
METEOROLOGÍA Y SALUD. 
LA RELACIÓN ENTRE LA TEMPERATURA AMBIENTAL Y LA MORTALIDAD 

Ferran Ballester Díez. 

Instituto Valenciano de Estudios en Salud Pública. 

RESUMEN 

Se presentan los resultados de una serie de trabajos re- 
cientes que analizan la relación entre los fenómenos meteoro- 
logicos, especialmente la temperatura, y la mortalidad. 

El aumento de la mortalidad en invierno es un fenómeno 
bien conocido que ha sido examinado en muchos países. Las 
causas de muerte que presentan una mayor asociación con los 
cambios de temperatura son las enfermedades del aparato cir- 
culatorio y las respiratorias. La forma y magnitud de la relación 
entre mortalidad y temperatura depende de diversos factores, 
entre los que destacan las características de la población y la 
zona de estudio. No sólo el frío, sino también las temperaturas 
extremadamente altas constituyen un factor que se relaciona 
con Incremento de la mortalidad. Los episodios conocidos 
como «olas de calor» se han asociado con incrementos en la 
mortalidad. Los resultados de varios de los trabajos consul- 
tados sugieren que la relación entre temperatura ambiental y 
mortalidad adopta una forma en V, con las tasas de mortalidad 
mas bajas en días en que las temperaturas medias se sitúan al- 
rededor de 16-28 “C. dependiendo del clima de la zona estu- 
diada. Un aspecto importante a tener en cuenta es el efecto re- 
tardado de las variaciones de temperatura sobre la mortalidad. 
En el presente trabajo. se discute también el papel que sobre la 
salud pueden Jugar otros fenómenos meteorológicos como la 
humedad y el viento. Por último, se considera el impacto po- 
tencial del aumento de temperatura debido al cambio climático 
sobre la salud. 

Palabras clave: Meteorología. Temperatura ambiental. Sa- 
lud. Mortahdad. 

ABSTRACT 

Meteorology and Health. Relationship 
between Environmental Temperature 

and Mortality 

The results are presented of a series of recent works which 
analyse the relationships between meteorological phenomena. 
especially the temperature, and mortality. 

An increase in mortality in winter, is a well-known pheno- 
menon which has been examined in many countries. The most 
common cause of death due to temperature changes is illness 
affecting the breathing apparatus and circulation system. The 
form and magnitude of the relationship between mortality and 
temperature depends on a series of factors, which include the 
characteristics of the population and the study zone. Not only 
the cold, but also «heat waves». have been associated with an 
increase in the mortality rate. The results of severa1 works refe- 
rred to suggest that the relationship between the atmospheric 
temperature and mortahty take the for of a «V», with the lo- 
west rates occurring on days when the average temperature is 
between 16” and 28”, depending on the climate in the zone 
being studied. An important aspect to be taken into account. is 
the delayed effect of the variations in temperature upon morta- 
lity. This work also refers to the role that other meteorological 
factors such as dampness and wind might play with regard to 
health. Finally, constderation is given to the potential impact 
on health, of temperature increa\es owing to chmatic change. 

Key words: Meteorology. Ambient Temperature. Health. 
Mortality. 
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«Todo aquel que quiera estudiar medicina 
correctamente debe conocer las siguientes 
materias: Primero, debe tener en cuenta los 
efectos de cada estación del año, y  las dife- 
rencias que existen entre ellas. En segundo 
lugar, debe estudiar los vientos fríos y  los cá- 
lidos, tanto los que son comunes a todos los 
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países, como los que SOY1 propios de cada re- 
gión.. . » 

Hipócrates. Tratado de los aires, las aguas y 
los lugares. 

