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Clínica cotidiana
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La calcificación de la aorta abdominal (CAA) se considera un equivalente de enfermedad 

aterosclerótica subclínica y un predictor independiente de morbimortalidad cardiovascular 

que aumenta con la edad, lo que la convierte en una variable de indudable interés clínico. 

Su presencia justifica unos objetivos agresivos de prevención secundaria de LDL-c< 55 mg/dl 

utilizando estatinas de alta intensidad para lograr al menos una reducción del 50 % desde el 

valor basal. La tomografía computarizada (TC), permite una cuantificación volumétrica de los 

depósitos de calcio y constituye el patrón de referencia para evaluar el grado de CAA pero la 

radiología simple lateral de columna lumbar más barata y accesible se ha mostrado también 

útil en el diagnóstico de las calcificaciones aórticas y el grado de calcificación puede medirse 

con la escala semicuantitativa AAC-24 (Abdominal Aortic Calcification).
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Abdominal aortic calcification (AAC) is considered equivalent to subclinical atherosclerotic 

disease and an independent predictor of cardiovascular morbidity and mortality that increases 

with age, making it a variable of undoubted clinical interest. Its presence justifies aggressive 

secondary prevention targets of LDL-c< 55 mg/dl using high-intensity statins to achieve at 

least a 50 % reduction from baseline. Computed tomography (CT) allows volumetric quantifi-

cation of calcium deposits and is the gold standard for assessing the degree of AAC, but simple 

lateral radiography of the lumbar spine, which is cheaper and more accessible, has also been 

shown to be useful in the diagnosis of aortic calcifications, and the degree of calcification 

can be measured using the semi-quantitative AAC-24 scale (Abdominal Aortic Calcification).
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Descripción del caso clínico

Mujer de 67 años, sin alergias medicamentosas, niega hábitos 
tóxicos. Diagnosticada de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) hace 9 
años, dislipemia (DL) e hipertensión arterial (HTA). Tratamiento: 
perindopril/amlodipino (7/5 mg/24 h), empagliflozina 25 mg/ 
24 h, metformina 850 mg/12 h y simvastatina 40 mg/24 h.

Consulta por dolor lumbar de 3 meses de evolución de 
carácter mecánico que no mejora con analgésicos, por lo que 
se practica una Rx columna lumbar (figura 1) donde se aprecian 
evidentes signos artrósicos y se constata una calcificación de 
la aorta abdominal muy avanzada (índice Kauppila: 13).  

En la analítica presenta: hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
6,2 %; HDL-c: 44 mg/dl; LDL-c: 97 mg/dl; filtrado glomerular: 54 
ml/min y microalbúmina/creatinina: 87 mg/g/creat. 

En la exploración física presenta buen estado general, 
Índice de masa corporal 30,4 kg/m2, presión arterial: 140/90 
mmHg. Destaca la ausencia de pulso pedio bilateral, con índice 
tobillo-brazo (ITB) alterado: ITB pedio izquierdo: 0,75; ITB pedio 
derecho: 0,8 sin claudicación (enfermedad arterial periférica). 
Resto del examen físico anodino. 

En el contexto de la calcificación subclínica de la aorta 
abdominal, con HTA, DM 2, DL, enfermedad renal crónica (esta-
dio 3a) y enfermedad arterial periférica (ITB bilateral dismi-
nuido), se sitúa en la categoría de enfermedad aterosclerótica 
establecida. La actitud clínica recomendada es control inten-
sivo de los factores de riesgo. La HTA con objetivo 130/80 mmHg 
por lo que se añade  indapamida 1,5 mg/24 h. y se establece 
un objetivo de LDL-c < 55 mg/dl, como prevención secundaria 
(riesgo cardiovascular muy alto), por lo que se retira la simvas-
tatina 40 mg y se prescribe atorvastatina 40 mg/24 h. 

Comentario

La presencia de calcificación de la aorta abdominal (CAA)1 se 
considera un marcador de aterosclerosis y de alto riesgo car-
diovascular que se ha asociado de forma consistente con un 
aumento del riesgo de infarto de miocardio, de insuficiencia 
cardíaca, de enfermedad arterial periférica y de accidente cere-
brovascular lo que la convierte en una variable de indudable 
interés clínico. 

Cabe destacar que la tomografía computarizada (TC)2, 
permite una cuantificación volumétrica de los depósitos de 
calcio y constituye el patrón de referencia en la detección y 
evaluación del grado de calcificación aórtica abdominal. Sin 
embargo, la radiología simple lateral de columna lumbar se 
ha mostrado útil en el diagnóstico de las calcificaciones aór-
ticas,  es una técnica mucho más barata que la TC, conlleva 
una menor exposición a la radiación y ha demostrado una 
buena correlación con la presencia y con la magnitud de la 
calcificación en las arterias coronarias cuando se valoran 
mediante TC, por lo que es una buena opción en la consulta 
de atención primaria. 

