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Resumen: 
 
Se analiza como el cambio climático puede influir sobre el aumento de los extremos 

térmicos, fundamentalmente las olas de calor, aportándose datos de la evolución de 

las temperaturas en épocas recientes.  

Se establece una asociación entre la mortalidad y la temperatura identificándose la 

temperatura a partir de la cual se produce un incremento de la mortalidad en diferentes 

ciudades de la Península Ibérica. En todos los casos analizados esta temperatura 

coincide con el percentil 95 de la serie de temperaturas máximas de los meses de 

verano. Esta temperatura no varía según los diferentes grupos de edad considerados. 

Además, se cuantifica el impacto del calor sobre la mortalidad  según diferentes 

grupos de edad, resultando significativo en todos ellos salvo en el de menores de 10 

años, si bien el mayor incremento se registra en el de mayores de 65 años. También 

se analizan los efectos entre las elevadas temperaturas y los ingresos hospitalarios, 

observándose un comportamiento cuantitativo diferente al de la mortalidad. Finalmente 

y, teniendo en cuenta los resultados expuestos, se articulan una serie de medidas que 

deberían considerarse en los planes de prevención ante eventos térmicos extremos. 

 

 



 
 

 
 

Introducción: 
Estudios recientes (Amman y Wahl 2005) han demostrado que la temperatura  

durante el último milenio disminuyó en 0,4ºC. Sin embargo, en los últimos cien años la 

temperatura a nivel global  ha ascendido el doble. De hecho, durante la última década se 

han registrado las temperaturas máximas más elevadas desde que se tienen registros 

instrumentales.  Para el caso de Europa, el año 2003, ha sido recientemente calificado 

como el más cálido  de los últimos 500 años (Luterbacher et al 2004)  y el 2004 (Jones y 

Palutikof 2005) el cuarto más cálido de la historia, lo que viene a corroborar los 

escenarios para el cambio climático previstos para el siglo XXI (Stott et al 2004).  En 

nuestro país, según el Instituto Nacional de Meteorología (INM 2005), si se toma como 

referencia la serie para todo el Hemisferio Norte de 1961 a 1990, se han observado 

cambios en las tendencias superiores a las de nuestro Hemisferio. Para el caso de la 

Zona Cantábrica, la Cuenca alta del Duero y del Ebro y el Pirineo Vasco-Aragonés el 

incremento ha sido de 1,2 ºC . En la vertiente atlántica el incremento ha sido de 1,3 ºC y 

ha llegado a 1,4 ºC para la vertiente mediterránea. De hecho el mes de julio de 2006 ha 

sido calificado de extremadamente cálido por el Instituto Nacional de Meteorología, con 

temperaturas máximas y mínimas superiores a los valores medios de los últimos 30 años 

(INM 2006) 

Las predicciones para los próximos años, utilizando modelos de circulación 

general (GCM),  indican un incremento uniforme durante el siglo XXI, con una tendencia 

media de aumento de entre 0,4 y 0,7 ºC /década en verano. La utilización de modelos 

regionales, como el PROMES, muestra que para el último tercio de siglo la temperatura 

aumentará entre 5 y 7ºC en verano respecto a los valores actuales, siendo este 

incremento mas acusado en la costa que en el interior (Moreno et al 2005), existiendo, 

además, una mayor amplitud y frecuencia de días con temperaturas extremas en la 

Península en verano (Castro et al, 2005). 

 

 

Relación entre los eventos térmicos extremos y la morbi-mortalidad 
 
Según estudios realizados la morbilidad-mortalidad presenta una dinámica estacional 

caracterizada por la aparición de un máximo invernal y un pico estival de menor amplitud, 



 
 

aunque a veces más intenso desde el punto de vista de sus efectos en salud que el 

propio exceso de morbilidad-mortalidad invernal (Mackenbach et al 1992, Alderson 1985). 

El resultado de numerosas investigaciones indica que la relación entre la temperatura y la 

morbilidad-mortalidad suele tener forma de “U” o de “V” con una temperatura de mínima 

incidencia que varía de unos lugares a otros (Kunst et al 1993, Sáez et al 1995, Ballester 

et al 1997, Alberdi et al 1998) y que depende, probablemente, de la adaptación de la 

población al rango de temperaturas a las que se encuentra expuesta (Curriero et al 2002, 

García et al 2005). La sobremortalidad invernal se explica principalmente por las 

enfermedades respiratorias y circulatorias, mientras que son estas últimas las más 

relacionadas con el aumento de mortalidad estival (Alberdi y Díaz 1997). Los grupos de 

más edad son los que más contribuyen a estos excesos de morbilidad-mortalidad (Alberdi 

et al 1998, Ballester et al 2003).  

