Pretendemos definir datos normativos del Test de 
Stroop en lengua portuguesa, en una muestra sin patología.

Por otro lado, pretendemos analizar los datos norma-
tivos del test obtenidos en este estudio, en relación con los 
obtenidos en la muestra española.

Analizar la importancia de la influencia de las varia-
bles, sexo, edad, nivel educacional y nivel socioeconómico, 
en el rendimiento neuropsicológico del Test de Stroop. Por 
último, verificar si existen diferencias significativas en el 
rendimiento del Test de Stroop entre muestra de sujetos 
con patología (EA) y de sujetos mayores sin patología.

Material y Método
Para la realización de este estudio hemos utilizado 

dos muestras y una sub-muestra. 
La muestra 1, constituida por 290 sujetos sanos con 

edades entre los 25 y 80 años, ha servido para obtener las 
puntuaciones normativas del Test de Stroop en la pobla-
ción portuguesa.

La muestra 2 (grupo clínico), constituida por 32 
sujetos diagnosticados de Demencia Senil tipo Alzheimer 
de Inicio Tardío, ha permitido comparar el rendimiento 
del test con los sujetos del grupo control.

La sub-muestra (grupo control) constituida por 
sujetos pertenecientes a la muestra 1, donde se inclu-
yeron a los sujetos con edades superiores a los 60 años, 
cuyos datos nos permitirán comparar los resultados con 
los sujetos incluidos en el grupo clínico.

Muestra 1
La muestra utilizada para btener puntuaciones nor-

mativas del Test de Stroop estaba constituida por 290 
sujetos, de los cuales 131 eran varones y 159 mujeres. 
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En el momento de la exploración neuropsicológica 
los sujetos incluidos en la muestra no presentaban historia 
de traumatismos craneoencefálicos, tumores, enfermedad 
cardiovascular, hipertensión ni diabetes, así como ningún 
tipo de trastorno neurológico ni psiquiátrico, ni tampoco 
historia de alcoholismo o toxicomanía.

En cuanto al lugar de residencia de los sujetos, 23 resi-
dían en la ciudad de Oporto, 66 pertenecían al municipio de 
Oporto y 201 habitan fuera del municipio de Oporto.

La edad media de la muestra es de 49,96 años 
(d.t.=17,05), con un intervalo situado entre los 25 años 
y los 80 años. Los varones presentan una edad media de 
48,31 años (d.t.=17,41). En relación al sexo femenino, la 
edad media es de 51,32 años (d.t=16,67). 

Teniendo en cuenta los objetivos del trabajo de investiga-
ción, los sujetos fueron distribuidos en cuatro grupos de edad: 

Grupo 1:	 (25 a 35 años), formado por 72 sujetos, 
31 del sexo femenino y 41 del masculino.
Grupo 2:	 (36-49 años), compuesto por 79 sujetos, 
50 del sexo femenino y 29 del sexo masculino.
Grupo 3:	 (50-59 años), con 48 sujetos, de los cuales 
28 pertenecen al sexo femenino y 20 al masculino.
Grupo 4:	 (60 o más años), con 91 sujetos, 50 del 
sexo femenino y 41 del masculino.

En relación al nivel educacional de los sujetos, se 
han clasificado teniendo en cuenta los años de escolariza-
ción: nivel educacional primario (con 4 años de escolari-
zación); nivel educacional medio (de 5 a 12 años); nivel 
educacional superior (más de 12 años de escolarización). 

En relación al nivel socioeconómico (bajo, medio 
y alto), se han tenido en cuenta algunas variables entre 
las que destacamos: los ingresos económicos, el tipo y el 
número de viviendas y la situación profesional o laboral a 
lo largo de los últimos años. 

El nivel bajo ha quedado constituido por 66 sujetos. 
El nivel medio por 167 y el nivel alto por 57 sujetos. 

En relación al estado civil, 63 sujetos eran solteros, 186 
casados, 14 divorciados y 27 viudos.

Muestra 2
La muestra que representa el grupo clínico, estaba 

constituida por 32 pacientes, 19 de los cuales son varones 
y 13 mujeres, con probable diagnóstico de Demencia 
Senil tipo Alzheimer de Inicio Tardío, los cuales partici-
paron de forma voluntaria en el estudio o lo hicieron con 
el consentimiento del familiar que les acompañaba.

