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RESUMEN: El análisis estadístico de la mortalidad y las temperaturas diarias registradas 
en Barcelona y su ajuste mediante funciones polinómicas permite establecer la relación exis-
tente entre ambas variables y estimar los posibles efectos de un incremento climático de las 
temperaturas, limitado a uno o dos grados centígrados, que previsiblemente tendrá lugar antes 
de finalizar el presente siglo, si se cumplen los pronósticos anunciados en los recientes infor-
mes del IPCC. Los cálculos realizados ponen de manifiesto la relación entre las temperaturas 
y el número de fallecimientos y sugieren un futuro incremento de la mortalidad durante el ve-
rano y un descenso estimable a lo largo de las restantes estaciones, sobre todo en invierno y 
primavera. A pesar de que el previsible incremento de las temperaturas pueda acarrear un au-
mento del número de muertos durante los meses más calurosos del año inferior a los descen-
sos calculados para los restantes meses, resulta totalmente necesario el establecimiento de sis-
temas eficaces de alerta, aviso y soporte a la población más sensible a las condiciones atmos-
féricas extremas. Tales sistemas, además de prever e informar ampliamente sobre la inminen-
cia de episodios que comporten riesgos graves para la salud, deben contar con la colaboración 
de especialistas sanitarios preparados para ayudar a las personas carentes de medios que pre-
cisen una especial atención. 
PALABRAS CLAVE: Barcelona, cambio climático, mortalidad, ola de calor, riesgos para la 
salud, sistema de vigilancia y aviso, temperatura. 

 
THE NEED FOR SUPPORT TO THE POPULATION OF BARCELONA FACING 
THE POTENTIAL IMPACT OF CLIMATE INCREMENT OF AMBIENT 
TEMPERATURE 
ABSTRACT: The statistical analysis of the mortality and the daily temperatures regis-

tered in Barcelona and his adjustment by means of polynomial functions allows to establish 
existing relation between both variables and to estimate the possible effects of a climatic in-
crease of the temperatures, limited to one or two degrees centigrade that, predictably it will 
take place before finishing the present century, if they are fulfilled the prognoses announced 
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in the recent reports of the IPCC. The realized calculations make clear the relation between 
the temperatures and the number of death and suggest a future increase of the mortality during 
the summer and an estimable descent along the remaining stations, especially in winter and 
spring. Although the foreseeable increase of the temperatures could transport an increase of 
the number of dead persons during the most warm months of the year lower than the descents 
calculated for the remaining months, there turns out to be completely necessary the establish-
ment of effective systems of alert, notice and support to the population most sensitive to the 
atmospheric extreme conditions. Such systems must not limit to foreseeing and inform widely 
about the imminence of episodes that they should endure serious risks for the health, but be 
provided with the collaboration of sanitary specialists prepared to help the persons lacking in 
means to need a special attention. 
KEY WORDS: Barcelona, climate change, health risk, heatwave, mortality, temperature, 
watch/warning system. 
 

I.  INTRODUCCIÓN 

El desarrollo óptimo de las funciones orgánicas de los seres humanos, por 
su condición de homotermos, requiere, entre otros parámetros ambientales, 
el mantenimiento de la temperatura del aire dentro de unos determinados lí-
mites. No obstante, el sistema fisiológico de las personas adultas y sanas 
dispone de suficientes recursos para hacer frente a fluctuaciones termométri-
cas por encima y debajo de estos límites, aunque sea a costa de padecer, en 
mayor o menor grado, situaciones de cierto malestar o angustia y, en casos 
extremos, lesiones de diversa gravedad, incluso irreversibles. Es por esto que 
las variaciones estacionales y diarias de las temperaturas afectan el estado de 
bienestar y salud, hasta el punto de, en situaciones extremas, provocar o ace-
lerar procesos patológicos susceptibles de acabar con la vida de algunas per-
sonas, especialmente entre las que padecen determinadas enfermedades cró-
nicas, cuentan con una edad avanzada o forman parte de grupos marginales. 
Estas personas, junto con niños durante su primera infancia, constituyen los 
denominados grupos de riesgo, por su limitada capacidad de resistencia fren-
te a situaciones atmosféricas extremas. Las personas adultas y sanas prácti-
camente permanecen al margen de los riesgos de mortalidad relacionadas 
con las temperaturas del aire en áreas de dominio mediterráneo, como es el 
caso de Barcelona, pero no es imposible que, insólitamente, alguna de estas 
personas sea víctima de un golpe de calor, susceptible de provocar su inme-
diata muerte, una eventualidad que podría aumentar con el cambio climático. 
Los posibles efectos de los acontecimientos atmosféricos extremos y, en 
primer lugar, de la temperatura, forman parte de las preocupaciones y cono-
cimientos clásicos de la medicina (BALLESTER, 1996), pero, hasta tiempos 
bien recientes, los dos o tres últimos decenios, cuando han surgido y prolife-
rado los primeros avisos, seguidos de manifestaciones de alarma, ante los 
inicios de un cambio climático que la comunidad científica ha acabado por 
constatar, la atención real a los posibles impactos del clima en la salud hu-
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mana había sido escasa o, a lo sumo, discreta, y estaba lejos de merecer los 
recientes y actuales esfuerzos dedicados a su estudio. El primero y principal 
motivo de inquietud se polariza en torno a las temperaturas y efectos de las 
olas de calor y abundan los estudios en los que se demuestra la existencia de 
perniciosos efectos de las temperaturas extremas en las personas que consti-
tuyen los mencionados grupos de riesgo. A pesar de que la relación entre las 
temperaturas y la mortalidad analizada en gran número de trabajos referentes 
a regiones bien diferentes muestren determinados rasgos comunes o seme-
jantes, los efectos del clima y el tiempo atmosférico en la mortalidad difieren 
sensiblemente de unas comunidades a otras, de manera que los provocados 
en un determinado país pueden diferir ampliamente de los ocasionados en 
otro (ANDERSON y BELL, 2009). El alcance de los impactos ocasionados por 
las temperaturas varía según el nivel educativo, las disponibilidades econó-
micas, el equipamiento de los hogares y la densidad de la población 
(MEDINA-RAMÓN y SCHWARTZ, 2007; O'NEILL et al., 2003). Algunas de las 
diferencias entre los efectos en la salud relacionados con las temperaturas no 
es extraño que resulten paradójicas. Así las temperaturas frías pueden oca-
sionar menos daños en países del norte de Europa, tradicionalmente prepara-
dos para hacer frente a tipos de tiempo fríos, que en regiones mediterráneas 
con poblaciones normalmente menos equipadas para soportar fuertes des-
censos termométricos (EUROWINTER GROUP, 1997), y un estudio referido a 
11 ciudades de la costa este de los Estados Unidos destaca que los efectos 
del calor son más apreciables en el nordeste que en el sudeste (CURRIERO et 
al., 2002). En consecuencia, no cabe esperar que unos efectos de alcance ge-
neral o que sean aplicables a grandes dominios continentales se cumplan en 
cada espacio de limitada extensión superficial. De ahí que cualquier aproxi-
mación al estudio de los impactos del clima y los avatares atmosféricos en el 
organismo humano deba realizarse para cada territorio a partir de datos pro-
cedentes del mismo, sobre todo si se desea formular una previsión de la po-
sible evolución de tales impactos en el futuro, con el fin de ofrecer a los res-
ponsables de la administración pública elementos de juicio ante la necesidad 
de arbitrar decisiones destinadas a minimizar los posibles efectos negativos 
sobre la salud. Con este propósito, el presente trabajo se propone un análisis 
de las relaciones entre las temperaturas y la mortalidad registradas en Barce-
lona entre finales del siglo pasado y principios del actual destinado a definir 
una imagen de la situación actual y estimar los posibles efectos sobre la mor-
talidad en la propia ciudad y territorios más o menos próximos de un incre-
mento climático de las temperaturas, cifrado en uno o dos grados, que, de 
acuerdo con previsiones realizadas (ALLEN et al., 2009; CALBÓ et al., 2010; 
MEINSHAUSEN et al., 2009), muy bien podría ocurrir hacia mediados de la 
presente centuria. 
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II.  DATOS Y MÉTODOS 

El interior de la ciudad de Barcelona no dispone ni tan sólo de una estación 
meteorológica con series termométricas largas y fiables, pero el observatorio 
de Fabra, situado en un repecho de la montaña del Tibidabo, desde donde se 
contempla la ciudad a 412 metros sobre el nivel del mar, cuenta con series de 
temperaturas máximas y mínimas diarias, procedentes de registros seguros 
realizados desde principios del siglo XX, unos datos que constituyen una 
imagen válida o, en todo caso difícilmente mejorable, de lo que sucede en el 
conjunto de la capital. Las series climáticas procedentes de este observatorio, 
facilitadas por el Servei Meteorològic de Catalunya y la información sobre la 
mortalidad diaria habida en Barcelona durante el período 1990-2006, pro-
porcionada por la Direcció General de Recursos Sanitaris de la Generalitat de 
Catalunya han sido utilizadas para poner de manifiesto la posible relación entre 
las temperaturas y las tasas diarias de defunciones registradas en la ciudad a lo 
largo de estos 17 años. 

Los datos procedentes del observatorio Fabra comprenden las temperaturas 
máximas y mínimas diarias y la humedad registrada a distintas horas, a partir 
de los cuales se ha procedido al cálculo de la temperatura media diaria como 
simple promedio de las temperaturas extremas de cada día y de la denomi-
nada temperatura aparente, para cuyo propósito ha sido preciso estimar pre-
viamente el punto de rocío, operación realizada a partir de la siguiente ex-
presión: 

1121,0)9,0112·(
100

Pr 8 −++= TTH , 

en la que Pr representa el punto de rocío, T la temperatura del aire en gra-
dos centígrados y H la humedad relativa. La temperatura aparente constituye 
una medida del estado de bienestar o confort que fue desarrollada por 
STEADMAN (1979) a partir de estudios sobre los efectos de enfriamiento de 
la piel por evaporación. El cálculo de la temperatura aparente se ha realizado 
a partir de la siguiente ecuación ya utilizada por KALKSTEIN y VALIMONT en 
1986 y más recientemente por diferentes autores (BACCINI et al., 2008; 
O'NEILL et al., 2005; TAN et al., 2004): 

TrTaTA 0153,0994,0653,2 ++−= , 

donde TA representa la temperatura aparente, Ta es la temperatura del aire 
y Tr la temperatura del punto de rocío. 
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La información procedente de la Direcció General de Recursos Sanitaris 
de la Generalitat de Catalunya comprende los registros diarios de defuncio-
nes achacables a enfermedades cardiovasculares, respiratorias y a otras cau-
sas, anotadas para distintos grupos de edad. Dada la variación de la pobla-
ción de la ciudad a lo largo del período analizado y para facilitar cualquier 
tipo de comparación con lo sucedido en otros lugares, se ha calculado la 
proporción de fallecidos por millón de habitantes en relación a la población 
media de cada año dada por los padrones, censos o estimaciones correspon-
dientes. 

