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INTRODUCCIÓN

El cálculo junto con la lectoescritura son las habilidades cogniti-
vas más influenciadas por el nivel educativo [1,2]; a diferencia de
la capacidad de leer y escribir, que tan sólo se adquiere tras un
aprendizaje específico (alfabetización), los sujetos normales apren-
den funciones básicas de cálculo (contar, sumar, restar, etc.) en su
desarrollo normal [3].

Estas habilidades básicas de cálculo son indispensables para
tareas como manejar el dinero, utilizar el calendario, uso de me-
didas, etc., y son necesarias para una adecuada integración en
nuestra sociedad. La independencia funcional podría lograrse sin
saber leer ni escribir, pero difícilmente podría alcanzarse sin el
dominio de estas habilidades básicas [3].

El cálculo es una tarea compleja en la que intervienen múl-
tiples componentes. Lenguaje, memoria, habilidades visuoes-
paciales y capacidades ejecutivas son elementos necesarios para
calcular, pero además es imprescindible un proceso central com-
putacional o puramente aritmético [3-5]; esta complejidad ex-
plica el hecho de que el cálculo sea tan sensible al daño cerebral,
pues alteraciones de múltiples sistemas funcionales pueden abo-
car a una alteración del mismo. Se han distinguido los trastornos
del cálculo primarios (discalculias mejor que acalculias), en los
que la alteración radica en el proceso central, de los secundarios,
en los que estarían alterados los procesos más periféricos. La
multiplicidad de mecanismos implicados en el cálculo explica
que lesiones cerebrales en múltiples localizaciones se asocien
con su alteración. Los componentes periféricos tienen una repre-
sentación cerebral extensa [6] y son sensibles a lesiones fronta-
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les, occipitales, temporales y parietales, tanto derechas como
izquierdas y, en especial, a la afectación difusa (demencia) [3,7].
La mayoría de los autores parecen coincidir en localizar el pro-
ceso central computacional a nivel de regiones posteriores del
hemisferio dominante con intervención tanto de estructuras cor-
ticales como subcorticales, que explicaría que sean las lesiones
de esta localización las asociadas a las discalculias primarias
[1,3,8].

La evaluación del cálculo es un aspecto importante e impres-
cindible de la evaluación neuropsicológica; Lezak considera que
una evaluación que no incluya el cálculo es una evaluación incom-
pleta [9]. Su importancia viene determinada por la sensibilidad al
daño cerebral a la que antes se aludía. Es un hecho conocido para
el clínico que las dificultades en el manejo del dinero o de las
medidas es una de las primeras quejas en los sujetos con demencia
[10].

La mayoría de las pruebas neuropsicológicas dirigidas a eva-
luar el estado mental, tanto si son breves (MMSE [11], MEC [12],
etc.), como extensas (WAIS-R [13], CAMDEX [14], Barcelona
[15], etc.) contienen ítems que evalúan la capacidad de cálculo; en
general, dichos ítems consisten en operaciones matemáticas abs-
tractas, tanto mentales como escritas (restas seriadas, sumas, res-
tas, etc.), y en problemas matemáticos de complejidad creciente.
Existen algunos tests específicos que evalúan exclusivamente la
capacidad de cálculo, como el GDA (del inglés, Graded Difficulty
Arithmetic test) [16].

Un gran inconveniente de estas pruebas o ítems es que no
pueden aplicarse a sujetos analfabetos o que sólo sepan leer y
escribir; además, en sujetos con un nivel educativo muy bajo,
producen una gran aversión y actitudes negativas, con lo cual los
resultados son poco fiables. Aún cuando los sujetos posean los
conocimientos precisos para resolver las cuestiones, no es raro
que se nieguen o no cooperen en estos ítems, alegando su bajo
nivel de instrucción.