Los sujetos incluidos en la muestra en el momento 
de la exploración neuropsicológica, no presentaban his-
toria de traumatismos craneoencefálicos, tumores, enfer-
medad cardiovascular, antecedentes de accidente cerebral 
vascular, hipertensión y diabetes, así como no tenían his-
toria de alcoholismo o toxicomanía.

En cuanto al domicilio de los sujetos incluidos en 
la muestra, 13 son de la ciudad de Oporto, 17 perte-

necen al municipio de Oporto y 2 son de fuera del muni-
cipio de Oporto.

La edad media de la muestra es de 72,66 años 
(d.t.=6,62), con un intervalo situado entre los 60 años y 
los 80 años. Los varones presentan una edad media de 
73,11 años (d.t.=6,26). En el sexo femenino, la edad 
media es de 72 años (d.t=7,31). 

En relación al nivel educacional, y teniendo en cuenta 
los grupos anteriormente establecidos en la muestra 1, es 
decir, los niveles educacionales (nivel educacional pri-
mario, hasta 4 años de escolarización; nivel educacional 
medio, de 5 a 12 años; nivel educacional superior, más de 
12 años de escolarización) en la muestra de pacientes, 16 
sujetos se sitúan en el nivel primario, 14 en el nivel medio, 
y 2 sujetos en el nivel superior. 

En relación al nivel socioeconómico (bajo, medio y 
alto), se han tenido en cuenta las mismas características 
que para la muestra 1. En el nivel bajo, se han incluido a 
7 sujetos. El nivel medio quedó constituido por 19, y el 
nivel alto por 6 sujetos.

En relación al estado civil, 3 de los sujetos eran sol-
teros, 22 casados, y 7 viudos.

Sub-muestra
La sub-muestra estaba formada por el grupo de sujetos 

con edad superior a los 60 años incluidos en la muestra 1. 
Esta muestra nos ha permitido comparar los resultados 
del Test de Stroop entre sujetos sanos y sujetos diagnosti-
cados de EA. La muestra estaba compuesta por 91 sujetos, 
41 de los cuales son varones y 50 mujeres. 

La edad media de la muestra es de 70,76 años 
(d.t.=6,33), con un intervalo situado entre los 60 y los 
80 años. Los varones presentan una edad media de 69,46 
años (d.t.=7,18), y las mujeres de 71,82 años (d.t=5,39). 

En cuanto a la procedencia de los sujetos, 12 son 
de la ciudad de Oporto, 14 pertenecen al municipio de 
Oporto y 65 fuera del municipio.

En relación al nivel educacional, 55 sujetos se 
sitúan en el nivel primario, 13 en el nivel medio, y 23 
en el superior.

En relación al nivel socioeconómico (bajo, medio y 
alto), se han tenido en cuenta las mismas variables que 
para las muestra 1 y 2. En el nivel bajo, se han incluido 
a 29 sujetos. El nivel medio está constituido por 38, y el 
nivel alto por 24 sujetos.

En relación al estado civil, 2 de los sujetos son sol-
teros, 26 casados, 21 viudos y 1 divorciado.

La valoración de cada sujeto de la muestra comprendía 
una entrevista semiestructurada sobre aspectos sociodemo-
gráficos y clínicos, una evaluación neuropsicológica de las 
funciones ejecutivas mediante el Test de Colores y Pala-
bras de Stroop, y para valorar la presencia de trastornos 
psicopatológicos, se ha utilizado la versión portuguesa del 
Inventario de Síntomas Psicolpatológicos - B.S.I.19 
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Para la evaluación del estado mental de los sujetos, 
se ha utilizado la adaptación portuguesa del Mini Mental 
State Examination de Folstein (MMSE).20

Es una prueba de screening de deterioro cognitivo. 
Se compone de 30 items y la puntuación global puede 
variar de 0 a 30.