Tras constatar, en una primera aproximación, la estacionalidad de la mor-
talidad, se procederá al ajuste de las series de temperaturas y del número dia-
rio de defunciones acaecidas en la ciudad mediante curvas polinómicas con 
el objetivo de, una vez comprobada su bondad, proceder a la estimación de 
los posibles efectos de un incremento climático de las temperaturas. 

III. ESTACIONALIDAD DE LA MORTALIDAD 

La representación gráfica de las temperaturas medias diarias calculadas a 
partir de las observaciones termométricas del período 1990-2006 y de la 
mortalidad diaria total, la ocurrida entre personas respectivamente mayores y 
menores de 65 años, así como la atribuible a patologías cardiovasculares, 
respiratorias y a otras causas por millón de habitantes, tras la suavización de 
los valores mediante la obtención de las correspondientes medias móviles 
que comprenden períodos de 15 días y muestra la FIGURA 1, pone claramen-
te de manifiesto que las mayores tasas medias de mortalidad atañen a los 
primeros y últimos días del año que, por su pertenencia a la estación inver-
nal, son los más fríos. Aunque tanto los episodios extremadamente fríos co-
mo cálidos pueden provocar un incremento de la mortalidad, las tasas de de-
funciones más elevadas, sobre todo entre personas de avanzada edad, suelen 
registrarse en invierno (KLONER et al., 1999; VAN ROSSUM et al., 2001), y 
así ocurre en Barcelona, tal como evidencia la aludida figura, en la que se 
aprecia un acusado descenso de la mortalidad total, así como la habida entre 
personas mayores de 64 años y la provocada por afecciones cardiovascula-
res, respiratorias o por otras causas, desde principios del año hasta finales de 
marzo y un fuerte incremento a partir de la segunda quincena de noviembre 
que culmina en la postrimerías del año, para enlazar con las elevadas tasas 
de los primeros días de enero. 

La evolución de las curvas representativas de las aludidas tasas de mortali-
dad total, la registrada entre personas mayores de 64 años y las correspon-
dientes a los tres grupos de causas inmediatas de muerte señaladas, contraria 
a la descrita por las temperaturas medias, resulta menos acusada entre la se-
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gunda quincena de marzo y principios de junio y, además, muestra algunas 
irregularidades, la más apreciable de las cuales insinúa un pequeño aumento 
de los fallecimientos durante los últimos días del propio mes de marzo y los 
primeros de abril, que acaso no sea ajena a le frecuente inestabilidad atmos-
férica y la sucesión de episodios termométricos de características contrasta-
das propia del mes central de la primavera. Entre principios de junio y me-
diados de septiembre, la evolución de las curvas representativas de las tasas 
de mortalidad, en contraste con lo que sucede el resto del año, es, en general, 
similar a la de las temperaturas, con la salvedad del ligero descenso insinua-
do por las curvas de mortalidad entre finales de junio y primeros días de ju-
lio, previo a un ligero ascenso que culmina con la definición de un máximo 
secundario entre la última década de julio y la primera de agosto, coincidente 
con el máximo único anual de las temperaturas. Previo a este máximo se-
cundario de mortalidad, se aprecia un mínimo secundario, hacia finales de 
junio, mientras que el mínimo principal de mortalidad se sitúa en la segunda 
mitad de septiembre. Las olas de calor y episodios manifiesta o especialmen-
te calurosos no deben ser ajenos al incremento relativo de la mortalidad en 
Barcelona durante los días más cálidos del año. La incidencia de los episo-
dios excepcionalmente calurosos en la mortalidad ha sido objeto de especial 
atención en múltiples trabajos a lo largo de los últimos lustros, entre los que 
caben ser destacados los dedicados a estudiar los impactos en la salud huma-
na de las olas de calor acaecidas en Estados Unidos durante los años 1995 
(KARL y KNIGHT, 1997; KELLERMANN y TODD , 1996; KUNKEL et al., 
1996; SEMENZA et al., 1996; WHITMAN et al., 1997) y 1999 (KAISER et al., 
2001; NAUGHTON et al., 2002; PALECKI et al., 2002). El descenso de la mor-
talidad en septiembre, al tiempo que las temperaturas inician una evolución 
decreciente, parece fruto de una concurrencia de dos factores. Por un lado, 
no suelen suceder en el transcurso del mes episodios termométricos extre-
mos y, por otro, la exacerbación de la mortalidad durante los episodios más 
calurosos del verano posiblemente provoque un exceso de defunciones entre 
las personas enfermas más sensibles al calor que, en ausencia de tales episo-
dios, acaecerían pocos días o semanas después y constituirían lo que 
KALKSTEIN (1993) ha denominado muertes anticipadas, lo cual supondría 
una merma de óbitos los días posteriores a los más cálidos. Tras el mínimo 
principal de septiembre y, a medida que las temperaturas siguen una clara 
tendencia descendente, las tasas de mortalidad acusan una evolución ascen-
dente, muy acusada a lo largo del mes de octubre, y un apreciable estanca-
miento durante la mayor parte de noviembre, hasta que, a finales de este 
mes, prosiguen el fuerte incremento anteriormente aludido que culmina los 
días más fríos de diciembre y enero. 
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Figura 1. Mortalidad por millón de habitanters y temperatura media diaria 
calculada a partir de los datos registrados en Barcelona durtante el período 1990-
2006 (Suavización mediante medias móviles centradas cada 15 días) 

 
FUENTE: Elaboración propia a partir de series climáticas facilitadas por el Servei Meteorològic 
de Catalunya y datos sobre mortalidad proporcionados por la Direcció General de Recursos 
Sanitaris de la Generalitat de Catalunya. 

 
La evolución de la mortalidad por enfermedades respiratorias a lo largo del 

año no difiere mucho de la total, la cardiovascular o la achacable a otras cau-
sas, pero el relativamente reducido número de personas fallecidas por tales 
padecimientos y una menor sensibilidad de los pacientes víctimas de tales 
afecciones a los efectos del calor impiden una definición del máximo secun-
dario de verano, seguido del mínimo de septiembre, tan ostensible como el 
que describen las curvas representativas de estos grupos.  

Finalmente, las tasas de mortalidad correspondientes a personas menores 
de 65 años no sólo difieren, como es natural, en cuantía de las registradas en 
personas de mayor edad, sino también en su evolución estacional o a lo largo 
del año, de manera que escasamente apuntan un ligero incremento durante 
los días más fríos y más cálidos del año. 
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La evolución de la mortalidad a lo largo del año evidencia, en definitiva, 
un ritmo estacional muy marcado, con un ostensible máximo principal, coin-
cidente con los meses más fríos del año, y un discreto, pero claro, máximo 
secundario, sincrónico con los más cálidos, precedido y seguido por dos mí-
nimos similares, aunque ligeramente más acusado el segundo, localizado el 
primer mes de otoño. Estos mínimos y máximos, sin embargo, no aparecen 
definidos en la evolución de la mortalidad entre personas menores de 65 
años, que resultan escasamente sensibles a las alternativas termométricas, y 
tan sólo aparecen ligeramente insinuados en la evolución relativa de las de-
funciones provocadas por causas respiratorias, que, no obstante, alcanzan un 
valor máximo anual durante los meses de invierno.  

IV. TEMPERATURAS Y TASAS DE MENOR MORTALIDAD 

Aun cuando la correlación lineal entre las temperaturas, tanto aparentes 
como medias, máximas o mínimas, y el número de fallecimientos habidos 
durante cada uno de los días del período 1990-2006, correspondientes res-
pectivamente a cada uno de los grupos de edad considerados, se cifre en coe-
ficientes negativos todos ellos y significativos, excepto en el grupo de niños 
o jóvenes menores de 15 años, cuya inclusión en una amplia tabla parece in-
necesaria, la estacionalidad de la mortalidad implica que la relación entre las 
temperaturas y la mortalidad diaria registrada en Barcelona no sea simple, 
como sucede generalmente en cualesquiera de los territorios situados en lati-
tudes medias. Por este motivo, es frecuente que, en el estudio de las relacio-
nes entre temperaturas y mortalidad, sean muchos los trabajos que aludan a 
su representación gráfica en forma de una “V” (PAJARES et al., 1997), de 
una “U” (PAN et al., 1995) o, mejor de una “J” escrita al revés, de manera 
que la rama de la izquierda sea más larga que la de la derecha (CURRIE y 
JACUPS, 2003). La parte izquierda de cada curva, descendente, refleja una 
disminución de la mortalidad a medida que aumentan las temperaturas, 
mientras que la parte derecha, ascendente, evidencia un progresivo incre-
mento del número de muertos a medida que descienden las temperaturas. 
Obviamente, la base o parte inferior de este tipo de curvas indica las tempe-
raturas correspondientes a los días que registran unas tasas de mortalidad re-
lativamente más bajas (MCMICHAEL, et al., 2008a). No pocos trabajos reali-
zados para distintos lugares de Europa, América y Australia describen curvas 
similares (GARCÍA-HERRERA et al., 2005; MEDINA-RAMÓN y SCHWARTZ, 
2007; REN et al., 2008; WILLIAMS et al., 2012). Una apariencia en parte se-
mejante a estas curvas es el definido por ajuste polinómico de tercer orden 
del número diario de muertos por millón de habitantes habido en Barcelona 
entre 1990 y 2006 y las temperaturas aparentes medias diarias calculadas pa-
ra el observatorio Fabra (FIGURA 2). 
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Figura 2. Relación entre la mortalidad total por millón de habitantes y las tempe-
raturas aparentes medias diarias registradas en Barcelona durante el período 
1990-2006. Ajuste polinómico de tercer orden. 

 
FUENTE: Elaboración propia a partir de series climáticas facilitadas por el Servei Meteoro-
lògic de Catalunya y datos sobre mortalidad proporcionados por la Direcció General de Re-
cursos Sanitaris de la Generalitat de Catalunya. 
 
