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Las características clínicas e histológicas
del síndrome del aceite tóxico (SAT) su-
pusieron la observación de una entidad
desconocida hasta el momento del brote
epidémico en 19811. El agente etiológico
no está perfectamente identificado, pero
el principal marcador de riesgo es el dife-
nilamino propanodiol (DEPAP), cuyo ve-
hículo de transmisión se ha demostrado
que fue una partida de aceite de colza
desnaturalizado con anilina al 2% y ma-
nipulado de forma desconocida2,3.
El número total de afectados fue de 20.688.
El predominio fue femenino, (60%), y un
21,8% de los afectados eran menores de
15 años4. Las fases iniciales de la enfer-
medad desembocaron imperceptiblemente
en la fase crónica que parece persistir in-
definidamente en más de la mitad de los
pacientes y que se caracteriza sobre todo
por afección muscular, esclerodermia y
neuropatía5,6, con una percepción subje-
tiva de mala salud y grandes secuelas
psicológicas7,8.
Hasta 1983 la tasa de mortalidad fue ma-
yor en el SAT que en la población general,
concentrándose principalmente en el pri-
mer año de la enfermedad9. Posteriormen-
te la razón de mortalidad estandarizada ha
sido, a lo largo de todos estos años sin ex-
cepción, significativamente menor que en
la población general. El último dato publi-
cado correspondiente al año 1994 es una
razón de mortalidad estandarizada de 0,80
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,67-
0,94)10, sin que se haya encontrado un
motivo que justifique esta paradoja a pe-
sar de los esfuerzos realizados9,10. En el te-
rreno cardiovascular no hay registro objeti-
vo de la incidencia de acontecimientos ni
de la prevalencia relativa de factores de
riesgo cardiovascular. Pretendemos valo-
rar en este estudio la prevalencia de di-
chos factores en una población de pacien-
tes con SAT y compararla con datos de la
población general española.

Pacientes y método

En 1996 se realizó en las unidades de seguimiento
del SAT de Madrid un estudio clinicoepidemiológico,
observacional transversal, en el que participaron
4.015 sujetos (tasa de respuesta del 62%). El pre-
sente análisis se basa en los 1.862 sujetos corres-
pondientes a las edades comprendidas entre 35 y 65
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: En las primeras fases del síndrome del aceite tóxico (SAT) se ha descrito
la elevación de las cifras de la presión arterial, de la concentración de colesterol, de la gluce-
mia y de los triglicéridos. Hoy las enfermedades cardiovasculares son su principal causa de
muerte. Pretendemos describir los factores de riesgo cardiovascular en la fase crónica de la en-
fermedad y su distribución según gravedad de la enfermedad, y compararlos con la población
general.
PACIENTES Y MÉTODO: Se ha estudiado a 1.862 sujetos con edades comprendidas entre 35 y 65
años. Se les realizó una exploración médica y se midieron las variables presión arterial, peso,
talla, tabaquismo, colesterol, glucemia y triglicéridos.
RESULTADOS: La prevalencia de hipertensión arterial (definida por presión arterial superior a
140/90 mmHg) fue del 46,1%, y la de diabetes mellitus (definida por glucemia mayor de 126
mg/dl), del 9,1%. La prevalencia de obesidad (índice de masa corporal superior a 30 kg/m2)
fue del 24,9%; la de hipertrigliceridemia (concentración de triglicéridos superior a 200 mg/dl),
del 11,8%, y la de hipercolesterolemia (concentración de colesterol mayor de 250 mg/dl), del
19,8%. El porcentaje de fumadores fue del 37,9%. La razón de prevalencia estandarizada para
hipertensión fue de 1,35 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,28-1,44), para tabaquismo
de 1,27 (IC del 95%, 1,20-1,36) y para hipercolesterolemia de 1,10 (IC del 95%, 1,01-1,21).
La prevalencia de factores de riesgo fue mayor en los enfermos graves.
CONCLUSIONES: La fase crónica del SAT se caracteriza por una elevada prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular, mayor de lo esperado para la población general.

Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular. Síndrome del aceite tóxico. Razón de prevalencia
estandarizada.

Prevalence of cardiovascular risk factors in a cohort of affected by the toxic oil
syndrome

BACKGROUND AND OBJECTIVE: During the first stages of the toxic oil syndrome (TOS), elevations of
the blood pressure as well as increases in the cholesterol, glucose and triglycerides levels were
reported. Here we analyze these cardiovascular risk factors in the chronic phase of the illness
and their distribution according to the severity of the illness. We also compare them with those
found in the general population.
PATIENTS AND METHOD: We studied a sample of 1,862 individuals aged between 35 and 65
years. A medical examination was performed in each and blood pressure, weight, height, tobac-
co consumption, cholesterol, glucose and triglycerides levels were measured.
RESULTS: The prevalence of high blood pressure (> 140/90 mmHg) was 46.1% and the prevalen-
ce of diabetes mellitus (> 126 mg/dl) was 9.1%. The prevalence of obesity (BMI > 30) was
24.9%. 11.8% of patients had hypertriglyceridemia (> 200 mg/dl) and 19.8% had hypercholes-
terolemia (> 250 mg/dl). 37.9% were smokers. The standardized prevalence rate (SPR) of high
blood pressure was 1.35 (95% CI, 1.28-1.44); tobacco consumption SPR = 1.27 (95% CI,
1.20-1.36); hypercholesterolemia SPR = 1.10 (95% CI, 1.01-1.21). The prevalence of risk fac-
tors was higher among the most seriously affected subjects.
CONCLUSIONS: The chronic phase of TOS is characterized by a high prevalence of cardiovascular
risk factors, which was significantly higher than that expected in the general population.
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años, por ser esta franja de edad la representativa de
la población adulta de un país desarrollado, lo que
permite así la comparación con otros estudios tanto
nacionales como internacionales11.
Los sujetos de estudio fueron sometidos a un protocolo
de exploración estandarizado realizado por médicos
investigadores entrenados para dicha misión. Se inclu-
yó un cuestionario de salud percibida y se realizó una
extracción de sangre tras ayuno de al menos 12 h.
Se han considerado las variables generales edad y
sexo. Las variables antropométricas peso y talla se
han utilizado para calcular el índice de masa corporal
(IMC) mediante la fórmula peso en kg/cuadrado de la
talla en m. El peso se determinó hasta la fracción
100 g más próxima, sin zapatos y con ropa interior li-
gera. La talla se midió hasta la fracción de 0,50 cm
más próxima, descalzo y con la espalda apoyada so-
bre la cinta métrica fija en la pared.
La medición de la presión arterial se realizó siguiendo
las normas recomendadas por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), con dos tomas de presión 
arterial seguidas, con un intervalo de 1 min aproxima-
damente, mediante un esfigmomanómetro de mercu-
rio. Se ha considerado hipertensión arterial (HTA) los
valores de presión arterial mayores o iguales a
140/90 mmHg, según los criterios del VI Joint Natio-
nal Committee12.
Se extrajo una muestra de sangre en ayuno de al me-
nos 12 h y se determinó la concentración de coleste-
rol por medio de métodos enzimáticos. Se ha consi-
derado hipercolesterolemia los valores de colesterol
mayores o iguales a 250 mg/dl e hipertrigliceridemia,
los valores de triglicéridos mayores o iguales a 200
mg/dl11.
Se consideró diabéticos a los pacientes con valores de
glucemia basal mayores o iguales a 126 mg/dl, según
los nuevos criterios de la American Diabetes Asociation
(ADA)13 de 1997. Asimismo, se consideró obesos a los
sujetos con un IMC de 30 kg/m2 o superior14.
El cuestionario administrado contenía información so-
bre consumo habitual de tabaco, considerándose fu-
madora a la persona que fumaba al menos un cigarro
al día y ex fumadora a la que, fumando previamente,
llevaba más de 6 meses11 sin fumar. El cuestionario
también preguntaba sobre si alguna vez un médico
había dicho al paciente que era diabético o si seguía
algún tratamiento médico o dietético a este respecto,
y si tenía conocimiento de que sus cifras de presión
arterial eran altas o seguía algún tratamiento dietético
o farmacológico.
Los criterios de gravedad de la enfermedad se definie-
ron por afectaciones cutánea, muscular o neurológica
graves (dos o más signos y dos o más síntomas)7.