Esta circunstancia, que en otras sociedades puede resultar
excepcional, en nuestro medio, en el que el 18% de la población
mayor de 65 años es analfabeta y el 78% posee un nivel educativo
básico (menos de 10 años de escolarización), constituye un grave
problema que limita sobremanera la evaluación de un aspecto
fundamental del funcionamiento cognitivo del sujeto.
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El objetivo del presente trabajo es evaluar la aplicabilidad y
utilidad diagnóstica de un nuevo test de cálculo especialmente
diseñado para sujetos con bajo nivel educativo.

PACIENTES Y MÉTODOS
Sujetos

Un total de 211 sujetos participaron en el estudio: 114 pacientes con de-
mencia (criterios DSM-IV [17]), 20 sujetos con deterioro de memoria
asociado a la edad [18] y 27 sujetos con deterioro cognitivo sin demencia
[19], todos ellos procedentes de la Unidad de Demencias del Hospital
Virgen de las Nieves (Granada), así como 50 sujetos normales mayores de
60 años. A cada sujeto se le aplicó el test de las monedas (TM) formando
parte de una extensa evaluación neuropsicológica (BAGEN [20]); ni los
resultados del TM ni del resto de esta evaluación condicionaron el diagnós-
tico, que se había realizado previamente en todos los casos. El TM fue
siempre aplicado por una psicóloga que desconocía el diagnóstico del
sujeto. Se registraron, además, las siguientes variables: edad, sexo, nivel
educativo (analfabeto, menos de 10 y más de 10 años de escolarización) y
puntuación en el miniexamen cognoscitivo (MEC) [12].

Test de las monedas

Se diseñó una prueba consistente en 10 ítems de dificultad teórica cre-
ciente, utilizando nueve monedas españolas de curso legal (1 de 100, 1
de 50, 2 de 25, 1 de 10 y 4 de 5 pesetas); para la resolución de los ítems
se requería el conocimiento de las operaciones básicas de contar, sumar,
restar, multiplicar y dividir (Tabla I). Los ítems podían tener numerosas
soluciones; cada ítem correcto, independientemente de la forma en que
se alcanzó la respuesta, se puntuó como 1, siendo la puntuación final la
suma total.

El diseño del estudio fue de tipo observacional, transversal.

Análisis estadístico

Para la realización del estudio se dividió la muestra en dos grupos: demencia
(114) y no demencia (97). Para cada valor teórico de punto de corte se calculó

la sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN) y el porcentaje de clasificaciones correctas (CC),
seleccionando como punto de corte óptimo aquel que maximizaba CC.
Asimismo, se calculó la razón de verosimilitud (likelihood ratio) positiva
(RV+) para cada resultado del test [21].

Para la comparación de medias se utilizó un análisis de varianza y para la
comparación de la distribución de sexos la prueba de ji al cuadrado. Se utilizó
la r de Pearson para el estudio de asociación de las puntuaciones del TM y
MEC.

RESULTADOS

Los grupos no diferían significativamente en edad (F1,209= 0,74, p= 0,29),
estudios (χ2= 4,71, p= 0,09) ni distribución de sexo (χ2= 0,49, p= 0,82), pero
sí de forma muy significativa en los resultados del TM (F1,209= 365,23,
p= 0,0001) y MEC (F1,209= 342,21, p= 0,0001) (Tabla II). Los resultados
obtenidos en el test se presentan resumidos en la tabla III y de forma gráfica
en la figura. Las puntuaciones en el TM y en el MEC correlacionan positi-
vamente de forma muy significativa (r= 0,851, p< 0,0001).

El punto de corte óptimo es ≤7 (Tabla IV), para el cual se obtuvieron los
siguientes resultados: S= 0,89, E= 0,92, VPP= 0,92, VPN= 0,88 y CC= 90%.
Las RV+ para cada resultado se recogen en la tabla III.