INTRODUCCIÓN 

La relación de los fenómenos meteoroló- 
gicos, especialmente la temperatura, con la 
salud es conocida desde los comienzos de 
la historia, formando parte del cuerpo clá- 
sico de conocimientos de la Medicina y la 
Salud Pública ‘. Así, tradicionalmente, se 
han relacionado ciertas patologías con las 
distintas estaciones del año, como las afec- 
ciones respiratorias en invierno 0 las 
gastroenteritis en verano ‘. De hecho, los 
cambios periódicos de los fenómenos mete- 
orológicos son el elemento fundamental 
que determina el comportamiento esta- 
cional de muchas manifestaciones de la en- 
fermedad. Por otro lado, diversas enferme- 
dades y transtornos están relacionados 
directamente con la exposición a tempera- 
turas extremas 3.4 (Tabla 1). 

Un aspecto bastante estudiado de dicha 
relación se refiere a las variaciones estacio- 
nales de la mortalidad. Inicialmente la 
mayor parte de trabajos se realizaron en paí- 
ses industrializados y con climas templados 
o fríos 5-7. En los últimos años, se han visto 
complementados por nuevas investigacio- 
nes en otros países con diferente clima, cul- 

tura o nivel de desarrollo 8 Io. A continua- 
ción revisaremos los resultados de una serie 
de trabajos que examinan la relación de la 
temperatura y la mortalidad. 

Estacionalidad de la mortalidad. 
Relación con las bajas temperaturas 

El aumento de la mortalidad en invierno 
es un fenómeno bien conocido que ha sido 
examinado en un número importante de es- 
tudios. Las causas de muerte que presentan 
una mayor asociación con los cambios de 
temperatura son las enfermedades del apa- 
rato circulatorio y las respiratorias 11.12. Sin 
embargo, aunque este patrón estacional se 
manifiesta en todos los casos, la forma y 
magnitud de la relación entre mortalidad y 
temperatura depende de diversos factores, 
entre los que destacan las características de 
la población y la zona de estudio. 

Las primeras se derivan de la estructura 
sociodemográfica de la población y las con- 
diciones de la vivienda r3.14. Respecto a las 
variables sociodemográjkas, la más impor- 
tante es la edad. La población anciana es, 
sin duda, la que presenta un mayor riesgo, 
tanto frente a los efectos de las temperaturas 
bajas como de las muy elevadas 3-5.10.[T. Sin 
embargo, aunque el exceso de mortalidad 
estacional es más evidente en los grupos de 

Tabla 1 

Enfermedades relacionadas con temperaturas extremas ‘J 

Enfermedades que se asocian con las altas tenzpernturm 

Síndromes por calor: 

- Aclimatación 

- Calambres por calor 

- Agotamiento por calor 

- Lesión por calor asociada al ejercicio 

- Golpe de calor 

- Efectos del calor en la reproducción 

Hipertermia maligna 

Síndrome neuroléptico maligno 

Trastornos asociados COI? bajas tempemturns 

Variaciones estacionales de la mortalidad 

Hipotermia 

- Accidental 

- Secundaria a enfermedades agudas 

- Por inmersión 

Lesiones locales por frío 
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Tabla 2 

Hipótesis explicativas del aumento de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en invierno 

Hipótesis 

Efecto directo de la temperatura sobre el sistema 
cardiovascular 

Mecnnismos fisiopatogénicos 

- Vasoconstricción refleja de las coronarias por 
activación de los receptores del frío de las membranas 
mucosas del tracto respiratorio. 

Exceso de defunciones por enfermedad coronaria durante 
las epidemias de gripe 

Incremento de la tensión arterial. (Respuesta mayor a los 
cambios súbitos de temperatura en los hipertensos) 

Aumento invernal del colesterol sanguíneo 

- Aumento de la agregación de las plaquetas durante las 
infecciones virales. 

- Aumento de la demanda de oxígeno y reducción de la 
eficiencia cardíaca. 

- Edema pulmonar por sobrecarga del ventrículo 
izquierdo debido a vasoconstricción periférica. 

- Daño vascular por la hipertensión. 

- No parece que cambios estacionales en los niveles de 
lípidos sanguíneos tengan un efecto agudo sobre la 
mortalidad. 

Efectos agudos del frío sobre los factores hematológicos - Aumento del no de plaquetas y de hematíes. 
- Aumento de la viscosidad (incremento del fibrinógeno 

plasmático). 

