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COLESTEROLEMIA BASAL ALTERADA 

“La elección de un umbral que defina la hipercolesterolemia es arbitraria y guarda relación con la 

magnitud del problema en un país determinado y con los recursos disponibles. En nuestro medio, a 

efectos de registro, la hipercolesterolemia se define con  cifras de colesterol total (CT) ≥ 250 mg/dl 

(6,5 mmol/l). La elección de este valor también se hace para  evitar el etiquetado de una gran parte 

de la población como hipercolesterolémica. No obstante, cifras más bajas de CT por encima de 

200mg/dl (5,2 mmol/l) ya pueden condicionar intervenciones terapéuticas en prevención primaria si 

coexisten con otros factores de riesgo cardiovascular. Por tanto, la definición de hipercolesterolemia 

se hace por motivos puramente epidemiológicos”… Así reza la guía actualizada del colesterol y riesgo 

coronario del  Instituto Catalán de la Salud (1)(2). 

 

Esta nueva manera de diagnosticar la hipercolesterolemia (CT ≥250 mg/dl (6,5 mmol/l)) lleva 

implícita, de forma indirecta, la creación de un pool poblacional que bien merecería ser tratado con 

identidad propia por sus características. Nos referimos al conjunto de pacientes que presentan cifras 

de CT=200-249 mg/dl (5,2-6,4 mmol/L), es decir, cifras altas pero no lo bastante como para ser  

diagnósticas de hipercolesterolemia. Estos pacientes, además de compartir los niveles de colesterol, 

también comparten un conjunto de actividades protocolizadas que pueden condicionar posteriores 

intervenciones terapéuticas en prevención primaria. La primera de estas actividades consiste en la 

obligatoriedad de determinar un perfil lipídico a todos ellos. Una vez  obtenido este perfil, el colesterol 

LDL  primero (≥240 mg/dl (6mmol/L)), y el riesgo coronario después (≥10% a los 10 años), 

orientarán sobre las diferentes intervenciones a realizar, tal como se nos muestra en la tabla extraída 

de la propia guía (tabla 1). 

 

Cogiendo como referencia la diabetes mellitus tipo 2 (3), resulta evidente el paralelismo existente 

entre la prediabetes, en particular la glucemia basal alterada, y los pacientes con valores de 

colesterolemia comprendidos entre 200-249 mg/dl (5,2-6,4 mmol/L). Los dos grupos se caracterizan 

por exigir un mayor grado de atención por parte del profesional,  requerir modificaciones del estilo de 

vida de los pacientes y poder condicionar intervenciones terapéuticas en prevención primaria si 

coexisten con otros factores de riesgo cardiovascular.  

 

Por todo lo comentado, y sobre todo, por el evidente paralelismo con la glucemia basal alterada, 

proponemos acuñar el término “Colesterolemia Basal Alterada” para englobar a este grupo de 

individuos. Esto nos permitirá no aumentar el etiquetado de pacientes con el hipercolesterolemia y 

favorecerá, por otra parte, que este conjunto poblacional, en tierra de nadie, no caiga en el olvido por 

falta de registro. Seguro que los puristas cuaternarios (4) no están de acuerdo con la propuesta, y eso 

que sólo proponemos bautizar una realidad. Incluso, a lo mejor, se muestran partidarios de ignorar el 

mencionado intervalo, pero en este caso deberíamos replantearnos el abordaje de la 

hipercolesterolemia y estaríamos hablando de otra historia... 
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TABLA 1: Abordaje de la hipercolesterolemia en prevención primaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Font:  

http://www.gencat.cat/ics/professionals/guies/colesterol/colesterol.htm] (1) 

http://www.gencat.net/ics/professionals/guies/index.htm] (2) 
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