DISCUSIÓN

El TM es una prueba económica, fácil y rápida, que utiliza
monedas de curso legal para evaluar habilidades básicas de
cálculo; fue muy bien aceptado y pudo ser completado por
todos los sujetos sin demencia incluidos en la muestra, a pesar
de que el 19,6% eran analfabetos. Estas características le con-
fieren una alta validez ecológica. El TM presenta también una
alta correlación con el MEC [12], una adaptación del MMSE
[11] de uso generalizado en nuestro país, que evalúa el estado
mental, lo que apunta a una adecuada validez concurrente.
Asimismo, en la valoración del TM no intervienen elementos
subjetivos de juicio, hecho que le otorga una gran fiabilidad
interobservador.

Los resultados muestran una excelente capacidad discrimi-
nativa entre sujetos con y sin demencia para un punto de corte
≤7 (S= 0,89, E= 0,92), a pesar de que en la muestra estaban
incluidos deterioros de memoria y cognitivos sin demencia; la

Tabla I. Test de las monedas.

Ítems Operaciones
Porcentaje Porcentaje
de aciertos de aciertos

sin demencia con demencia

1. ¿Cuántas monedas hay? Contar 100 90,4

2. Coja 125 pesetas Sumar 2 99 54,4
elementos

3. Coja 160 pesetas Sumar 3 99 41,2
elementos

4. ¿Cuánto dinero hay Sumar 9 90,7 17,5
en total? elementos

5. ¿Cuánto falta Restar 76,3 10,5
para 300 pta?

6. Si le doy 100 pta Restar 91,8 25,4
y me tiene que cobrar 85, y sumar
¿cuánto me devolvería?

7. Págueme dos sellos Multiplicar 85,6 17,5
de 45 pta cada uno por 2 y sumar

8. Págueme cinco sellos Multiplicar 77,3 16,7
de 15 pta cada uno por 5 y sumar

9. Divídalo todo Dividir por 2 92,8 22,8
en dos partes iguales

10. ¿Cuánto falta para hacer Multiplicar 84,5 16,7
dos montones de 125 pta? por 2 y restar
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Figura. Diagrama de barras con la distribución de los resultados en ambas
muestras.
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Tabla IV. Utilidad del test de las monedas.

Punto de corte S E VPP VPN CC

≤6 0,84 0,95 0,95 0,84 0,89

≤7 0,89 0,92 0,92 0,88 0,90

≤8 0,95 0,74 0,82 0,92 0,85

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predic-
tivo negativo; CC: clasif icaciones correctas.

Tabla III. Resultados del test de las monedas en ambas muestras.

Resultado  Demencia  Sin demencia  RV+

0 10 (0,08) a 0 (0)

1 32 (0,28) 1 (0,01) 28  b

2 16 (0,14) 0 (0) 28  c

3 21(0,18) 1 (0,01) 18

4 5 (0,04) 1 (0,01) 4

5 8 (0,07) 1 (0,01) 7

6 4 (0,03) 1 (0,01) 3

7 6 (0,05) 4 (0,04) 1,25

8 6 (0,05) 16 (0,16) 0,31

9 4 (0,03) 25 (0,26) 0,11

10 2 (0,017) 47 (0,48) 0,035

Total 114 (1) 97 (1)

RV+: razón de verosimilitud positiva. a Número de sujetos (proporción sobre el
total de la columna). b 28= 0,28/0,01. c El resultado real es infinito; se toma el valor
previo.

Tabla II. Características sociodemográficas de las muestras.

Sin demencia Demencia Estadístico Sign a

N.º sujetos 97 114

Edad 67,44±1,12 b 68,65±0,89 F1,209= 0,74 NS

Sexo

Varón 36 44 χ2= 0,49 NS

Mujer  61  79

Años escolarización

Analfabetos 19 36

<10 65 60 χ2= 4,713 NS

>10  13  16

MEC 30,47±0,3 17,73±0,59 F1,209= 342,21 p= 0,0001

TM 8,97±0,16 3,13±0,25 F1,209= 365,23 p= 0,0001

a Nivel de significación. b Media ± desviación típica. NS: no significativo.

exclusión de éstos, aumenta la S a 0,92, y no modifica la E. La
inclusión de estos sujetos en el grupo sin demencia, en el que
suponen el 48,4% de la muestra, confiere una gran consistencia
a nuestros resultados. Más de la mitad de los sujetos que son
falsos positivos en el test, presentan deterioro cognitivo sin
demencia, una población de máximo interés clínico a la que es
importante detectar y seguir.