Efecto protector por el aumento de vitamina D en el verano 

Estacionalidad de los patrones de vida 

- Disminución de la formación de trombos. 

- Diferencias en la dieta, ejercicio y trabajo durante el 
año. 

edad más mayores, ello no excluye que tam- 
bién sea claro en el grupo de edad de 45 a 64 
años Io. Por sexo, aparece una mayor rela- 
ción de la mortalidad por frío en los hom- 
bres, aunque no existe unanimidad respecto 
a este punto 7.9.‘0. Es de destacar que perte- 
necer a algún grupo minoritario (raza, cul- 
tura) se ha relacionado en algunos estudios 
con un mayor riesgo 13. 

Las condiciones de la vivienda, fuerte- 
mente ligadas a las condiciones socioeconó- 
micas, son otro factor condicionante en la 
asociación de temperatura y mortalidad. El 
aislamiento de la casa y la existencia de un 
sistema de calefacción se relacionan con 
una menor mortalidad 11.‘4.‘s. 

Tanto los factores individuales y de 
grupo como los relativos a las condiciones 
de la vivienda pueden estar indicando que el 
verdadero factor que se relaciona (aparte de 
la contribución biológica de la edad) con un 
mayor riesgo de mortalidad asociada a tem- 
peraturas extremas tiene que ver con la 
clase social. En Gran Bretaña la magnitud 
del exceso de mortalidad en invierno es dos 

En cuanto a las diferencias encontradas 
según los países o zonas de que se trate, 
existe más controversia. En un estudio rela- 
tivo a 18 países europeos, se ha señalado 
que la variación estacional es más pronun- 
ciada en la zona mediterránea que en los 
países del norte 6. El riesgo de mortalidad 
por enfermedad cardiovascular en Europa 
aumenta progresivamente desde los países 
del Mediterráneo hasta Escandinavia. Tam- 
bién dentro de un mismo país se encuentran 
diferencias importantes. En Inglaterra y 
Gales se registraron variaciones de hasta un 
41% en la mortalidad por enfermedad is- 
quémica entre ciudades dependiendo de la 
temperatura ambiental, las precipitaciones y 
las diferencias socioeconómicas ‘?, 

Se han sugerido diversas hipótesis para 
explicar la mortalidad elevada por enferme- 
dades cardiovasculares en los meses fríos 
(Tabla 2) 9~10~1~~16~17. De entre todas estas hi- 
pótesis parece ser que el incremento de la 
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veces más elevada en los hombres de la 
clase social V (la más baja) que en los hom- 
bres de la clase social 1”. 



tensión arterial y el aumento de la agrega- 
ción plasmática son los dos mecanismos 
más factibles que explicarian el papel del 
frío como factor de riesgo de muerte por en- 
fermedad cardiovascular 18. 

Por su parte, el aumento de mortalidad 
por enfermedades respiratorias se ha aso- 
ciado por un lado con el impacto de algunas 
enfermedades infecciosas, como la neu- 
monía y la gripe, que presentan una inci- 
dencia más alta durante los meses fríos, y de 
otro, con el agravamiento de enfermos con 
obstrucción pulmonar crónica l.‘y, 

El impacto del calor extremo en la 
mortalidad 

Como se ha comentado anteriormente, 
no sólo el frío, sino también las tempera- 
turas extremadamente altas constituyen un 
factor que se relaciona con incremento de 
la mortalidad. En efecto, los episodios co- 
nocidos como «oZns de caEor» se han aso- 
ciado con incrementos en la mortalidad, 
más notoria en la mortalidad por causas 
cardiovasculares, cerebrovasculares y res- 
piratorias q-70-76. Los síndromes más fre- 
cuentemente asociados son el agotamiento 
de calor y el golpe de calor. Los síndromes 
por calor ocurren sobre todo a temperaturas 
ambientales altas (>32 “C) y con hume- 
dades relativas altas (>60 %), ya que, 
cuanto mayor es la humedad, menor es la 
capacidad de perder calor a través del su- 
dor 3.J. El efecto de una ola de calor es más 
notorio cuando ocurre súbitamente al co- 
mienzo del verano sin dar tiempo a que se 
produzca un proceso de aclimatación en las 
personas expuestas que necesitan entre 10 y 
14 días para soportar mejor las altas tempe- 
raturas bmX.2-t.2S~ 