Análisis estadístico
Los datos se describen mediante procedimientos es-
tadísticos descriptivos y analíticos. Las variables cua-
litativas se describen mediante frecuencias absolutas
y relativas. La asociación entre variables cualitativas
se analiza mediante la prueba de la χ2, y su magni-
tud, mediante la razón de posibilidades, odds ratio
(OR) con IC del 95%. Se utilizaron la prueba de la t
de Student y el análisis de la varianza para la compa-
ración de medias según procediera.
La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
de la población general española se ha obtenido de
datos previamente publicados15. Se ha utilizado dicha
referencia como patrón de comparación por tratarse
de un estudio de ámbito poblacional estatal donde se
recoge la información de campo al mismo tiempo
que en el presente estudio y los resultados están de-
sagregados idóneamente por edad y sexo.
Las comparaciones entre prevalencias de los datos ori-
ginales y los utilizados para la comparación se han rea-
lizado mediante la razón de prevalencia estandarizada
(RPE)16. La RPE estima de manera relativa la magnitud
de la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascu-
lar de la población con SAT si tuviera la misma compo-
sición por edad y sexo que la de referencia.

Resultados

El porcentaje de mujeres fue del 62,2%.
La prevalencia de los distintos factores de
riesgo cardiovascular en los enfermos
afectados por el SAT y en la población

general, así como las respectivas RPE, se
puede observar en la tabla 1.
Hubo una mayor prevalencia de HTA en
los enfermos por el SAT, con una RPE de
1,35 (IC del 95%, 1,28-1,44), así como
un exceso de prevalencia de tabaquismo
e hipercolesterolemia con unas RPE de
1,27 (IC del 95%, 1,20-1,36) y 1,10 (IC
del 95%, 1,01-1,1,21), respectivamente.
No se pudo comparar las prevalencias de
diabetes mellitus e hipertrigliceridemia
por no existir dichos datos en el estudio
de referencia.
La distribución de los factores de riesgo
según grupos de edad y sexo fue muy si-
milar a la descrita para la población ge-
neral11,15.
Las prevalencias de los factores de riesgo
se han desglosado en dos grupos según
la gravedad de la enfermedad. Se han
utilizado como criterios de gravedad la
presencia de contractura muscular y la
afectación neurológica y cutánea grave,
por ser los que se han relacionado con
una mayor discapacidad y una peor auto-
percepción de salud7. Los resultados se
exponen en la tabla 2. En el grupo de los
enfermos graves hubo un 77% de muje-
res, ya que éstas se afectaron más y en
mayor número desde el inicio de la enfer-
medad4. La media de edad fue similar
para los dos grupos de estudio (52,2
años en el grupo de los graves y 50,9 en
el de los no graves).
Se encontró una mayor prevalencia de
HTA y de diabetes mellitus tanto de nue-