Test Stroop21

Descripción de la prueba y administración: El test 
está constituido por tres láminas. La primera con nom-
bres de colores escritos (azul, rojo, verde) y organizados 
en columnas. La segunda lámina con grupos de colores de 
letras X (XXX) organizados en columnas. La tercera con 
nombres de colores escritos en un color diferente del nombre 
escrito y dispuestos en columnas. En la primera lámina el 
individuo tiene que leer las palabras de las columnas lo más 
rápido que pueda. Si llega al final, empezará otra vez al 
principio de la primera columna. En la segunda lámina el 
sujeto tiene que nombrar los colores de cada uno de los 
grupos y se realiza igual que la primera parte. En la ter-
cera lámina se le pide al sujeto que diga el color en que está 
escrita cada palabra sin tener en cuenta el significado de la 
misma. El examinador concederá 45 segundos por lámina 
durante los cuales irá comprobando que el sujeto da las res-
puestas correctas. Cuando se produce una respuesta inco-
rrecta se le pide que corrija y continúe.

Puntuación: En el Test de Stroop se obtienen tres 
puntuaciones principales: 

-	 P es el número de palabras leídas en la primera página.
-	 C es el número de elementos realizados en la pági-

na de los colores.
-	 PC es el número de elementos realizado en la ter-

cera página.
Los errores no se cuentan pero producen una puntuación 

total algo menor, ya que hace que el sujeto repita el elemento.
Para la medición de la interferencia “pura,” se utiliza 

la puntuación de PC-PC’.
Para este estudio ha sido utilizada la versión espa-

ñola del Test de Colores y Palabras de Stroop,9 que se ha 
traducido a la lengua portuguesa, la palabra “Rojo” para 

“Vermelho,” de la primera y tercera paginas del test, así 
como las instrucciones del mismo. 

Estructura factorial del Test de Stroop para la 
muestra portuguesa

Como en la versión original de la muestra española, se 
ha procedido a realizar el análisis factorial de los resultados 
del Test de Stroop en la muestra portuguesa. Como podemos 
observar en la tabla 1, la estructura factorial está constituida 
por 8 ítems que explican el 96.16% de la varianza total. 

El factor 1 (n = 4), con un valor propio de 3.801, 
incluye ítems con saturaciones entre 0.822 y 0.984 y explica 
el 47.513% de la varianza total, refiriéndose al numero de 
palabras leídas en la primera página del test (P), al numero 

de colores denominados en la página dos del test (C), a la 
suma de esta dos puntuaciones (C+P) y al número de res-
puestas correctas en la página tres del test que contiene la 
interferencia (PC).

El factor 2 (n = 3), con un valor propio de 2.461, 
está constituido por ítems que contribuyen a explicar 
el 30.758% de la varianza total y cuyas saturaciones se 
sitúan entre 0.747 y 0.943. Los ítems que componen este 
factor están relacionados esencialmente con medidas de 
interferencia, observando que las puntuaciones PC-PC’ 
y PC-C son medidas de interferencia “pura,” corregidas 
por factores de velocidad. Incluye también el ítem corres-
pondiente a la relación entre el numero de respuestas en 
la pagina tres del test que contiene la interferencia y los 
colores nombrados en la página dos del test (PC/C).

El factor 3 (n = 1), con un valor propio de 1.431, incluye 
un ítem con saturación de 0.987, explicando el 17.891% de 
la varianza total. El ítem que constituye este factor está rela-
cionado con la relación entre el numero de palabras leídas 
en la primera página del test y los colores nombrados en la 
página dos del test (P/C).

Fiabilidad del Test de Stroop
Para averiguar la fiabilidad del Test de Stroop en 

la muestra portuguesa, hemos utilizado el método de 
consistencia interna, recurriendo al cálculo del valor 
del estadístico alpha de Cronbach global. El valor del 
alpha ha sido de ,663. Este valor se aproxima estadís-
ticamente a 7, lo que nos permite asegurar que el test, 
presenta consistencia interna.

Resultados del estudio empírico para la obten-
ción de las puntuaciones normativas en una muestra 
portuguesa y su comparación con las puntuaciones del 
estudio con la muestra española.

Se han calculado las medias de los resultados de los 
sujetos de la muestra distribuidos en función de grupos de 
edad, sexo, nivel educacional y socioeconómico. Además, 
se han analizado si las diferencias encontradas en la 
muestra portuguesa, son estadísticamente significativas.

Tabla 1. Análisis factorial de las puntuaciones del Test de Stroop en 
la muestra portuguesa.