Los síndromes por calor afectan princi- 
palmente a ancianos, en particular a aque- 
llos con enfermedades mentales o alcoho- 
lismo, 0 que toman fármacos antipsicóticos, 
diuréticos o anticolinérgicos, o que viven en 
lugares mal ventilados y sin sistema de 

acondicionamiento de aire ’ lh.“. También 
los niños pequeños presentan un riesgo ele- 
vado frente a las temperaturas extremas, 
aunque sus tasas de mortalidad debida al 
calor son más bajas que las de los ancianosl. 
En realidad, cualquier persona está en 
riesgo de tener una enfermedad grave o fatal 
relacionada con el calor si está lo suficiente- 
mente expuesta 7Z. Respecto al sexo no 
existe unanimidad y algún trabajo concreto 
ha encontrado mayor asociación en las mu- 
jeres l i aunque las tasas de mortalidad en 
Estados Unidos por esta causa y por grupos 
de edad son más altas en hombres j. 

Corno en el caso del frío, las peores con- 
diciones socioeconómicas se asocian con un 
mayor riesgo de mortalidad relacionada con 
el calor. En un estudio geográfico realizado 
en los Estados Unidos aparecían los con- 
dados altamente urbanizados, con impor- 
tante población de raza diferente a la blanca 
y relativamente pobres, como los que pre- 
sentaban mayores tasas de incidencia de 
muertes por calor ?j. La pobreza se asocia 
directamente con las condiciones de la vi- 
vienda, siendo la existencia de un sistema 
central de acondicionamiento de aire un 
factor protector importante frente a la apari- 
ción de enfermedades relacionadas con el 
calor 27.25* 

Por otro lado, se ha estudiado la posible 
interacción de la contaminación en los epi- 
sodios de olas de calor. En concreto, en los 
Estados Unidos se ha examinado el papel 
contribuyente que podían haber desempe- 
ñado los niveles altos de ozono en el ex- 
ceso de mortalidad. En los dos casos revi- 
sados (Los Angeles, CA, y Allegheny 
County, PA) w5 no parece existir sufi- 
ciente evidencia como para afirmar que 
exista una interacción entre la temperatura 
y los niveles de ozono. Sin embargo, en un 
estudio realizado en Atenas, los autores en- 
cuentran una interacción estadísticamente 
significativa entre temperatura y SO? como 
variable explicativa de la mortalidad diaria 
y sugestiva en el caso de las partículas y el 
ozono 2h. 
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El efecto retardado de la temperatura 
sobre la mortalidad 

El efecto de las temperaturas extremas 
o, simplemente, de los cambios de tempe- 
ratura sobre la mortalidad no ocurre única- 
mente de manera inmediata, sino que 
puede ocurrir uno o varios días después. El 
grupo de Mackenbach, Kunst y cols. en 
Holanda, estudia dicha relación en el 
tiempo entre la temperatura externa y la 
mortalidad ‘c).17.18. Los resultados de estas 
investigaciones sugieren que las exposi- 
ciones al frío y al calor tienen un impor- 
tante efecto directo sobre la mortalidad 
diaria, sólo explicada parcialmente por la 
incidencia de gripe 19.Z8. La mayor parte de 
la mortalidad asociada con el frío y el calor 
tienen lugar durante la semana siguiente al 
cambio de temperatura. El efecto del frío 
sobre la mortalidad se mantiene significa- 
tivo hasta 15 días tras la exposición, en el 
caso de las defunciones por enfermedades 
respiratorias se prolonga hasta un mes des- 
pués. El calor, por el contrario, presenta un 
efecto más inmediato, concentrado en las 
48 horas posteriores a la exposición. Al 
igual que con el frío, el efecto sobre la 
mortalidad por enfermedades respiratorias 
se prolonga durante más tiempo (hasta 15 
días después) “. Para otros grupos de 
causas estudiados (mortalidad por todas las 
causas, tumores y enfermedades del apa- 
rato circulatorio), se encuentra una asocia- 
ción negativa significativa a partir de la 
primera semana tras la exposición. Este ha- 
llazgo sugiere, según los autores, el lla- 
mado «efecto de cosecha». El calor se 
cobra defunciones principalmente entre el 
grupo de pacientes terminales que hu- 
bieran fallecido de todas las maneras unos 
días o semanas más tarde Iy. 