La RV+ para un resultado es la razón entre la probabilidad
de ese resultado en individuos con la enfermedad y la probabi-
lidad de ese mismo resultado en sujetos sin la enfermedad; ex-
presa cuántas veces es más probable que aparezca ese resultado
en individuos enfermos comparados con los no enfermos. La
RV+ nos permite calcular el VPP de cada resultado si conoce-
mos la prevalencia de la demencia en la muestra de la que pro-
cede el sujeto [21]. El VPP expresado en ‘odds’ (VPP/1-VPP)
viene determinado por el producto de la RV+ y la prevalencia
expresada en ‘odds’; así, para un sujeto mayor de 65 años pro-
cedente de la población general (prevalencia estimada 5%) con
un resultado de 5 puntos, el VPP sería:

VPP/1-VPP=  7 x 0,05/0,95=  0,37; VPP=  0,27

En cambio, para un sujeto remitido a una Unidad de Demencias
con una puntuación de 26 puntos en el MEC (prevalencia estima-
da 80%) y el mismo resultado en el TM, tendríamos:

VPP/1-VPP=  7 x 0,8/0,2=  28; VPP=  0,966

Los ítems del TM se eligieron de forma empírica y se ordenaron
en dificultad teórica creciente, que luego no se ha comprobado. El
porcentaje de respuestas correctas que define el orden de dificul-
tad real está recogido en la tabla I. El ítem 1 es el menos discrimi-
nativo; tan sólo 10 sujetos con demencia moderada-severa (rango
MEC: 7-15) lo fallaron. Los ítems 4 y 9 son los más discrimina-
tivos; por sí solos explican gran parte de la capacidad discrimina-
tiva del test. Una versión abreviada del test, consistente en los
ítems 4 y 9 y, cuya aplicación consume si acaso un minuto en
personas sin demencia, tiene una S= 0,88 y una E= 0,88, conside-
rando la presencia de un fallo, en cualquiera de los dos, como
positivo.

Se han descrito algunos tests que utilizan monedas. El Time
and change test se ha propuesto como prueba para detectar enfer-
medad de Alzheimer [22,23]. Sus dos ítems consisten en cambiar
una moneda de dólar disponiendo el sujeto de tres monedas de 25,
7 de 10 y 7 de 5 centavos, y leer la hora de un reloj con las
manecillas marcando las 11:10. El test, en su conjunto, tiene una
S de 0,63 y una E de 0,93, y no informa de los valores correspon-
dientes al ítem de las monedas.

El Timed test of money counting [24] consiste en valorar el
tiempo que tarda un sujeto en abrir un monedero y calcular el
total de ocho monedas. Este test se ha sido aplicado como
medida de la capacidad funcional en sujetos sin demencia cuan-
do ingresan en un hospital geriátrico. Aunque presenta corre-
laciones significativas con el MMSE (r=  -0,42, p< 0,01), se
desconoce su aplicación y utilidad para el diagnóstico de de-
mencia.