 Variable
C+P
P
C
PC
PC/C
PC-PC'
PC-C
P/C

Factor 1 
 .984
 .904
 .900
 .822
-.112
 .098
-.540 
 .015

Factor 2 
-.150
-.105
-.186
.495
.943
.915
.747
.061

Factor 3 
.082
.395
-.385
-.223
.155
-.144
.354
.987

Comunalidades
.998
.984
.993
.971
.926
.867
.998
.979

Valor propio   3.801            2.461            1.431
                    47.513          30.758          17.891         
                                                                                   96.162

% varianza
tot. expl.
Varianza total explicada
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Edad.- Como queda reflejado en la tabla 2, se han 
observado diferencias estadísticamente significativas 
entre los distintos grupos de edades en P, C y PC. En la 
puntuación de interferencia no se han observado diferen-
cias significativas.

En las tres puntuaciones se ha comprobado que los 
sujetos con más de 60 años presentaron valores inferiores en 
relación a los sujetos incluidos en los grupos de menor edad.

Sexo.- En relación al sexo, se ha observado una pun-
tuación P, C y PC ligeramente superior en los varones. En 
la puntuación de interferencia el sexo masculino y feme-
nino han obtenido resultados semejantes. Las diferencias 
encontradas no son estadísticamente significativas en la 
muestra portuguesa.

En los resultados de la muestra española tampoco 
existen diferencias estadísticamente significativas entre 
varones y mujeres en las cuatro pruebas del Test de Stroop.9

Nivel educacional.- En lo concerniente a los años 
de escolarización, se observó que las puntuaciones P, C y 
PC presentaron diferencias significativas, como podemos 
ver en la tabla 3. 

Estas diferencias son significativas entre el grupo de 
sujetos de hasta 4 años de escolarización y los grupos con 
más años de escolarización.

La puntuación de interferencia presentó diferencias 
no significativas. 

Nivel socioeconomico.- En relación al nivel 
socioeconómico, las diferencias estadísticamente signifi-
cativas, como en las variables anteriores, se ubicaron en 
las puntuaciones P, C y PC.

Como se puede observar en la tabla 4, estas diferen-
cias se sitúan entre el nivel socioeconómico bajo y los 
niveles socioeconómicos medio y alto. La puntuación de 
interferencia no presentó diferencias significativas.

Comparando los resultados de nuestro estudio con 
los de la muestra española, los valores de la muestra por-
tuguesa son más bajos que los obtenidos en la muestra del 
estudio español en las puntuaciones P, C y PC del test y, 
más altas en la puntuación interferencia (Ver tabla 5).

Estudio con el grupo clínico
Se han analizado las puntuaciones obtenidas por los 

sujetos incluidos en la sub-muestra (grupo control) y el 
grupo clínico.

Como podemos observar en la tabla 6, las puntuaciones 
medias del grupo de sujetos sanos son superiores a las puntua-
ciones medias del grupo de pacientes en P, C, PC e interferencia.

En la puntuación de P, el grupo de sujetos sanos 
(N = 91), presentó una media de 66.5 y el grupo de 
pacientes (N = 32) una media de de 49.20. El valor 
Z (U) = -2.363; p = .018, sugiere que existen diferencias 
estadísticamente significativas.

Tabla 2. Puntuaciones medias para los resultados del Test de Stroop en función de la edad.

 TEST
P
C
PC
INT.

Media
96.57
73.88
43.47
3.03

D.t.
16.43
13.58
9.31
7.93

D.t.
15.41
12.78
9.99
8.66

Media
91.29
69.30
42.14
2.90

D.t.
18.51
17.62
10.24
5.97

Media
96.29
68.90
44.07
3.93

D.t.
34.22
15.50
9.13
8.60

Media
82.54     
54.71     
37.13       
5.34 

p
.000
.000
.000
.180

LSD
1,2,3<4
1,2,3<4
1,2,3<4

-

F
6.031

26.594
8.470
1.642

Nota: (1) Hasta 35 años; (2) 36-49 años; (3) 50-59 años; (4) 60 o más años

Hasta 35 años 36-49 años 50-59 años 60 o más años

Tabla 3. Puntuaciones medias para los resultados del Test de Stroop en función del nivel educacional.

 TEST
P
C
PC
INT.