Forma de la relación entre mortalidad y 
temperatura 

Los resultados de los trabajos reali- 
zados en Holanda antes citados 1y.38, junto 
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con otros anteriores “.l(l, sugieren que la 
relación entre temperatura ambiental y 
mortalidad adopta una forma en V, con las 
tasas de mortalidad mas bajas en días en 
que las temperaturas máximas se sitúan 
alrededor de 20-25 “C y que aumentan 
progresivamente cuando el tiempo atmos- 
férico se vuelve más caliente 0 más frío “). 
Diversos estudios, publicados con poste- 
rioridad al del grupo holandés mencio- 
nado, muestran que el punto de tempe- 
ratura correspondiente al mínimo de 
mortalidad, es diferente entre zonas y paí- 
ses dependiendo del clima que es propio 
en cada lugar. Así, mientras que la tempe- 
ratura media con la más baja mortalidad 
se sitúa alrededor de los 16,5 “C en el 
caso de Holanda, en Taiwan la inflexión 
ocurre, para la mortalidad por en- 
fermedades cardiovasculares, entre los 27 
y 29 “C .il. Contamos con varios estudios 
sobre el tema en ciudades de la Europa 
Mediterránea: en Atenas el diagrama de 
dispersión sitúa el cambio en la relación 
entre mortalidad y temperatura media 
hacia los 23 “C 32. En un estudio reciente 
realizado en la ciudad de Barcelona los 
valores de temperatura máxima donde se 
dan el menor número de defunciones dia- 
rias oscila entre los 26 y 28 “C i.i. En 
dicho trabajo los autores encuentran que 
los períodos inusuales de 3 ó más días 
consecutivos de temperatura elevada se 
asocian con un aumento de la mortalidad. 
Es decir esta relación aparece tanto en ve- 
rano como en invierno, presentando in- 
cluso una magnitud superior en éste úl- 
timo caso. Por último, en un estudio 
realizado en la ciudad de Valencia, anali- 
zando la relación entre las series men- 
suales de temperatura media y mortalidad 
de los años 1976 a 1990, se describe el 
mínimo de mortalidad como situado alre- 
dedor de los 23 “C j4 (Tabla 3). Se han ar- 
gumentado dos hipótesis para explicar 
estas diferencias entre distintos países y 
ciudades: por un lado, podrían reflejar di- 
ferencias en las condiciones de las vi- 
viendas (aislamiento, calefacción) o en 
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Tabla 3 

Punto mínimo de mortalidad en relación con 
temperatura descrito en distintos trabajos 

los patrones de vida, por pasar más 
tiempo del día en el exterior en los paises 
cálidos Ii. Por otro lado, podría repre- 
sentar un signo de aclimatamiento a las 
variaciones de la temperatura “. 

Valoración del papel de otras variables 
meteorológicas 

Además de la temperatura, también se ha 
abordado la posible relación de otros fac- 
tores meteorológicos, como la humedad o el 
viento, con la mortalidad. Habitualmente 
estos factores son incluidos como variables 
simples en el modelo. Otras veces, se ha en- 
sayado la utilización de variables o índices 
que combinan el elemento más importante, 
la temperatura, con otras variables meteoro- 
lógicas. El caso más sencillo es el uso de la 
temperatura del punto de rocío como una 
variable que combina la temperatura y la 
humedad j3. En otros casos se han utilizado 
el llamado índice de «disconfort», que com- 
bina la temperatura húmeda y la seca “. 
También se han ensayado índices que com- 
binan velocidad del viento y temperatu- 
ra 35.3h, no obteniendo, en general, resultados 
significativamente superiores al uso de las 
variables meteorológicas por separado. 