vo diagnóstico como ya diagnosticadas
en el grupo de los enfermos graves, junto
con una menor prevalencia de tabaquis-
mo. No se observaron diferencias en
cuanto al resto de factores de riesgo.
El 90% de los varones presentaba al me-
nos un factor de riesgo, y el 50%, dos o
tres factores de riesgo asociados. El 75%
de las mujeres presentó al menos un fac-
tor de riesgo, y el 36%, dos o tres facto-
res de riesgo asociados.
Se ha analizado la asociación entre el
factor de riesgo más prevalente, la HTA,
y cada uno de los factores de riesgo. Así,
se observó una importante asociación
con la diabetes (OR = 2,78; IC del 95%,
1,45-3,97), obesidad (OR = 3,67; IC del
95%, 2,82-4,78), colesterol (OR = 2,50;
IC del 95%, 1,9-3,28), y concentraciones
de triglicéridos (OR = 1,31; IC del 95%,
0,98-1,78). En las variables HTA y taba-
quismo la OR fue de 0,49 (IC del 95%,
0,40-0,60), es decir, entre los hiperten-
sos se halló una menor frecuencia de fu-
madores.

Discusión

La prevalencia de factores de riesgo car-
diovascular en los enfermos con SAT es
elevada. El 46,1% de ellos son hiperten-
sos. Esta cifra es mayor que cualquiera
de las obtenidas para la población gene-
ral, y se observa un exceso de prevalen-
cia del 35% frente al estudio de refe-
rencia15. Este exceso de prevalencia se
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TABLA 1

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en población de afectados por 
el síndrome del aceite tóxico frente a población general

SAT Población general RPE

Edad media (años) 50,95 –––
Mujeres (%) 62,2 59,9
Hipercolesterolemia (> 250 mg/dl) (%) 19,8 18 1,10 (1,01-1,21)
Hipertrigliceridemia (> 200 mg/dl) (%) 11,8 ––– –––
Fumadores (%) 37,9 29,8 1,27 (1,20-1,36)
Ex fumadores (%) 29,9 ––– –––
HTA > 140/90 mmHg (%) 46,1 34,2 1,35 (1,28-1,44)
HTA previa (%) 14,6 ––– –––
Glucemia > 126 mg/dl (%) 9,1 ––– –––
DM previa (%) 6,2 ––– –––
Obesidad (IMC > 30) (%) 24,9 23,7 1,05 (0,98-1,15)

Los datos de la población general están tomados del estudio de Banegas et al15.
SAT: síndrome de aceite tóxico; RPE: razón de prevalencia estandarizada; HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus;
IMC: índice de masa corporal.

TABLA 2

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular según el grado de gravedad 
de la enfermedad

Graves* No graves p

Hipertensión arterial (%) 52,7 43,3 0,0001
Diabetes mellitus (%) 12,1 7,7 0,002
Obesidad (%) 24,7 24,9 0,93
Hipertrigliceridemia (> 200 mg/dl) (%) 11,6 11,9 0,85
Hipercolesterolemia (> 250 mg/dl) (%) 18,8 20,3 0,44
Fumadores (%) 27,4 42,3 0,0000
Ex fumadores (%) 26,5 31,0 0,31
Hipertensión previa (%) 22,4 14,6 0,0000
Diabetes previa (%) 10,8 6,2 0,0006

*Graves: presencia conjunta de afecciones neurológica, muscular y cutánea graves.