Media
73.63
52.55
35.34
5.06

D.t.
21.69
14.08
8.22
7.95

D.t.
24.70
14.07
9.27
8.25

Media
99.15
70.97
43.69
4.15

D.t.
15.96
12.75
9.67
7.96

Media
99.35
73.86
44.64
2.42

p
.000
.000
.000
.067

LSD
1<2,3
1<2,3
1<2,3

-

F
47.948
69.844
30.844
2.728

Nota: (1) Hasta 4 años; (2) De 5 a 12 años; (3) Más de 12 años

Hasta 4 años 5 a 12 años Más de 12 años3

Tabla 4. Puntuaciones medias para los resultados del Test de Stroop en función del nivel socioeconómico.

 TEST
P
C
PC
INT.

Media
73.24
54.68
36.94
5.11

D.t.
23.17
16.61
7.81
8.60

D.t.
23.68
15.32
10.03
7.87

Media
95.46
68.80
42.17
3.99

D.t.
20.23
14.50
10.71
8.07

Media
96.88
70.42
43.39
2.06

p
.000
.000
.000
.110

LSD
1<2,3
1<2,3
1<2,3

-

F
26.132
22.340
8.622
2.227

Nota: (1) Bajo; (2) Medio; (3) Alto

Bajo Medio Alto
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En la puntuación de C, el grupo de sujetos sanos, 
obtuvo una media de 65.5 y el grupo de pacientes, una 
media de 52.05. El valor Z (U) = -1.838; p = .066, sugiere 
que no existen diferencias estadísticamente significativas.

En la puntuación de PC, el grupo de sujetos sanos, 
presentó una media de 72.23 y el grupo de pacientes, una 
media de 32.92. El valor Z (U) = -5.373; p = .000, sugiere 
que existen diferencias estadísticamente significativas.

En la puntuación de INT, el grupo de sujetos sanos, 
presentó una media de 70.43 y el grupo de pacientes, una 
media de 38.02. El valor Z (U) = -4.431; p = .000, sugiere 
que existen diferencias estadísticamente significativas.

Analizando los resultados, se comprueba que existen 
diferencias estadísticamente significativas en las puntua-
ciones de P, PC e Interferencia. No existieron diferencias 
significativas en los resultados de la prueba C entre el 
grupo control y grupo clínico.

Discusión
De acuerdo con el tratamiento estadístico aplicado, 

los resultados obtenidos, a través del método de consis-
tencia interna, revelaron que el Test Stroop presenta una 
fiabilidad aceptable.

La estructura factorial resultante del test en la muestra 
portuguesa, como en el estudio de la muestra española,9 
ha sugerido una estructura constituida por 3 factores. En 
nuestro estudio la correlación es muy fuerte, en la medida 
que explica el 96,16% de la variancia total. De acuerdo con 
estos resultados, podemos concluir que en nuestro estudio 
el constructo subyacente es el mismo que en el estudio 
español del Test de Colores y Palabras de Stroop.

Otro de los objetivos de nuestro estudio consistía en 
analizar la influencia de variables como, sexo, edad, nivel 
educacional y nivel socioeconómico, en el rendimiento 
neuropsicológico de los sujetos de la muestra portuguesa. 

No se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre la variable sexo en el estudio de la muestra 
portuguesa. El estudio de la muestra española tampoco 
encontró diferencias significativas entre varones y mujeres. 
Estos resultados no son sorprendentes, dado que en la 
actualidad, y siguiendo una tendencia creciente, la cuali-
ficación educacional y profesional de las mujeres es cada 
vez mayor. Esto las equipara en funciones y cargos profe-
sionales a los ejercidos por los varones.

En cuanto a las restantes variables estudiadas - edad, 
nivel educacional y nivel socioeconómico- se han obte-
nido resultados significativos en las tres pruebas del Test de 
Stroop (P, C y PC), con excepción de la puntuación de inter-
ferencia, en la que no se han encontrado diferencias esta-
dísticamente significativas. Además, si por un lado, la pun-
tuación de interferencia, de acuerdo con algunos estudios, 
no es significativa a efectos de diagnosticar disfunciones 
cerebrales orgánicas, sí lo es, por otro, como instrumento de 
investigación sobre creatividad y estilos cognitivos.21

En relación a estos resultados podemos concluir que la 
edad, el nivel educativo y nivel socioeconómico parecen ser 
variables determinantes en el rendimiento del Test de Stroop.