Desde el campo de la climatología se ha 
propuesto un nuevo enfoque para el estudio 
de la relación del clima y sus cambios con la 
mortalidad, siendo Kalkstein 37.38 uno de los 
representantes más destacado en dicho 
sector. Este autor desarrolla una metodo- 

logía en la que combina los elementos 
meteorológicos en grupos 0 categorías que 
representan situaciones reales para un lugar 
y tiempo determinados. Los resultados de 
estos estudios en varias ciudades de Estados 
Unidos encuentran que en todas las ciu- 
dades estudiadas, se identifica una categoría 
meteorológica <<sofocante» que se asocia 
con una mayor mortalidad. El impacto de la 
contaminación atmosférica no sería homo- 
géneo entre estas categorías, sino que, en 
cierta manera, estaría compitiendo con el 
efecto del clima. La mayor dificultad para 
aplicar este método deriva de que para cada 
ciudad se debería elaborar la correspon- 
diente categorización climática. 

Consideraciones finales 

A pesar de ser un tema conocido desde 
hace mucho tiempo, el estudio de la relación 
entre los fenómenos meteorológicos y la 
salud continua siendo un campo de investi- 
gación de interés. Dicho interés se ha visto 
incrementado en los últimos años debido a 
la preocupación relacionada con una serie 
de procesos a nivel planetario conocidos 
con el nombre de cambio chmítico 39-50. La 
Organización Mundial de la Salud consi- 
dera las posibles consecuencias del cambio 
climático en la salud como uno de los pro- 
blemas más acuciantes para el próximo 
siglo “. Uno de los elementos fundamen- 
tales de los posibles efectos sobre la salud 
de los cambios ecológicos es el hecho del 
aumento de la mortalidad que se podría de- 
rivar de un aumento en la temperatura 46. 
Aún a pesar de que existe cierto grado de in- 
certidumbre acerca de las previsiones para 
el futuro, se han propuesto una serie de ac- 
ciones que se deberían emprender desde la 
Salud Pública j4. En concreto, se ha argu- 
mentado a favor de la mayor implicación de 
la epidemiología en el estudio de los efectos 
potenciales del cambio climático mundial 15. 
Esta información contrastada es necesaria, 
ya que existe una demanda explícita por 
parte de diferentes sectores de la sociedad al 
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haber aumentado el interés por dichas cues- 
tiones. Las noticias del verano de 1995 
sobre la «ola de calor» que se produjo en 
España son una buena prueba de ello Z4.5’-54. 

Por último, comentar que las medidas 
preventivas propuestas para evitar o dismi- 
nuir los efectos causados por las variaciones 
de temperatura comprenden, tanto actua- 
ciones a nivel de población general, como 
sobre grupos de riesgo 2-4.10. Dichas medidas 
incluirían, entre otras: a) el acondiciona- 
miento de las viviendas (incluyendo los sis- 
temas de aire acondicionado), b) la planifi- 
cación urbanística para mitigar el fenómeno 
de «isla térmica» (aumento de temperatura 
en las ciudades debido a los edificios por 
emisión de calor y obstaculización de la cir- 
culación del viento), c) la puesta en marcha 
de sistemas de vigilancia meteorológica, al 
igual que existe para la predicción de lluvias 
intensas, en los que estuvieran implicados 
los servicios de Meteorología, Protección 
Civil y Salud Pública, y que permitieran 
poner en marcha acciones encaminadas a 
reducir el impacto de las temperaturas ex- 
tremas sobre la población y, d) la educación 
sanitaria a la población general y, específi- 
camente, a los grupos de riesgo como las 
personas de edad avanzada, los niños pe- 
queños, las personas con patología crónica 
(cardiovascular, respiratoria o que tomen 
determinados fármacos -anticolinérgicos, 
diuréticos, etc.-), encaminada a que se co- 
nozcan y se tomen las medidas personales 
adecuadas frente a las temperaturas ex- 
tremas 4.55. 
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