obtiene a expensas de la hipertensión
grado I y sobre todo en los grupos de ma-
yor edad. Asimismo, existe una mayor
prevalencia de HTA en los enfermos más
graves.
Hay que destacar el elevado porcentaje
de hipertensos sin diagnosticar, con un
grado de detección del 36,6%, cifra muy
inferior a la descrita para la población ge-
neral17. Este hallazgo se explica por el im-
portante aumento de prevalencia en
nuestra población al considerar los nue-
vos criterios diagnósticos (la prevalencia
de HTA aumenta del 19,5% para el límite
160/95 mmHg al 46,1% para el límite
actual).
El exceso de prevalencia de tabaquismo
es importante en la población de afecta-
dos por el SAT. Una explicación razona-
ble serían las reacciones de ansiedad,
depresión y dificultades para adaptarse al
entorno que, junto con el sentimiento de
catástrofe, están descritas en esta pobla-
ción7,8. También hay que tener en cuenta
que los afectados por el SAT pertenecen
fundamentalmente a un nivel socioeco-
nómico bajo, donde es más frecuente el
tabaquismo15. Llama la atención que el
porcentaje de fumadores es mucho me-
nor en los enfermos más gravemente
afectados, lo cual se puede explicar no
por un abandono del hábito, ya que no
es mayor el número de ex fumadores,
sino por un mayor porcentaje de mujeres
en el grupo más gravemente afectado.
Existe un discreto exceso de prevalencia
de hipercolesterolemia en los enfermos
con SAT respecto a la población general15,
sin que haya diferencias entre los grupos
de más y menos graves. Con respecto a la
hipertrigliceridemia, no se han podido
comparar los resultados obtenidos en este
estudio con el estudio de referencia por
carecer de este dato. No se han observa-
do diferencias en las concentraciones de
triglicéridos entre grados de afectación.
La prevalencia de obesidad, definida
como un IMC de 30 kg/m2 o mayor14 es
alta en la población afectada por el SAT,
sin que se observen diferencias con la
población general15 y tampoco entre gra-
dos de afectación. Aunque en el cuadro
clínico de la enfermedad están descritas
en todas sus fases una afectación gene-
ral importante y pérdidas significativas de
peso1,5, en la fase crónica estos hallazgos
no se confirman. Puede que el hecho de
que la práctica totalidad de los afectados
por el SAT pertenezca a un nivel socioe-
conómico bajo, donde es mucho más fre-
cuente la obesidad18, enmascare en cier-
ta medida los resultados.
Se ha observado una mayor prevalencia
de diabetes en los enfermos más grave-
mente afectados. El grado de detección
de la enfermedad es mayor que para la
hipertensión, situándose en alrededor del
81,3%.

Si se tienen en cuenta los resultados ob-
tenidos, con una prevalencia de diabetes
en el grupo de los enfermos de SAT ma-
yor de la estimada para la población ge-
neral y con un mayor número de diabéti-
cos en los enfermos graves, parece lógico
pensar que existe una mayor prevalencia
de diabetes en los enfermos afectados
por el SAT, aunque debe verificarse me-
diante estudios convenientemente dise-
ñados. Al considerar los nuevos criterios
de la ADA13, en nuestro estudio la preva-
lencia aumenta de un 6,3% para gluce-
mias basales mayores de 140 mg/dl a un
9,1% de prevalencia para glucemias ma-
yores de 126 mg/dl.
Con respecto a la asociación de factores
de riesgo, los resultados obtenidos en
nuestro estudio son similares a los des-
critos en la población general. Todos los
factores de riesgo se encuentran aso-
ciados entre sí potenciando el riesgo 
cardiovascular19, salvo la ya conocida
asociación negativa entre la HTA y el ta-
baquismo17.
En nuestra población la práctica totalidad
de los varones presenta algún factor de
riesgo, quedando sólo un 9% de ellos sin
ninguno. En las mujeres estos datos son
algo menores: aproximadamente un 25%
de ellas están libres de factores de riesgo
cardiovascular.
En definitiva, la población de afectados
por el SAT presenta en la fase crónica de
la enfermedad una elevada prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular. Di-
cha prevalencia se mantiene elevada en
la mayoría de los que se afectaron en las
primeras fases de la enfermedad y es
aún más alta en los enfermos más grave-
mente afectados.
Estos hallazgos tienen una enorme im-
portancia en el seguimiento de esta po-
blación, a la que hay que dedicar aún
mayores esfuerzos en las tareas de pre-
vención tanto primaria como secundaria
respecto a la población general.
Merece una reflexión especial el hecho
de que, a pesar de que están aumenta-
dos los factores de riesgo cardiovascular
en el SAT y de que las enfermedades
cardiovasculares son en la actualidad su
principal causa de muerte, la tasa de
mortalidad es significativamente menor
que en la población general20. Es ésta
una paradoja para la que no se encuen-
tra una explicación razonable.
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