La curva polinómica muestra dos inflexiones, una principal, correspon-

diente con la única de las representaciones gráficas aludidas en los trabajos 
precedentes, que indica las temperaturas bajo las cuales se registran las me-
nores tasas medias de mortalidad, y una secundaria correspondiente a los 
días con temperaturas ostensiblemente bajas. La principal o más acusada in-
flexión de la curva polinómica pone de manifiesto que la menor cuantía de 
las tasas medias de mortalidad corresponde a días con unas temperaturas 
aparentes en torno a los 20-21ºC. Como resulta evidente, todo alejamiento de 
las temperaturas de este umbral, va acompañado de un incremento general 
de las tasas de mortalidad, pero, mientras los ascensos termométricos van 
acompañados de un manifiesto crecimiento de las tasas de mortalidad, las 
temperaturas de inferior cuantía únicamente muestran una relación clara-
mente negativa con la mortalidad entre los aproximadamente 3º y 20ºC de 
temperatura aparente, de manera que el descenso de esta comporta una dis-
minución de la mortalidad media. La segunda inflexión de la curva polinó-
mica se sitúa en torno a los 0ºC, temperaturas aparentes bajo las cuales se 
aprecian unas tasas de mortalidad similar o escasamente inferiores a las más 
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elevadas registradas durante el período analizado. Por consiguiente, aun 
cuando haya sido destacado en multitud de estudios la existencia de determi-
nadas temperaturas o intervalos termométricos propios de cada territorio, 
que en el caso de Barcelona puede cifrarse entre 20 y 21ºC, bajo cuyo pre-
dominio, las tasas medias de mortalidad registran unos valores medios rela-
tivamente inferiores a los padecidos cuando las temperaturas se sitúan tanto 
por debajo como por encima de tales intervalos y que, generalmente se pue-
de apreciar un incremento de la mortalidad a medida que se alejan de los 
mismos, el ascenso del número de fallecidos con el descenso de la tempera-
turas resulta menos evidente, precisamente los días que merecen ser califica-
dos como muy o excepcionalmente fríos. Aunque el incremento de los efec-
tos negativos en la salud con el descenso de las temperaturas es indudable, y 
así ha sido constatado en la gran mayoría o casi totalidad de los trabajos 
existentes que estudian la relación entre ambas variables, también resulta po-
sible una atenuación o, al menos, una moderación del acrecentamiento de la 
mortalidad precisamente cuando las temperaturas se sitúan por debajo de de-
terminados umbrales. La atenuación del incremento de los efectos negativos 
de las temperaturas extremadamente bajas sobre la salud ya fue observada en 
un estudio acerca del número de emergencias hospitalarias en la ciudad ja-
ponesa de Fukuoka, en el que sus autores constataron un aumento drástico en 
el número de admisiones urgentes en centros clínicos con el descenso de las 
temperaturas por debajo de 12ºC, hasta alcanzar una meseta a 4ºC (MAKIE et 
al., 2002). La merma en el incremento de la mortalidad en Barcelona cuando 
las temperaturas son especial o extraordinariamente frías, o del número de 
emergencias en Fukuoka cuando no alcanzan los 4ºC, no debe interpretarse 
como que los impactos negativos de los descensos termométricos por debajo 
de determinados umbrales dejen de constituir unos riesgos potencialmente 
crecientes para la salud con sucesivas disminuciones de la temperaturas. Po-
siblemente dos circunstancias o fenómenos condicionan los resultados de los 
cálculos que enmascaran este riesgo. En primer lugar, las temperaturas ex-
tremadamente frías suelen registrarse tras algunas jornadas menos frías pero 
susceptibles de provocar las denominadas por KALKSTEIN (1993) muertes 
anticipadas, esencialmente acaecidas entre ancianos, enfermos crónicos, 
grupos marginales y, en sociedades carentes de medios, niños en su primera 
infancia, es decir entre las personas más sensibles a los impactos de las tem-
peraturas extremas. Se trata de muertes que, bajo condiciones atmosféricas 
favorables, probablemente ocurrirían en un breve espacio de tiempo o esca-
samente pocos días después de su acaecimiento real. Además, los impactos 
de las temperaturas extremadamente bajas susceptibles de alterar la salud de 
las personas hasta acabar con su vida, no provocan este resultado de manera 
inmediata, sino con un mayor o menor retraso de compleja evaluación. En 
segundo término, la previsión o inminencia de las olas de frío o fuertes des-
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censos termométricos motiva la adopción de medidas preventivas entre las 
personas más sensibles a los avatares termométricos, muchas de las cuales 
procuran protegerse, en mayor o menor medida, de las temperaturas extre-
madamente bajas cuando advierten o son conscientes de su peligro. Final-
mente, las mayores tasas de mortalidad que se observan durante los meses de 
invierno parecen responder en no menor medida a la continuidad de las tem-
peraturas relativamente bajas, que al advenimiento de episodios extremada-
mente fríos. 

El CUADRO 1 muestra las ecuaciones de ajuste polinómico de tercer orden 
calculadas para distintas tasas de mortalidad diaria por millón de habitantes 
en relación, tanto con las temperaturas aparentes, como con las medias dia-
rias. Las tasas de mortalidad corresponden respectivamente al número total 
de fallecimientos por millón de habitantes ocurridos cada día (mortalidad to-
tal), las muertes provocadas por enfermedades o fallos orgánicos de origen 
cardiovascular (mortalidad cardiovascular), las ocasionadas por padecimien-
tos respiratorios (mortalidad respiratoria) y, finalmente, las sobrevenidas por 
cualesquiera otras causas. A partir de estas ecuaciones es posible estimar 
como temperaturas óptimas para la salud las situadas en torno a los 20,5ºC, 
por cuanto que bajo las mismas se registran en general las menores tasas de 
mortalidad, tanto en el caso del ajuste calculado con relación a las tempera-
turas aparentes como con las medias diarias registradas en el observatorio de 
Fabra. Por encima de este umbral, a todo incremento de las temperaturas, 
aparentes o medias, corresponde un aumento de las tasas de mortalidad. En 
cambio, por debajo de los 20,5ºC, existe una relación general de signo nega-
tivo entre las tasas de mortalidad y las temperaturas que cesa cuando las 
temperaturas aparentes no alcanzan -1,0ºC, tal como sugiere el gráfico de la 
FIGURA 2 y ha sido destacado anteriormente, o cuando las medias diarias no 
sobrepasan los 5,0ºC. La tabla indica además el valor p en el análisis de va-
riancia (ANOVA) y el porcentaje de variancia explicada, muestra la bondad 
del ajuste y evidencia la mayor relación de las temperaturas con la mortali-
dad provocada por fallos cardiovasculares o respiratorios que la habida bajo 
otras causas, estimada en valores insignificantes, de manera que los impactos 
de las temperaturas escasamente muestran relación con las tasas de mortali-
dad debida a causas distintas a las de origen cardiovascular o respiratorio. 
Finalmente, merece ser destacado el contraste entre la variancia explicada en 
el ajuste de la mortalidad entre personas mayores y menores de 65 años, del 
cual puede deducirse que las temperaturas en general, incluso las relativa o 
excepcionalmente altas o bajas, no representan un riesgo apreciable entre las 
personas que no alcanzan esta edad, al menos en cuanto al acortamiento de 
su vida. 
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Cuadro 1. Ecuaciones de ajuste polinómico de tercer orden de la mortalidad 
por millón de habitantes y las temperaturas diarias registradas en Barcelona 
durante el período 1990-2006. (MT=mortalidad total; MC=idem provocada por 
causas cardiovasculares; MR=idem provocada por causas respiratorias; MX= 
idem provocada por “otras causas”; TA= temperatura aparente; 
TM=temperatura media; TX=temperatura máxima; TI=temperatura mínima. 
Ecuaciones de ajuste calculadas para la mortalidad total por millón 
de habitantes 

A B 

MT = 34,1693-0,0574552TA-0,0519523TA2 + 0,00165322TA3 0,0000 19,44 
MC = 12,7748-0,0288795TA-0,0232458TA2 + 0,000706495TA3 0,0000 16,95 
MR = 4,09955-0,0104436TA-0,0117849TA2 + 0,000360123TA3 0,0000 12,78 
MX = 17,3001-0,0190518TA-0,0168353TA2 + 0,000584473TA3 0,0000 4,87 
MT = 32,7226 + 0,772932TM-0,125085TM2 + 0,00342534TM3 0,0000 19,84 
MC = 12,101 + 0,340482*TM-0,0546311TM2 + 0,00144018TM3 0,0000 15,92 
MR = 3,88816 + 0,144216TM-0,0256121TM2 + 0,000694641TM3 0,0000 12,61 
MX = 16,7367 + 0,287685TM-0,0447758TM2 + 0,0012886TM3 0,0000 5,62 
Ecuaciones de ajuste calculadas para la mortalidad total por millón 
de habitantes entre personas mayores de 64 años 

A B 

MT>65 = 28,5251-0,0218632*TA-0,0509538TA2 + 0,00160669TA3 0,0000 19,18 
Ecuaciones de ajuste calculadas para la mortalidad total por millón 
de habitantes entre personas menores de 65 años 

A B 

MT<65 = 5,64132-0,0350984TA-0,0010328TA2 + 0,000047306TA3 0,0000 1,17 
A, Valor p en el ANOVA; B, Explicación Variancia (%) 
FUENTE: Elaboración propia a partir de series climáticas facilitadas por el Servei Meteoro-
lògic de Catalunya y datos sobre mortalidad proporcionados por la Direcció General de Re-
cursos Sanitaris de la Generalitat de Catalunya. 
 
En resumen, aunque las temperaturas, incluso las extremadamente altas o 

bajas, raramente son capaces de provocar la muerte de personas sanas, es 
evidente que pueden interferir el estado de salud de individuos víctimas de 
algún tipo de padecimientos cardiovasculares o respiratorios, particularmen-
te entre mayores de 64 años. 