Estos resultados explican, que para la adaptación de 
pruebas neuropsicológicas en diferentes poblaciones, la 
representatividad de la muestra es muy importante en la 
medida que los baremos pueden quedar diferenciados. 

Cuando comparamos los resultados en las cuatro pun-
tuaciones del test de la muestra portuguesa con los obte-
nidos en la muestra española, fueron diferentes. La media 
de puntuaciones en P, C y PC ha resultado más baja en la 
muestra portuguesa y más alta en la puntuación de interfe-
rencia. Una justificación para esta discrepancia se podría 
encontrar en el hecho de que el 80% de los sujetos que com-
ponían la muestra española, presentan estudios superiores. 
Los resultados de la muestra española, fueron incluso supe-

Tabla 5. Puntuaciones medias para los resultados del Test de Stroop de la muestra portuguesa y muestra española.

Tabla 6. Medias resultados Test de Stroop del grupo sujetos sanos y grupo de pacientes.

 

Población General Portuguesa*

Población General Española*

Media

90

118

D.t.

24

18

D.t.

17

14

Media

66

77

D.t.

10

10

Media

41

49

D.t.

 8,1

8,5

Media

3,9

2,7

* Los datos de la población general y los referidos a sexo femenino y masculino, nivel educacional y socioeconómico incluyen 
los resultados de los sujetos mayores corregidos por la edad, como se indica en el anexo B del manual.9

P C PC INT.

 Grupo 

Sujetos Sanos

Pacientes

Media

87

70

D.t.

3

5

D.t.

2

3

Media

56

50

D.t.

1

2

Media

38

26

D.t.

 0,9

1,5

Media

4,8

-2,9

P C PC INT.
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riores a los obtenidos en poblaciones americanas, e incluso 
la mayor parte de la muestra española estaba constituida 
por adultos jóvenes (16-44 años) con un porcentaje muy 
pequeño de adultos mayores. 

Entendemos que estas diferencias también se rela-
cionan con el tiempo que los sujetos tardan a leer las pala-
bras y a nombrar el color. O sea, los sujetos de la muestra 
portuguesa tardan más tiempo a leer y nombrar la palabra 
portuguesa “VERMELHO,” pues es constituida por más 
sílabas, que los sujetos de la muestra española la palabra 

“ROJO,” que es constituida por menos sílabas.
En lo que respecta a los resultados de las diferen-

cias del rendimiento del test entre el grupo clínico y grupo 
control, se encontraron diferencias significativas en las 
pruebas P, PC y en el resultado de interferencia. No se 
han encontrado diferencias significativas en la prueba C, 
pero el rendimiento en esta prueba resultó ser inferior en 
el grupo de pacientes en relación al grupo control. Estos 
resultados se aproximan a los estudios de Binetti y cols.,11 
Bondi y cols.,12 Fisher y cols.,13 Koss y cols.,14), Luo.17 y 
Spieler y cols.,15 en los cuales se ha encontrado un déficit 
en el rendimiento del Test de Stroop en pacientes con EA. 
Por otra parte los estudios hacen referencia a que los défi-
cits en las funciones ejecutivas son una manifestación 
temprana de esta enfermedad.

Considerando que el grupo de pacientes de nuestro 
estudio está diagnosticado de EA en estadio inicial, 
podemos con seguridad afirmar que el Test de Stroop 
es una prueba de detección precoz de los déficit en las 
funciones ejecutivas y que diferencia bien los patrones 
de rendimiento de dicha prueba, entre envejecimiento 
normal y patológico.

Conclusiones
El Test de Colores y Palabras de Stroop presenta fia-

bilidad y validez que nos permite, con un buen rigor cientí-
fico, utilizarlo y asegurar los criterios de replicabilidad.

Las variables edad, nivel educacional y nivel socioeco-
nómico influyen significativamente en el rendimiento del 
Test de Stroop, lo que refuerza la importancia de la adapta-
ción de los test a la población en que son utilizados.

El Test de Stroop ha contribuido para llegar a una 
caracterización más rigurosa del funcionamiento ejecu-
tivo en el proceso de envejecimiento normal y patológico.
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