El Coin Test [25] forma parte de una batería neuropsicológica
empleada en un estudio epidemiológico sueco y, según los auto-
res, evalúa la formación de conceptos y habilidades aritméticas
básicas. Al sujeto se le ofrecen 40 monedas de cuatro valores
distintos y se le pide que complete cuatro cantidades determinadas
con el menor número de monedas posible. No se han publicado
resultados sobre la utilidad aislada de este test.
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Resumen. Introducción. Los sujetos normales, independientemen-
te de su nivel educativo, poseen habilidades básicas de cálculo;
éstas son muy sensibles al deterioro cognitivo. Los tests disponi-
bles no permiten evaluar estas capacidades en sujetos analfabetos
o con bajo nivel educativo; con este fin se diseñó el test de las
monedas (TM). Objetivo. Evaluar la aplicabilidad y utilidad del
TM en el diagnóstico de demencia en una población con bajo nivel
educativo. Pacientes y métodos. Se han estudiado 211 sujetos, 114
con demencia (criterios DSM-IV) y 97 sin demencia (50 normales,
20 con déficit de memoria, 27 con deterioros cognitivos); un 26%
eran analfabetos. El TM se aplicó de forma independiente y ciega
con respecto al diagnóstico. Se calculó la sensibilidad (S), especi-
ficidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN), cla-
sificaciones correctas (CC) y razones de verosimilitud (likelihood
ratio) positiva (RV+) para los distintos resultados. Resultados. Los
grupos no diferían en edad, sexo y estudios. Para el punto de corte
≤7, S= 0,89, E= 0,92, VPP= 0,92, VPN= 0,88 y CC= 0,90. Con-
clusiones. El TM es adaptable a cualquier sociedad. Económico,
ecológico, válido, rápido, práctico, útil y bien aceptado, posee una
alta sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de demencia
[REV NEUROL 1999; 29: 801-4].
Palabras clave. Cálculo. Demencia. Especificidad. Evaluación neu-
ropsicológica. Sensibilidad. Tests diagnósticos. Utilidad diagnóstica.

O TESTE DAS MOEDAS

Resumo. Introdução. Os indivíduos normais, independentemente do
seu nível educativo, possuem habilidades básicas de cálculo. Estas
são muito sensíveis à  deterioração cognitiva. Os testes disponíveis
não permitem analisar estas capacidades em indivíduos analfabe-
tos, ou com baixo nível educativo. Foi então com este fim desenhado
o teste das moedas (TM). Objectivo. Avaliar a aplicabilidade e uti-
lidade do TM no diagnóstico de demência numa população com
baixo nível educativo. Doentes e métodos. Estudaram-se 211 indiví-
duos, 114 com demência (critérios DSM-IV) e 97 sem demência (50
normais, 20 com défice de memória, 27 com deterioração cognitiva);
26% analfabetos. O TM foi aplicado de forma independente e cega
em relação ao diagnóstico. Calculou-se a sensibilidade (S), especi-
ficidade (E), valor preditivo positivo (VPP) e negativo (VPN), clas-
sificações correctas (CC) e razões de verosimilhança (likelihood
ratio) positiva (RV+) para os diferentes resultados. Resultados. Os
grupos não diferiam na idade, sexo e estudos. Para o ponto de corte
≤7, S= 0,89, E= 0,92, VPP= 0,92, VPN= 0,88 e CC= 0,90. Conclu-
sões. O TM é adaptável a qualquer sociedade. Económico, ecológi-
co, válido, rápido, prático, útil e bem aceite, possui uma alta sensi-
bilidade e especificidade para o diagnóstico de demência [REV
NEUROL 1999; 29: 801-4].
Palavras chave. Avaliação neuro-psicológica. Cálculo. Demência. Es-
pecificidade. Sensibilidade. Testes diagnósticos. Utilidade diagnóstica.

La configuración actual del TM tiene una utilidad corta en el
tiempo, toda vez que nuestro país está abocado a un próximo cambio
de moneda; no obstante, estos resultados demuestran que un test de
este tipo, utilizando las monedas con las que se desenvuelve la
población en cada momento o lugar, puede ser un instrumento muy
útil para el diagnóstico de demencia, especialmente en poblaciones
con bajo nivel educativo en las que la aplicación de los instrumentos

disponibles es problemática. La utilidad del test en estas poblacio-
nes puede verse incrementada si se asocia a otras pruebas [26], como
el test de fluencia verbal semántica [27], que también hayan demos-
trado su validez y que estén exentas de limitaciones culturales.

En conclusión, el TM es un test bien aceptado por los sujetos
evaluados, así como económico, ecológico, válido, rápido, prác-
tico y útil para el diagnóstico de demencia.
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