V.  IMPACTO DE LAS TEMPERATURAS RELATIVA Y EXTRE-
MADAMENTE ALTAS: LOS EPISODIOS Y OLAS DE CALOR 

Los efectos sobre la salud, y particularmente sobre la mortalidad, de los 
episodios excepcionalmente cálidos son inmediatos o se manifiestan dentro 
de un reducido número de días posteriores a los eventos de excepcional calor 
(HALES et al., 2003). Los más graves y evidentes de los efectos de estos epi-
sodios son los denominados golpes de calor, al riesgo de los cuales están 
sometidas todas las personas, sobre todo si realizan actividades físicas de 
cierta intensidad al aire libre mientras los termómetros alcanzan valores ma-
nifiestamente elevados, circunstancia bajo la que es posible el advenimiento 
de la muerte en un corto espacio de tiempo. El número de defunciones pro-
vocado por golpes de calor es reducido y no suele existir constancia de su 
ocurrencia en las tasas de mortalidad disponibles. En cambio, no son raras 
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las muertes acaecidas como consecuencia de trastornos cardiovasculares o 
respiratorios desencadenados o agravados por efectos de temperaturas ex-
tremadamente altas. En todo caso, los incrementos de la mortalidad relacio-
nados con el calor se manifiestan mientras las temperaturas mantienen unos 
valores ostensiblemente superiores a los medios de los días más cálidos del 
año o dentro de los días inmediatos posteriores. Además, los efectos de las 
temperaturas en el organismo humano pueden resultar enmascarados e inclu-
so alterados por efecto de la contaminación y ha sido reconocido un ligero 
efecto de confusión provocado por el ozono y las partículas presentes en el 
aire respirado (O’NEILL et al. 2005). La presencia de ozono en la baja tro-
posfera, cuyos efectos negativos sobre la salud humana, particularmente por 
su impacto en el aparato respiratorio, son indudables, no es ajena a la exis-
tencia de elevadas temperaturas que facilitan su síntesis a partir de determi-
nados precursores, particularmente en ambientes urbanos donde no faltan 
óxidos de nitrógeno resultantes de la combustión de productos fósiles. Otros 
autores han detectado un moderado grado de confusión provocado por el 
ozono, pero ningún efecto modificador atribuible a este gas o a las partículas 
(BASU et al., 2008; ZANOBETTI y SCHWARTZ, 2008), o bien reconocen una 
significativa modificación provocada únicamente por las partículas en de-
terminados enfermos (REN et al., 2011). Cualesquiera que sean los efectos 
específicos de las temperaturas altas sobre la salud, ya sean los esencial o 
exclusivamente provocados por el calor del cual son reflejo o fruto, en ma-
yor o menor medida, de la acción de determinados contaminantes, cuya pre-
sencia en la baja atmósfera está condicionada por las propias temperaturas, 
los efectos de los ascensos termométricos más o menos acusados sobre la 
mortalidad son indudables y se polarizan en las personas de edad avanzada. 

No es fácil determinar en qué medida contribuyen las temperaturas extra-
ordinariamente altas al desencadenamiento de procesos patológicos con re-
sultado de muerte. Más dificultades conllevaría todo intento de evaluar con 
precisión el papel correspondiente al calor en la generación de estados de fa-
tiga y angustia, así como la subsiguiente pérdida de reacción, responsables 
de no pocos accidentes graves los días más opresivos del verano. La diversi-
dad de causas de muerte relacionadas con el calor y la difícil, rara o inexis-
tente identificación de la intervención del calor en el registro de las causas de 
las defunciones imposibilitan determinar el número preciso de víctimas en 
cada episodio de calor, razón por la cual suelen estimarse como tales, las in-
tegrantes del denominado exceso de mortalidad, equivalente a la diferencia 
entre las muertes esperadas o medias y las registradas los días en que las 
temperaturas mantienen unos valores excepcionalmente altos. Multitud de 
trabajos referentes a diferentes países y ciudades de Europa, América y Aus-
tralia han destacado que las temperaturas más altas del verano pueden pro-
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vocar un inmediato incremento de la mortalidad (BASU et al., 2008; BELL et 
al., 2008; DESSAI, 2002; MCMICHAEL et al., 2008b; MEDINA-RAMÓN y 
SCHWARTZ, 2007; MICHELOZZI et al., 2010; PATTENDEN et al., 2003; 
STAFOGGIA et al., 2006; VANECKOVA et al., 2008). Ese incremento coincide 
en el tiempo con los días más calurosos, especialmente si forman parte de 
una ola de calor, o durante los inmediatos siguientes a tal evento. En general, 
se entiende como ola de calor todo episodio de intenso y súbito incremento 
termométrico, provocado por la invasión de una masa de aire caliente que 
afecta áreas relativamente amplias y suele remitir entre unos pocos y no más 
de unos diez o quince días. Aunque no existe una universal o amplia acepta-
ción en cuanto a los umbrales que han de sobrepasar las temperaturas, ni en 
cuanto a la duración de tales episodios para que merezcan ser reconocidos 
como constituyentes de una ola de calor, los límites suelen fijarse general-
mente con relación a un determinado percentil no inferior al nonagésimo 
quinto o fijados en una cuantía que supere a la media de cada día en, al me-
nos, cinco o seis grados. Esto significa que su valor depende del clima de 
cada lugar, circunstancia que es imprescindible tener en cuenta, ya que tem-
peraturas potencialmente agresivas para la salud en un país frío de latitudes 
altas pueden resultar confortables en regiones cálidas de latitudes bajas. Así, 
mientras los meteorólogos canadienses consideran, en sus previsiones, como 
olas de calor los episodios de tres o más días con temperaturas máximas su-
periores a 32ºC, los holandeses aceptan como tales toda sucesión de al me-
nos cinco días consecutivos con temperaturas máximas superiores a 25ºC, 
siempre que tres o más sobrepasen los 32ºC, y los responsables médicos de 
Dallas definen un ola de calor como la persistencia de temperaturas máximas 
por encima de 37,8ºC tres o más días consecutivos (HALES et al., 2003). De-
finiciones bajo criterios similares son válidas para diferentes áreas, pero no 
intercambiables por cifrarse en valores de desigual significación en regiones 
de climas diferentes. Efectivamente, los umbrales termométricos por encima 
de los cuales puede apreciarse un destacable incremento de la mortalidad re-
lacionado con el calor varían considerablemente de unas ciudades a otras 
(CURRIERO et al., 2002; SEMENZA et al., 1999). En los Estados Unidos, este 
umbral ha sido estimado en 32ºC para la ciudad septentrional de Detroit y en 
36ºC para la meridional de Saint Louis (KALKSTEIN y VALIMONT, 1986). 
Estudios realizados para diferentes ciudades de la península Ibérica han re-
conocido incrementos apreciables del número de óbitos a partir de ascensos 
de las temperaturas que para distintos puntos de España oscilan entre los 
26,2ºC de La Coruña y los 41,2ºC de Córdoba (DÍAZ et al., 2005), mientras 
que en Lisboa se cifran en 33,5ºC (GARCÍA-HERRERA et al., 2005). En Bar-
celona, estos ascensos pueden estimarse en torno o por encima de los 33,0ºC 
(PEÑA y RASO, 2008). A falta de una definición universal de ola de calor, en 
el estudio de los efectos de las temperaturas extremadamente altas en la sa-
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lud humana, puede catalogarse como ola de calor todo episodio atmosférico 
caracterizado por unas temperaturas suficientemente altas como para provo-
car o contribuir a un incremento del número de defunciones o de emergen-
cias hospitalarias. Así lo entendieron los autores de los trabajos que se publi-
caron sobre las olas de calor extremo que padecieron amplias áreas de Esta-
dos Unidos el mes de julio de 1995 y sus impactos en la mortalidad 
(CHANGNON et al., 1996; KARL y KNIGHT, 1997; KUNKEL et al., 1996; 
SEMENZA, 1996; SEMENZA et al., 1996; WHITMAN et al., 1997). Una de las 
ciudades más castigadas fue Chicago, donde las muertes atribuidas al calor 
se cifraron entre 500 y 800, según los trabajos consultados, y las emergen-
cias hospitalarias computaron 3.300 ingresos. En el mismo año 1995, Ingla-
terra también padeció los efectos del calor y Londres registró un incremento 
de la mortalidad del 16,1 % durante las olas de calor que tuvieron lugar los 
meses de julio y agosto (ROONEY et al., 1998). Años antes, en 1987, una ola 
de calor castigó Atenas con un incremento de la mortalidad por causa del ca-
lor evaluado en 2000 personas (KATSOUYANNI et al., 1988) y, en 1994, una 
fuerte ola de calor provocó en Bélgica un acusado incremento de las muertes 
entre personas de edad avanzada (SARTOR et al., 1995). La India padece las 
consecuencias de los episodios de calor todos los años. A uno de los más se-
veros de estos eventos se atribuyó la provocación de 2600 muertes, número 
que, según fuentes no oficiales, fue de casi el doble (KUMAR, 1998). 

Excepcionalmente drásticos fueron los efectos de las severas olas de calor 
que padecieron la mayoría de los países de Europa occidental y meridional 
durante el verano de 2003, con temperaturas máximas próximas e incluso 
superiores a 40ºC en repetidas jornadas, especialmente los meses de junio y 
agosto. Los territorios situados entre el norte de las penínsulas Ibérica e Itáli-
ca y el centro del continente fueron los más castigados y tuvieron que sopor-
tar episodios de calor extremo durante toda la estación, pero fue justamente 
el mes de agosto de 2003, cuando casi todo el continente europeo padeció 
una ola de calor sin precedentes, registrándose el mayor impacto sobre la 
mortalidad nunca conocido hasta aquel año (SCHÄR y JENDRITZKY, 2004). 
La incertidumbre de los incrementos de la mortalidad atribuibles a las tem-
peraturas extremas y la falta de datos fiables, ocasionalmente por razones 
políticas, subestiman estos efectos y ofrecen valoraciones discrepantes. Es 
por este motivo que, según las fuentes consultadas, la metodología adoptada 
y el período de referencia, las estimaciones del número de muertos provoca-
dos por las olas de calor del año 2003 en Europa difieren ostensiblemente. 
Así, mientras KOVATS y JENDRITZKY (2006) consideran que este número 
osciló entre 27.000 y 40.000, ROBINE et al. (2008), haciéndose eco de in-
formaciones procedentes de diferentes institutos estadísticos publicadas en la 
prensa, sitúan el exceso de la mortalidad virtualmente imputable al calor en 
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más de 70.000 defunciones, de las cuales, 20.089 se registraron en Italia, 
19.490 en Francia, 15.090 en España y 9.355 en Alemania. Sin embargo, 
MARTÍNEZ-NAVARRO et al. (2004), a partir de los registros procedentes de 
todas las capitales de provincia de España y una muestra aleatoria de 107 
municipios, estimaron los excesos de mortalidad en 3.166 personas, cantidad 
que representa un incremento del 7,9 % respecto a la mortalidad esperada, 
mientras asignaban a Barcelona un exceso de 665 muertes, un total superior 
en un 16,6 % al número de muertes esperadas. Un trabajo posterior reduce el 
número de muertos por efectos de las olas de calor del año 2003 en Barcelo-
na, al tener en cuenta la acción de los contaminantes fotoquímicos, pero 
mantiene la estimación de las defunciones provocadas por el calor excepcio-
nal de este año por encima de 500 (TOBIAS et al., 2010), una cantidad sufi-
cientemente importante para que, junto con los porcentajes aludidos, clara-
mente superiores a los del conjunto de España, constituya una evidencia ma-
nifiesta de la intensidad de los citados episodios de calor extremo en Catalu-
ña. Por otro lado, una de las razones señaladas como explicación, al menos 
en cierta medida, del elevado número de fallecimientos ocurridos en Barce-
lona durante el verano de 2003, fue la falta de gripe durante el invierno pre-
cedente (SUNYER, 2008), ya que una baja mortalidad de invierno, al mermar 
el número de muertes entre las personas incluidas en los consabidos grupos 
de riesgo, particularmente las de mayor edad, las más susceptibles al riesgo 
de morir bajo los efectos de las temperaturas extremas, permite que un ma-
yor número de estas personas estén sometidas a las altas termométricas del 
verano siguiente (ROCKLÖV et al., 2009). 