La escala semicuantitativa AAC-24 (Abdominal Aortic Calci-
fication)2, es una escala de 24 puntos desarrollada por Kauppila 
et al. y utilizada por el grupo del Estudio de Framingham3 en 
el estudio sobre las calcificaciones vasculares y valvulares. Es 
fiable y reproducible y es el método de evaluación habitual en 
la valoración de las placas calcificadas de la aorta abdominal 

obtenidas mediante radiología simple o densitometría lateral 
de columna. Una puntuación ≥ 5 en la escala AAC-24 se ha 
asociado con un riesgo relativo de mortalidad cardiovascular 
de 2,41 (IC 95 % 1,64-3,55) en mujeres y de 1,61 (IC95 % 1,13-
2,30) en varones. La utilización de la escala AAC-24 debe ir 
precedida de un entrenamiento específico. El coeficiente de 
correlación es 0,93 (IC 95 %: 0,6-0,9)  intraobservador y 0,91 (IC 
95 %: 0,8-0,9) interobservador.

La asociación entre albuminuria y la magnitud de la rigidez 
aórtica4 es sobradamente conocida. Una aorta rígida impide la 
atenuación de la onda pulsátil arterial permitiendo su transmi-
sión a órganos de baja resistencia como el riñón, promoviendo 
albuminuria y pérdida de la función renal. La presencia de 
albuminuria en rango normal-alto se ha descrito como mar-
cador precoz de aumento de la rigidez aórtica.

La presencia de CAA debe motivar una evaluación integral 
del riesgo cardiovascular, lo que respaldaría el valor incremen-
tal de la ecografía carotídia5 para identificar mejor la enfer-
medad vascular oculta y mejorar la estratificación del riesgo 
y la optimización del tratamiento6 de los factores de riesgo. 
En este caso la CAA se considera equivalente de riesgo para 
enfermedad aterosclerótica clínica que justifica unos objeti-
vos agresivos de prevención secundaria de LDL-c < 55 mg/dl 
utilizando estatinas de alta intensidad para lograr al menos 
una reducción del 50 % desde el valor basal.	

Figura 1 – Radiología lumbar presentando calcificación de 
la aorta abdominal.
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La utilidad potencial de este caso clínico se basa en que a 
partir de una lumbalgia se detecta  de forma incidental una 
CAA avanzada que junto a otros factores de riesgo debe con-
siderarse como un indicador de daño vascular avanzado que 
se asocia a una mayor incidencia de eventos cardiovasculares 
que obliga a reestratificar el riesgo, y aplicar unos objetivos 
agresivos de prevención secundaria. Aprovechamos también 

para explicar cómo cuantificar el grado de la CAA a través del 
índice de Kauppila (figura 2). El impacto predictivo es mayor 
en aortas más calcificadas y se extiende a optimizar el control 
de todos los factores modificables, fomentar conciencia a los 
pacientes sobre los potenciales riesgos y  servir como herra-
mienta de motivación para cambios en los estilos de vida.

El índice de Kauppila se calcula sumando la puntuación 
en terciles de cada nivel desde L1 a L4 de la pared anterior y 
posterior de la aorta. Cada segmento puntúa de 0 a 3, basado 
en el porcentaje de la pared aórtica calcificado (0 puntos = sin 
calcificación; 1 punto = ≤ 1/3 altura vertebral; 2 puntos = entre 
1/3 y 2/3; 3puntos = >2/3 de la altura). Se suman las puntua-
ciones de ambas paredes (anterior y posterior), lo que da un 
total entre 0 y 24 puntos.

En el caso expuesto se observa en L1: 0 puntos en pared 
anterior y 0 puntos en pared posterior; en L2: 1 punto en pared 
anterior y 0 puntos en pared posterior; en L3: 3 puntos en pared 
anterior y 3 puntos en pared posterior y en L4: 3 puntos en 
pared anterior y 3 puntos en pared posterior. La totalidad de los 
puntos es de 13 puntos, lo que implica una calcificación severa. 
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Figura 2 – Índice de Kauppila.

L1     Anterior 0, Posterior 0

L2     Anterior 1, Posterior 0

L3     Anterior 3, Posterior 3

L4     Anterior 3, Posterior 3

Escala de Kauppila (0-24).  
Cuerpos vertebrales L1-L4 

0 =	No calcificación 

1 =	Calcificación ≤ 1/3 del cuerpo vertebral 

2 =	Calcificación entre 1/3 y 2/3 del cuerpo 
vertebral 

3 =	Calcificación ≥ 2/3 del cuerpo vertebral 

Puntuación: (0-3 anterior) + (0-3 posterior) de 
cada cuerpo vertebral de L1-L4 = 0-24 puntos

Escala de 
Kauppila. 

Clasificación 
gravedad

0-4 → Leve

5-12 → Moderada

13-24 → Severa
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