VI. IMPACTOS POTENCIALES PARA LA SALUD DE UN 
MODERADO INCREMENTO DE LAS TEMPRATURAS 

Sabido es el amplio consenso existente acerca del actual y probable futuro 
calentamiento del planeta que, a finales del presente siglo, podría cifrarse en 
un incremento de las temperaturas medias próximo a los 6ºC, en el supuesto 
de cumplirse las previsiones más pesimistas expuestas en el último informe 
del IPCC (2007). Dado el indudable efecto que las temperaturas ejercen so-
bre la salud humana hasta el punto de exacerbar o, acaso, provocar los pro-
cesos trastornos patológicos con final irreversible, resulta conveniente y ne-
cesario prever la posibles consecuencias que acarreará el progresivo calen-
tamiento global en cada territorio, de acuerdo, en primer lugar, con el posible 
alcance del cambio climático previsible y, en segundo término, con las con-
diciones sociales y económicas de las sociedades que acogen. 

A fin de proceder a una estimación de los posibles impactos del calenta-
miento del clima en la salud de los habitantes de Barcelona, se ha planteado 
una valoración de las consecuencias para la mortalidad de incrementos ter-
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mométricos limitados a uno o dos grados que, en caso de llegar a producirse 
las peores previsiones anunciadas en el aludido informa del IPCC, serán am-
pliamente rebasados a finales de la actual centuria, mientras que proyeccio-
nes recientes sugieren que aumentos de este orden se alcancen en el litoral 
mediterráneo de la Península Ibérica hacia mediados del presente siglo 
(BRUNET et al., 2009; CALBÓ et al., 2010). 

 
Cuadro 2. Variación estimada por ajuste polinómico de tercer orden de la morta-
lidad total y estacional por millón de habitantes en Barcelona, según causas. 

A. Supuesto de un incremento de las temperaturas aparentes y medias diarias en un grado 
 Ajuste con temperaturas aparentes Ajuste con temperaturas medias 

MT MC MR MX MT MC MR MX 
Total anual -81,0 -48,0 -22,2 -10,9 -96,5 -59,1 -27,1 -10,7 
Invierno -49,5 -22,9 -11,2 -15,4 -60,7 -27,6 -13,9 -19,2 
Verano 43,6 13,5 7,5 22,5 56,2 16,2 9,2 30,7 
Primavera -47,5 -23,2 -11,2 -13,0 -56,8 -27,9 -13,3 -15,5 
Otoño -27,6 -15,2 -7,2 -5,1 -35,5 -19,7 -9,1 -6-7 
B. Supuesto de un incremento de las temperaturas aparentes y medias diarias en dos grados 
 Ajuste con temperaturas aparentes Ajuste con temperaturas medias 

MT MC MR MX MT MC MR MX 
Total anual -142,2 -88,3 -40,8 -13,6 -160,6 -105,6 -47,7 -7,1 
Invierno -101,5 -47,1 -23,0 -31,4 -125,6 -57,4 -28,6 -39,6 
Verano 101,0 32,6 18,0 50,3 134,8 41,5 22,9 70,3 
Primavera -92,3 -45,4 -22,1 -24,7 -108,1 -53,9 -25,6 -28,6 
Otoño -49,3 -28,3 -13,3 -7,8 -61,4 -35,8 -16,3 -9,3 
(MT: mortalidad total por millón de habitantes; MC: ídem provocada por causas cardiovas-
culares; MR: ídem provocada por causas respiratorias; MX: ídem provocada por “otras cau-
sas”) 
FUENTE: Elaboración propia a partir de series climáticas facilitadas por el Servei Meteoro-
lògic de Catalunya y datos sobre mortalidad proporcionados por la Direcció General de Re-
cursos Sanitaris de la Generalitat de Catalunya 
 
La estimación de las posibles consecuencias de incrementos termométricos 

dentro de los umbrales señalados ha sido obtenida a partir de los ajustes po-
linómicos de tercer orden indicados en el anteriormente aludido CUADRO 1. 
Los cálculos han sido realizados con datos de temperatura aparente y media 
diaria correspondientes al conjunto del año y a cada una de las estaciones, en 
relación tanto a la mortalidad sobrevenida por fallos de origen cardiovascu-
lar o respiratorio, como a la debida a otras causas. Los resultados así obteni-
dos que muestra la TABLA 2 indican que el aumento de un grado de las tem-
peraturas diarias, medias o aparentes, puede suponer una reducción de las ta-
sas anuales de mortalidad por millón de habitantes del orden de unas 80 a 
100 personas. Un 60 % de la reducción total de la mortalidad sería fruto de 
una importante disminución de fallecimientos por afecciones cardiovascula-
res y casi un 30 % por un descenso de los achacables a patologías respirato-
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rias, mientras que los óbitos debidos a otras causas tan sólo supondrían una 
contracción de un 10 % aproximadamente. La reducción de la mortalidad 
tendría lugar principalmente en invierno y en primavera, proporciones pró-
ximas o, en general, escasamente inferiores al 40 % en cada una de las esta-
ciones, tanto en la provocada por afecciones cardiovasculares como respira-
torias o la ocasionada por otras causas, mientras que en otoño la disminución 
de los fallecimientos se situaría en proporciones próximas o escasamente su-
periores al 20%. En cambio, durante el verano, probablemente se produciría 
un incremento del número de fallecimientos de en torno a 50 personas, según 
las estimaciones realizadas por ajuste con las temperaturas aparentes o me-
dias diarias respectivamente. El incremento de la mortalidad en verano por 
causas cardiovasculares representaría sobre un 30 % del aumento, mientras 
que las afecciones respiratorias serían responsables de aproximadamente en-
tre un 15 y un 20 % del aumento, mientras que poco más de la mitad del 
mismo sería el relacionado con otras causas. 
 

De un mayor incremento de las temperaturas, naturalmente cabría esperar 
unos efectos más acusados en la mortalidad. Así, en el supuesto de que el 
aumento alcanzara una media de dos grados, las estimaciones realizadas por 
ajuste con curvas polinómicas de tercer orden indican que los impactos en el 
número de fallecimientos podrían concretarse en una reducción de la morta-
lidad próxima a las 150 personas por millón de habitantes. La disminución 
posiblemente tendría lugar fundamentalmente durante el invierno y la pri-
mavera, de manera que podría suponer una merma de en torno a un centenar 
de muertes por millón en invierno y una cantidad similar o tan sólo ligera-
mente inferior en primavera, mientras que el descenso se reduciría en otoño 
a valores equivalentes a aproximadamente la mitad de los ocurridos en las 
dos estaciones citadas. A la disminución de la mortalidad contribuiría, en 
primer lugar, la proporción de los fallecidos por causas cardiovasculares, cu-
ya reducción supondría aproximadamente el 60 % del total, en tanto que en-
tre los fallecimientos por causas respiratorias podrían suponer un 30 % y, en 
torno al 10 % restante, los debidos a otras causas. Dentro de las tres estacio-
nes que se beneficiarían de un descenso de la mortalidad, las contracciones 
más importantes corresponderían a los susceptibles de morir por causas car-
diovasculares que representarían poco menos o alrededor de la mitad de las 
estimadas para cada una de las estaciones. La reducción de los fallecimientos 
de origen respiratorio y los provocados por otras causas alcanzaría entre el 
20 y el 30 % de las muertes evitadas durante las tres estaciones y porcentajes 
de orden parecido supondrían las relacionadas con otras causas, excepto en 
otoño, cuando únicamente representarían sobre un 15 %. En cambio, el in-
cremento de dos grados en las temperaturas comportaría un claro incremento 
de la mortalidad en verano, que podría superar el centenar de personas por 
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millón de habitantes, de las cuales, un tercio serían víctimas de afecciones 
cardiovasculares, poco menos del 20 % de patología respiratorias y alrededor 
de la mitad del incremento de fallecimientos sería ocasionados por otras cau-
sas. 

 
Cuadro 3. Variación estimada por ajuste polinómico de tercer orden de la morta-
lidad por millón de habitantes en Barcelona para distintos grupos de edad. 

A. Supuesto de un incremento de las temperaturas aparentes y medias diarias en un grado 
 Ajuste con temperaturas aparentes Ajuste con temperaturas medias 

<65 
años 

65-74 
años 

75-84 
años 

>84 
años 

<65 
años 

65-74 
años 

75-84 
años 

>84 
años 

Total anual -9,4 -16,5 -27,0 -28,0 -11,5 -20,4 -34,4 -32,3 
Invierno -3,9 -7,4 -16,4 -21,8 -4,3 -8,7 -20,9 -27,6 
Verano 0,3 2,6  14,8  25,9  0,1  2,6  19,1  34,4 
Primavera -3,3 -6,9 -16,1 -21,2 -4,1 -8,2 -19,3 -25,2 
Otoño -2,5 -4,7 -9,4 -11,0 -3,3 -6,1 -12,1 -14,0 
B. Supuesto de un incremento de las temperaturas aparentes y medias diarias en dos grados 
 Ajuste con temperaturas aparentes Ajuste con temperaturas medias 

<65 
años 

65-74 
años 

75-84 
años 

>84 
años 

<65 
años 

65-74 
años 

75-84 
años 

>84 
años 

Total anual -17,9 -30,8 -47,4 -45,9 -21,8 -37,6 -53,7 -47,0 
Invierno -7,7 -15,0 -33,7 -44,9 -8,7 -17,8 -41,7 -57,4 
Verano  1,0  6,5 34,6  58,9  1,1  7,3  45,8  80,7 
Primavera -6,5 -13,4 -31,4 -40,9 -8,0 -15,8 -36,8 -47,5 
Otoño -4,7 -8,8 -16,8 -19,0 -6,2 -11,3 -21,0 -22,9 
FUENTE: Elaboración propia a partir de series climáticas facilitadas por el Servei Meteoro-
lògic de Catalunya y datos sobre mortalidad proporcionados por la Direcció General de Re-
cursos Sanitaris de la Generalitat de Catalunya 
 
Los efectos de los posibles incrementos de las temperaturas previsiblemen-

te afectarían especialmente a los grupos de edad avanzada que, por un lado 
se beneficiarían de una importante reducción de la mortalidad, sobre todo 
durante el invierno y la primavera (CUADRO 3). La disminución de la morta-
lidad en otoño sería sensiblemente menor, hasta el punto de suponer cantida-
des aproximadamente equivalentes o incluso, ligeramente inferiores a la mi-
tad de las alcanzadas en invierno y primavera en los grupos de edad superior 
a 84 años y próximas, pero claramente menores que las calculadas para estas 
dos estaciones en los dos grupos de inferior edad. Las proporciones en cuan-
to a las diferencias de las mermas de la mortalidad en invierno y las dos es-
taciones intermedias serían similares en el supuesto de incrementos termo-
métricos de uno o dos grados, si bien, como es esperable, según las estima-
ciones realizadas, el número de muertes que podría evitarse tras un incre-
mento de dos grados, superaría ampliamente a las calculadas bajo el supues-
to del incremento en un único grado que, como parece indudable, habría de 
producirse con antelación, de manera que las obtenidas para cada una de las 
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estaciones de invierno, primavera y otoño con dos grados de aumento supe-
rarían ligeramente al doble de las que se evitarían bajo el aumento de un úni-
co grado de temperaturas aparentes o medias. En cambio, la mortalidad pre-
visiblemente experimentaría un incremento reducido durante el verano entre 
las personas menores de 65 años y claramente apreciable en el grupo de per-
sonas de 65 a 74 años, sin que este aumento llegara a compensar la disminu-
ción del número de fallecimientos estimada para cada una de las restantes es-
taciones, mientras que en el grupo de 75 a 84 años el incremento de muertes 
en verano sería similar a la disminución estimada para invierno o primavera 
y duplicaría a la obtenida para otoño. Finalmente, en el grupo de las persones 
de mayores de 84 años, el aumento de la mortalidad sería totalmente superior 
a la reducción posible de cada una de las restantes estaciones. Los ajustes 
realizados en relación con las temperaturas máximas y mínimas diarias ofre-
cen resultados parecidos a los obtenidos con las temperaturas aparentes y 
medias diarias, por cuyo motivo se ha prescindido de su inclusión en la co-
rrespondiente tabla. 

En resumen, el previsible y probable cambio climático, que muy bien po-
dría concretarse hacia mediados del siglo presente en un incremento de las 
temperaturas del orden de 1 a 2ºC en amplias áreas del este y nordeste de la 
península Ibérica, según las estimaciones anteriormente citadas, posiblemen-
te permitiría una reducción de la mortalidad en Barcelona sobre todo durante 
las estaciones de invierno y primavera y, en menor medida durante el otoño. 
Por el contrario, el número de fallecimientos aumentaría notablemente du-
rante los meses de verano. Las variaciones de reducción e incremento esta-
cional de la mortalidad afectarían ostensiblemente de manera preferente a los 
grupos de personas mayores de 74 años, las cuales resultarían mucho más 
perjudicadas por el aumento de fallecimientos en verano. Este aumento cas-
tigaría en menor medida a las persones de 65 a 74 años y tan sólo ligeramen-
te a los menores de 65 años.  

Las estimaciones formuladas en relación a las posibles variaciones de los 
efectos sobre la mortalidad de las previsiones de cambio climático para los 
próximos decenios únicamente pretenden destacar precisamente la posibili-
dad y probabilidad de que no serán insignificantes. La medida en que las es-
timaciones propuestas lleguen a coincidir o a aproximarse a la evolución real 
de las proporciones de incremento o disminución de fallecidos en las distin-
tas estaciones del año, como resulta obvio, no sólo dependerá de la bondad 
de los ajustes realizados, sino también de posibles impactos indirectos del 
propio cambio climático y, sobre todo, de las disponibilidades y medidas que 
se dispongan en cada momento destinadas a proteger la salud de las perso-
nas. Estas medidas no deberían limitarse a minimizar los efectos del calor 
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que, por supuesto es preciso establecer, sino también reducir los impactos de 
los episodios fríos y del clima reinante durante el invierno y estaciones in-
termedias que, a pesar de los posibles beneficios que se deriven del incre-
mento de las temperaturas, continuarán registrando con toda probabilidad 
unas tasas de mortalidad superiores a las del verano. Precisamente una re-
ducción de la mortalidad durante los meses más fríos del año puede contri-
buir a un incremento de las defunciones provocadas o exacerbadas por las 
temperaturas extremada o relativamente más elevadas de los meses más cá-
lidos, tal como han puesto de manifiesto trabajos anteriormente citados 
(ROCKLÖV et al., 2009; SUNYER, 2008). Por este motivo, el efecto hipotéti-
camente positivo que comportaría un incremento climático de las temperatu-
ras de uno a dos grados, en tanto que la reducción de la mortalidad durante el 
invierno y, en menor medida durante la primavera y el otoño, podría com-
pensar e incluso superar al aumento estimado para el verano, probablemente 
podría manifestarse menos evidente que los efectos nocivos ocasionados por 
el calor por cuanto los impactos de las temperaturas extremadamente eleva-
das, particularmente las olas de calor, se manifiestan a continuación del ad-
venimiento de eventos de esta naturaleza o en los días inmediatos posterio-
res, mientras que los efectos de las olas de frío ordinariamente son menos 
drásticos tras su ocurrencia y persisten, aunque con menor intensidad, duran-
te varios días, hasta dos semanas (CARDER et al., 2012). De manera que no 
parece arriesgado aceptar que son temperaturas relativamente bajas manteni-
das durante los meses más fríos del año, más que episodios puntuales, las 
que provocan o exacerban la mortalidad entre las personas que forman parte 
de los denominados grupos de riesgo.  

El progresivo envejecimiento de la población de Barcelona, Cataluña y la 
totalidad de España comportará un gradual incremento en el número de per-
sonas potencialmente más sensibles a los avatares atmosféricos y, sin duda, a 
la exacerbación de la mortalidad a lo largo de los veranos previsiblemente 
más cálidos que en tiempos pretéritos y presentes. Dada la limitación de re-
cursos que en nuestro país sufren las personas tras la conclusión de su perío-
do de actividad laboral, será necesario prever toda una serie de medidas y ac-
tividades destinadas a proteger a todas las personas que carezcan de los me-
dios y de la formación e información precisa para proteger su salud ante epi-
sodios atmosféricos extremos, no sólo de calor, cuyo acaecimiento en fre-
cuencia e intensidad se espera irá en aumento, sino también frente a eventos 
de frío severo, que, a pesar del calentamiento anunciado, y de la consiguiente 
disminución de las tasas de mortalidad, particularmente en invierno, pero 
también en primavera y otoño, continuarán produciéndose y provocando im-
pactos capaces de acelerar procesos patológicos capaces de acabar con la vi-
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da de no pocos pacientes crónicos, o de causar daños irreparables en los de-
nominados grupos de riesgo.  

VII. MITIGACIÓN Y ADAPTACIÓN AL CAMBIO CLIMÁTICO. 
LA NECESIDAD DE SISTEMAS DE ALERTA, AVISO Y 
SOPORTE A LA POBLACIÓN 

El cambio climático, con toda probabilidad, y, de acuerdo con el consenso 
prácticamente universal existente entre los científicos, comportará un incre-
mento en la frecuencia e intensidad de las olas de calor así como en la reite-
ración de veranos más cálidos e inviernos más suaves. Los impactos en la sa-
lud de estas mutaciones, que previsiblemente se irán estableciendo, depende-
rá mucho de las condiciones y circunstancias de cada país, pero que, para al-
gunos autores, serán principalmente negativos (GÓMEZ-ACEBO et al., 2010; 
MCMICHAEL et al., 2006). Por más que, ciertamente, las tasas de mortalidad 
invernales de los países fríos y templados de Europa y América sobrepasan 
actualmente a las de verano (HAJAT et al., 2004; KEATINGE et al., 2000), ra-
zón por la cual parece del todo necesario el establecimiento de medidas des-
tinadas a reducir los efectos del frío, sobre todo entre las personas de más 
edad (KEATINGE y DONALDSON, 2004), la mayor parte de los estudios pu-
blicados en Europa y los Estados Unidos acerca de la relación y posibles im-
pactos de los avatares atmosféricos en la salud humana están dedicados a 
analizar los efectos provocados bajo episodios extremadamente cálidos. To-
dos estos trabajos destacan, además de la conocida relación entre las tempe-
raturas y la morbilidad o, preferentemente, la mortalidad, la preocupación 
por el incremento de los posibles riesgos que el cambio climático pueda 
comportar, después que el calentamiento global ya haya empezado a afectar 
la salud, y la necesidad de adoptar estrategias de mitigación de este proceso 
y de adaptación ante un futuro clima más cálido. Sin negar los posibles efec-
tos del cambio climático, DERBYSHIRE (2006) no cree que los efectos sean 
insuperables y confía con las actuales posibilidades tecnológicas y las que 
aporte una innovación continuada para hacer frente a los peligros que pueda 
comportar. 

La mitigación del cambio climático, y especialmente de su proceso de ca-
lentamiento global, exigiría una reducción significativa de los gases de efec-
to invernadero. Las acciones encaminadas a la consecución de este objetivo 
aportarían, además de frenar o moderar el actual proceso de cambio climáti-
co, importantes beneficios para la salud, como han destacado la decena de 
artículos publicados el año 2009 en el número 374 de la revista The Lancet. 
Uno de estos trabajos subraya que la reducción de gases de efecto invernade-
ro implicaría la toma y aplicación de decisiones en cuatro campos: produc-
ción de electricidad, transportes, producción de alimentos y uso doméstico 
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(HAINES et al., 2009). Determinados cambios en la producción de electrici-
dad, sobre todo la obtenida a partir de la combustión de carbón y petróleo, 
además de una reducción en la emisión de dióxido de carbono, habría de 
permitir también una disminución del vertido de partículas contaminantes a 
la atmósfera y, en consecuencia, beneficios importantes para la salud, espe-
cialmente en territorios donde la contaminación es muy elevada (WOODCOK 
et al., 2009). El transporte movido por energía procedente de la combustión 
de productos fósiles constituye otra fuente importante de gases de efecto in-
vernadero y de partículas contaminantes, de manera que su reducción res-
tringiría la presencia de estos gases en la atmósfera, algunos de los cuales, 
como los óxidos de nitrógeno, son nocivos para la salud, así como de partí-
culas de tamaño inferior a 2,5 µm, de efectos también nocivos para el orga-
nismo humano (MARKANDYA et al., 2009). La producción de alimentos su-
pone igualmente el origen de una importante generación de gases de efecto 
invernadero, ya que la conversión de bosques en tierras de cultivo, los ferti-
lizantes y el funcionamiento de la maquinaria agrícola generan dióxido de 
carbono y óxidos de nitrógeno, mientras que los restos de la producción 
agraria y la fermentación entérica de los alimentos consumidos por el gana-
do, principalmente el rumiante, liberan otro gas importante de efecto inver-
nadero como es el metano (FRIEL et al., 2009; MCMICHAEL et al., 2007). In-
cluso la utilización de biomasa para la elaboración de pan o la satisfacción 
de las necesidades domésticas puede suponer un riesgo para la salud debido 
a la generación de gases de efecto invernadero, monóxido y dióxido de car-
bono principalmente, y partículas, que serán particularmente agresivas para 
los que trabajan en panaderías o en cocinas donde se consumen estos com-
bustibles (WILKINSON et al., 2009). Las combustiones para la producción de 
energía, transporte o uso doméstico, además de dióxido de carbono y me-
tano, generan sulfatos y aerosoles de carbono orgánico, unos y otros nocivos 
para la salud. Las susodichas combustiones, además de verter a la atmósfera 
óxidos de nitrógeno e hidrocarburos, propician la formación de un gas de vi-
da corta, resultante de complejas reacciones a partir de productos volátiles de 
las propias combustiones, el ozono, dañino sobre todo para el aparato respi-
ratorio (SMITH et al., 2009). Resulta indudable que las acciones necesarias 
para que, con la tecnología actual, pueda conseguirse tan sólo moderar signi-
ficativamente el cambio climático, exigirían la transmutación de nuestro esti-
lo de vida. Tendríamos que conducir menos, volar menos y alimentarnos de 
manera bien diferente. Es por este motivo que los responsables políticos se 
resisten a pedir a los ciudadanos unas transformaciones que podrían ser per-
cibidas como un retroceso en el desarrollo humano, y más durante la insegu-
ridad financiera de los últimos años (HORTON, 2009; LIM et al., 2009). Las 
indecisiones o dificultades que habrían de afrontar las autoridades para de-
fender unos acuerdos de no fácil aceptación radican, primeramente, en los 
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sacrificios o incomodidades que comportaría adoptar nuevos hábitos y re-
nunciar a unas costumbres fuertemente arraigadas, pero también en el desco-
nocimiento de los beneficios que se derivarían para la salud de unas acciones 
de mitigación del cambio climático como las indicadas. 

Si, tal como se ha destacado y es obvio, resulta difícil, casi imposible, lle-
gar actualmente a un compromiso real que implique a todos los países del 
Mundo en la reducción de la generación de gases capaces de intensificar el 
cambio climático, tampoco sería fácil conseguir la aceptación de medidas 
paliativas por parte de un limitado número de estados por razones económi-
cas. En efecto, la aplicación por parte de unos pocos significaría un esfuerzo 
escasamente apreciable en el proceso de cambio climático y una pérdida 
económica para aquellos que aceptasen el reto. Los beneficios que aportaría 
una reducción de las emisiones de gases de efecto invernadero están fuera de 
duda y parece ilusoria la confianza de GOKLANY (2009a; 2009b) en que las 
actuales y futuras posibilidades técnicas y económicas de adaptación aporten 
más beneficios y mejor precio que la mitigación del propio cambio climáti-
co. En contra de esta opinión, las políticas firmes y determinantes de mitiga-
ción del cambio climático podrían ofrecer inmediatos y positivos efectos en 
la salud de la población (MCMICHAEL et al., 2009). La renuncia a toda miti-
gación del cambio climático no puede justificarse en razones estrictamente 
económicas, porque los beneficios para la salud, aunque insuficientemente 
conocidos (HORTON, 2009), que supondría una reducción de las emisiones 
habrían de permitir un ahorro en la financiación de servicios sanitarios supe-
rior a los gastos de muchas políticas de mitigación (CAMPBELL-LENDRUM et 
al., 2009). En todo caso, es necesario entender que el cambio climático es el 
precio que debemos pagar por la aceptación de políticas avarientas 
(CHAKUROVA e IVANOV, 2005) y, más que una cuestión de acuerdos inter-
nacionales o de disponibilidades económicas, se trata de decidir en qué 
Mundo queremos vivir. La necesidad y urgencia de tomar medidas dirigidas 
a proteger la salud es tan incuestionable que constituiría un riesgo no hacer 
nada (GILL y STOTT, 2009). 

Además de un aumento de la frecuencia e intensidad de las olas de calor, 
es previsible un incremento de la vulnerabilidad de los efectos del cambio 
climático durante el presente siglo, debido al envejecimiento de la población, 
particularmente en los países más desarrollados, y al progresivo y rápido 
crecimiento de las ciudades y, en consecuencia, del número de personas so-
metidas a los efectos de isla de calor urbana que han de padecer los habitan-
tes de los centros de las grandes ciudades, como es el caso de Barcelona, 
unos impactos del calor en su salud superiores a los que han de soportar los 
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que viven en áreas rurales o suburbanas (CONTI et al., 2005; TAN et al., 
2010). 

En definitiva, los beneficios que reportaría una decidida y eficaz mitiga-
ción del cambio climático dentro de las líneas señaladas están fuera de du-
das. Además, los esfuerzos que requeriría la financiación de las distintas ac-
ciones de mitigación habrían de representar inversiones rentables a no muy 
largo plazo. Sin embargo, su viabilidad requeriría un acuerdo de universal 
aceptación que no parece posible en la actualidad, por cuyo motivo es del 
todo necesario que los responsables de la administración pública arbitren 
medidas destinadas a minimizar los impactos de los avatares atmosféricos 
extremos. 

Ante las dificultades existentes para establecer compromisos de general 
aceptación que permitan una mitigación del cambio climático, se impone la 
adopción de toda una serie de acciones capaces de reducir los posibles efec-
tos negativos. Uno de los métodos más adecuados, si no el que más, para 
minimizar los efectos provocados por el incremento de las temperaturas y 
episodios excepcionalmente cálidos, consiste en el establecimiento de un sis-
tema de alerta, aviso y soporte a la población ante el advenimiento de situa-
ciones atmosféricas de riesgo para la salud. 

El sistema de alerta y aviso a la población de Philadelphia ante tipos de 
tiempo cálidos susceptibles de afectar la salud propuesto por KALKSTEIN et 
al. (1996) fue pionero en el posterior establecimiento de soluciones pareci-
das en otras ciudades de todo el Mundo. El sistema prevé la intervención de 
los responsables políticos de la ciudad y otros estamentos. La televisión, la 
radio y la prensa se encargan de informar a la población de la inminencia o 
presencia de condiciones opresivas del tiempo y de la manera de evitar o mi-
nimizar los efectos nocivos provocados por el calor en su organismo. Los 
propios medios de difusión incitan a que amigos, vecinos y otros voluntarios 
hagan visitas diarias a las personas de edad avanzada que viven solas y cui-
den de que estas personas cuenten con suficientes elementos y servicios para 
protegerse de los tipos de tiempo que representan riesgos para la salud. La 
corporación municipal abre una línea telefónica especial, el número de la 
cual aparece en los medios de comunicación y pantallas en el centro de la 
ciudad, destinada a informar y aconsejar al público en general para evitar los 
daños provocados por el estrés térmico. El departamento de salud dispone o 
contrata personal para informar y ayudar a quienes requieran cuidados espe-
ciales. Además, las compañías de servicios, particularmente las encargadas 
del suministro de agua y electricidad, han de garantizar el mantenimiento de 
sus actividades mientras persista el período de emergencia. Al mismo tiem-
po, el servicio de urgencias médicas incrementa su personal en previsión de 
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un aumento de la demanda. El sistema de alerta y aviso a la población de 
Philadelphia diseñado por Kalkstein permitió la preservación de un número 
de vidas estimado en 2,6 por cada día excepcionalmente caluroso y los tres 
siguientes, de manera que, en tres años, se llegaron a evitar 117 muertes (EBI 
et al., 2004). 

A pesar de la eficacia evidente de este sistema, tan sólo dos ciudades euro-
peas, Lisboa y Roma, disponían de un conjunto de disposiciones y recursos 
con objetivos parecidos antes del año 2003, cuando buena parte del conti-
nente padeció la consabida ola de calor de excepcional intensidad. Pero este 
mismo año, las ciudades de Turín, Milán y Bolonia inauguraron sus propios 
sistemas, mientras buen número de ciudades de Estados Unidos contaban 
con este servicio y proyectaban su instalación en todos los núcleos poblacio-
nales con más de 500.000 habitantes, y dos ciudades canadienses más la chi-
na de Shanghái habían inaugurado los suyos (SHERIDAN y KALKSTEIN, 
2004). 

A raíz de los impactos de las olas de calor de 2003, los países de Europa 
desarrollaron con cierta celeridad sistemas de alerta y aviso, mientras un 
apreciable número de ciudades de los Estados Unidos todavía no contaban 
con un plan de respuesta a situaciones meteorológicas extremas o únicamen-
te preveían disposiciones de alcance limitado y carentes de eficacia 
(BERNARD y MCGEEHIN, 2004). Francia estableció un sistema de vigilancia 
y advertencia ante la inminencia de olas de calor basado en las previsiones 
meteorológicas de sobrepasar determinados umbrales termométricos, que in-
cluía, además de una amplia difusión de los posibles riesgos en los medios 
de difusión social, la emisión de una serie de disposiciones dirigidas a garan-
tizar el mantenimiento de los servicios de distribución de agua y energía, así 
como de los servicios médicos y sanitarios, ante el previsible aumento de la 
demanda, y a organizar medidas de soporte social para las personas que po-
tencialmente puedan necesitarlo (PASCAL et al., 2006). Esto permitió una re-
ducción de la mortalidad durante la ola de calor del año 2006 estimada en 
torno a 4.400 personas en relación a la esperada (FOUILLET et al., 2006). La 
capacidad de las olas de calor de provocar efectos inmediatos, sobre todo en-
tre personas con antecedentes cardiovasculares, incluso con resultado de 
muerte antes de su ingreso en un centro hospitalario (LINARES y DÍAZ, 
2007), justifican la necesidad de que los sistemas de emergencia y soporte a 
la población dispongan de medios suficientes para atender a las personas que 
forman parte de los grupos de más alto riesgo. La intervención de 2.550 
practitioners o ayudantes sanitarios en un programa de atención a un grupo 
de estas características que representaba el 5 % de las personas mayores de 
65 años de Roma durante el verano de 2007, principalmente dirigido a las de 
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75 y más años, permitió una reducción significativa de la mortalidad entre 
las que participaron en el programa, las cuales padecieron un exceso de mor-
talidad del 7 %, mientras que fue del 13 % entre las que no participaron 
(BARGAGLI et al., 2007). 

El Departament de Salut i Medi Ambient de la Generalitat de Catalunya, 
en colaboración con Servei Meterològic de Catalunya (SMC), puso en mar-
cha un plan para prevenir los efectos de las olas de calor sobre la salud 
(POCS), contando con la participación de otros departamentos del gobierno 
autónomo y entidades municipales y sanitarias. El POCS fue diseñado con 
tres objetivos esenciales: predecir, con la máxima antelación que permitan 
los medios técnicos las posibles situaciones atmosféricas de riesgo, coordi-
nar los medios y recursos disponibles para hacer frente a inminentes olas de 
calor y minimizar los impactos del calor en la salud de la población, particu-
larmente de las personas más vulnerables. El plan se aplica desde el día 1 de 
junio hasta el 15 de septiembre y se activa cuando el SMC prevé un incre-
mento de la temperatura máxima diaria por encima del 98º percentil, el valor 
del cual se cifra en 33,1ºC en Barcelona, 32,1ºC en Tarragona , 37,5ºC en 
Lleida y 36,1ºC en Girona. Cuando esto sucede, el SMC emite una situación 
meteorológica de peligro de nivel 1 que alcanzará el nivel 2 si prevé que el 
citado percentil será superado durante tres o más días. Los cálculos para es-
tas previsiones han de realizarse en relación a 10 municipios representativos 
de diferentes puntos del litoral por un lado, y del interior del territorio por 
otro, y es posible su activación y desactivación para cada uno de estos secto-
res por separado. Una amplia tarea de información a la población sobre los 
riesgos de las temperaturas excepcionalmente altas para la salud de la pobla-
ción marca el inicio de cada campaña anual, consistente en la edición y dis-
tribución de los centros sanitarios y oficinas de farmacia de un folleto que 
incluye recomendaciones válidas para toda la población. Además, se prevé 
para cada centro de atención primaria, hospital y residencia geriátrica de un 
plan de actuación que dispense ayuda a las personas que la requieran, el cual 
incluye un censo actualizado de las personas con mayor riego que es preciso 
contrastar con los servicios sociales. Al mismo tiempo, se hace un segui-
miento diario de los datos facilitados por el SMC y de las defunciones en los 
diez municipios objeto de control. A partir del 15 de junio, se procede a ha-
cer una divulgación semanal de la evolución de las temperaturas y defuncio-
nes, así como de las recomendaciones a las personas más frágiles y con alto 
riesgo social y se abre una línea telefónica para facilitar información a quien 
la solicite. Una situación de riesgo de nivel 2 requiere la movilización de re-
cursos de emergencia de diferentes estamentos o servicios de la Generalitat 
y de la Cruz Roja. 
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La experiencia acumulada en el establecimiento y evaluación de sistemas 
de alerta y atención en buen número de países de todo el Mundo han aporta-
do más que un notable progreso en el conocimiento de los efectos de las 
condiciones atmosféricas extremas sobre la salud y en la manera de reducir 
sus impactos más graves, pero, lejos de ofrecer una formulación de métodos 
y procedimientos de aplicación universal, han abundado en destacar la diver-
sidad de las realidades climáticas existentes, así como de las sociedades que 
ocupan los diferentes espacios, unos climas en proceso de mutación y unas 
sociedades cambiantes demográfica, social y culturalmente. Esto exige una 
continuidad en las tareas de evaluación de los resultados conseguidos año 
tras año y la introducción de las modificaciones que se planteen a la vista de 
las experiencias acumuladas. El simple envejecimiento de la población pue-
de requerir un ajuste de los umbrales termométricos que determinen la acti-
vación de los sistemas adoptados en cada territorio, hasta el punto que sería 
aconsejable regularizarlos al menos cada diez años (MIRON et al., 2008). A 
pesar de las diferencias existentes entre los sistemas de alerta y asistencia a 
la población frente a los episodios de calor extrema que han sido implanta-
dos durante los últimos años, las experiencias resultantes de su aplicación 
constituyen unas bases de información y referencias valiosas en la proyec-
ción de nuevos sistemas con este mismo objetivo, así como en el momento 
de proceder a su evaluación y calibración o mejora. El plan establecido en 
Barcelona y el resto de Cataluña después de las olas de calor de 2003 todavía 
no ha podido ser evaluado y calibrado tras su aplicación en olas de calor de 
intensidad parecida a las padecidas aquel año, ya que, desde entonces, no 
han sucedido fenómenos de características similares. Su eficacia, dado que 
las previsiones meteorológicas son generalmente y cada vez más fiables, de-
penderá sobre todo de los medios humanos y sanitarios que estén en disposi-
ción de actuar cuando vuelvan a suceder episodios parecidos, que previsi-
blemente no faltarán en veranos futuros. Las previsiones de llegada de masas 
de aire estresantes, portadoras de olas de calor, por más que sean ordinaria-
mente fiables, requieren un seguimiento continuo de la evolución de las 
temperaturas y de la humedad lo cual habrá de permitir una estimación de 
los hipotéticos excesos de mortalidad y activar las medidas para su minimi-
zación. Para que esto sea posible, las autoridades responsables de activar el 
sistema, además de cuidar de su amplia difusión y poner en marcha los pro-
tocolos de asistencia a la población, deberían tener en cuenta la diversidad de 
las características demográficas, sociales y económicas, cambiantes con el 
tiempo. En cuanto a los grupos de mayor riesgo, además de los ancianos, un 
reciente trabajo ha destacado que, en Barcelona, las mujeres son más sensi-
bles a los efectos del calor que los hombres y los niveles más bajos de edu-
cación también suponen un riesgo (BORRELL et al., 2006). La mayor suscep-
tibilidad de las mujeres puede explicarse, al menos en parte, porque su vida 
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media es más prolongada que la de los hombres y, por lo tanto, su propor-
ción entre las personas de más edad es más elevada (GARCÍA-HERRERA et 
al., 2005). El plan debería incluir información sobre las personas de edad 
avanzada que viven solas o en condiciones precarias, particularmente si pa-
decen alguna afección cardiovascular o respiratoria de carácter crónico y 
elaborar un archivo de candidatos a una atención personalizada. 

En definitiva, un sistema de alerta y ayuda a la población, para que sea efi-
caz implica una amplia dedicación de medios y, en consecuencia, exige im-
portantes recursos económicos, pero su implantación no reviste gran comple-
jidad ni el dispendio de mucho tiempo. Más difícil, e incluso en buena parte 
inviable, sería una deseable acomodación de las viviendas y el entorno ur-
bano en orden a reducir los impactos del calor extremo. La construcción de 
viviendas óptimamente orientadas, con mejores materiales y tecnológica-
mente preparadas para reducir las respuestas a las condiciones atmosféricas 
cambiantes requiere unas disponibilidades económicas difíciles de asumir en 
obras nuevas, en tanto que es impensable la adaptación o substitución de la 
totalidad de las edificaciones existentes. Las actuales normas de edificación, 
sobre todo en las grandes ciudades como Barcelona, ya tienen en cuenta, al 
menos formalmente, la necesidad de utilizar materiales y técnicas de aisla-
miento, pero su adopción es deficiente. La obtención de energía solar a partir 
de placas instaladas en el tejado o cobertura de la casas no se aplica con sufi-
ciente rigor, y cada vez es más frecuente la instalación de aire acondiciona-
do, con los consiguientes problemas que su generalización significaría para 
el cambio climático, debido al gran incremento en el consumo de electrici-
dad que, a su vez, comporta la generación de gases de efecto invernadero y 
contaminantes nocivos para la salud. Una medida mínimamente efectiva pa-
ra la mitigación y adaptación al cambio climático sería cuidar con esmero la 
extensión y mantenimiento de arbolado en las ciudades. Además de la pe-
queña reducción de los impactos de la radiación sobre el suelo y consiguien-
te moderación de las temperaturas y absorción de dióxido de carbono, con 
una oportuna campaña de difusión podría representar un motivo de preocu-
pación de la población por los efectos del cambio climático en la salud. 

El estudio de las posibles consecuencias del cambio climático para la salud 
todavía se encuentra en su infancia (VIGOTTI y MUGGEO, 2006), por lo que 
merece la dedicación de los esfuerzos que sean precisos para mejorar progre-
sivamente su conocimiento y conseguir sistemas de alerta y ayuda más efi-
caces, aprendiendo de las propias experiencias y de las conocidas de otros te-
rritorios. Tal como subrayan KOVATS y JENDRITZKY, 2006, los países euro-
peos necesitan aprender unos de otros. 
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VIII. CONCLUSIÓN 

Por más que sea altamente difícil prever el alcance de los efectos del de-
nominado cambio climático sobre la salud humana, parece altamente proba-
ble que los riesgos más preocupantes serán los derivados del progresivo ca-
lentamiento medioambiental, sobre todo del incremento de los episodios de 
calor extremo. Estos riesgos no pueden obviarse porque un moderado ascen-
so climático de las temperaturas favorezca una disminución de la mortalidad 
durante los meses más fríos, capaz de contrarrestar los efectos nocivos del 
calor extremo, hasta el punto de suponer una posible reducción de la morta-
lidad total anual relacionada con la evolución de la temperatura del aire. Por 
otro lado, la reducción de la mortalidad en invierno beneficiaría básicamente 
a las personas que constituyen los consabidos grupos de riesgo, esencialmen-
te enfermos crónicos y mayores de 75 años, parte de las cuales muy proba-
blemente podrían haber fallecido durante el verano precedente o morirían en 
el siguiente. Por todo ello, resulta altamente conveniente o, mejor, necesario 
dotar de más medios a los actuales sistemas de alerta y aviso ante la proxi-
midad o inminencia de olas de calor. Se trataría, por un lado, y en primer lu-
gar, de optimizar recursos existentes, como son las previsiones meteorológi-
cas, cada vez más precisas y acertadas y de una mayor difusión de la infor-
mación a través de los medios de comunicación social y en los centros sani-
tarios y geriátricos. Por otra parte, un sistema eficaz debería prever el sopor-
te a las personas de más riesgo, especialmente a las de mayor edad que viven 
solas y en condiciones deficientes, lo cual requeriría contar con un equipo de 
colaboradores sanitarios dedicados a informar y atender a estas personas. 
Igualmente, sería deseable la acomodación de los edificios y equipamiento 
de los hogares para hacer frente a situaciones atmosféricas adversas, algo de 
muy difícil o imposible ejecución a corto plazo y, en todo caso, condiciona-
do por las disponibilidades económicas. Por último es preciso no olvidar 
que, a pesar del calentamiento, continuarán produciéndose, posiblemente con 
menos frecuencia, episodios y olas de frío merecedoras de arbitrar medidas 
de aviso y protección destinado en general a las mismas personas que requie-
ren ayuda ante eventos de calor extremo. 
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