En cuanto a la distribución temporal, el efecto del calor ocurre a corto plazo (1-3 días), 

mientras que el del frío suele ocurrir entre una y dos semanas después del extremo 

térmico (Alberdi et al 1998, Braga et al 2001), lo que es coherente con los mecanismos 

biológicos que subyacen (Huynen et al 2001, Havenit 2002). A modo de ejemplo indicar 

que la mortalidad media diaria por todas las causas excepto accidentes (CIE IX 1-799) 

registradas en la Comunidad de Madrid de 1986 a 1992, frente a la temperatura máxima 

diaria, presenta una relación en forma de “V” con una temperatura máxima diaria de 

mínima mortalidad en 30,8 ºC (Díaz y López  2003). 

Desde un punto de vista de los efectos en salud, no existe un criterio uniforme para la 

definición de ola de calor (WHO 2004) y de frío. En el caso del calor algunos autores 

definen extremos mediante un umbral en función de la temperatura del aire tanto máxima 

como mínima o media diaria, de un día o varios, otros autores utilizan índices 

(temperatura aparente, etc.) que tienen en cuenta la humedad relativa del aire (Nakai et 

al 1999, Smoyer 1998, Jendritzky et al 2000) o las situaciones meteorológicas a escala 

sinóptica (Kalkstein 1991).  

  

Diversos trabajos realizados recientemente en la Península Ibérica muestran la 

existencia de una temperatura máxima diaria a partir de la cual se observa un incremento 

acusado de la mortalidad. Para el caso de Madrid esta temperatura máxima diaria de 

“disparo de la mortalidad” es de 36,5 ºC (Díaz et al  2002a), 41ºC para  Sevilla (Díaz et al 

2002b), 33,5 ºC para Lisboa (García et al 2005) (Figura 1) y 30,3 ºC para Barcelona. En 

todos estos lugares esta temperatura coincide con el percentil 95 de las series de 



 
 

temperaturas máximas diarias durante el periodo de verano (junio-septiembre) desde 

1991 a 2002. Puesto que un solo día con temperatura superior a este valor de disparo ya 

tiene efecto significativo sobre la mortalidad, se propone definir como ola de calor aquel 

periodo en que la temperatura máxima diaria supere el percentil 95 de las series de 

temperaturas máximas diarias en el periodo junio-septiembre. La duración de la ola de 

calor vendrá marcada por el número de días consecutivos que se supere dicho umbral. 

En el caso del frío, se observa un comportamiento análogo al del calor pero agravado 

por el hecho de que el efecto del frío es mucho menos intenso y a más largo plazo, por lo 

que resulta más complicado establecer la relación causa-efecto (Braga et al  2001). No 

obstante, existe una temperatura máxima diaria por debajo de la cual se dispara la 

mortalidad. Para el caso de Madrid, esta temperatura máxima diaria, próxima a los 6 ºC, 

coincide con el percentil 5 de las series de temperaturas máximas diarias durante el 

periodo invernal (noviembre-marzo) (Díaz et al  2005).  

Es decir, existe una asociación entre la mortalidad y la temperatura que se exacerba 

en los casos de extremos térmicos, olas de frío o de calor. De hecho, cuando la 

temperatura máxima está por encima del percentil 95 o por debajo del percentil 5 la 

magnitud del impacto se hace mayor.  

Comprobada la asociación entre la temperatura máxima diaria y los excesos de 

mortalidad por frío y calor descritos anteriormente, se puede calcular, a partir de los 

registros de  temperaturas de las estaciones meteorológicas de cada lugar, las diferentes 

temperaturas umbrales a partir de las cuales se producen los excesos de mortalidad. En 

la Figura 2, se muestra estos umbrales según diferentes capitales de provincia que 

permiten definir las olas de calor. En el caso del calor estos valores oscilan entre  los 26,2 

ºC de A Coruña y los 41,2 ºC de temperatura máxima diaria para Córdoba y en el del frío 

entre los 2,7 ºC de máxima diaria en Ávila y los 15 ºC de Alicante. Estos diferentes 

umbrales fisiológicos de adaptación indican que la mínima mortalidad ocurre a 

temperaturas más elevadas en las regiones más templadas (Curriero et al 2002) con un 

mayor impacto del calor en las latitudes frías y un menor impacto en las más templadas 

(Davids et al 2002). 

 

Atendiendo a los criterios de que es necesario conjugar no sólo los excesos 

(defectos) de temperatura máxima diaria respecto a los umbrales anteriormente 

establecidos, si no también los días de duración, se puede definir un índice para 



 
 

caracterizar la intensidad de las olas de calor (IOC) y de frío (IOF) como se indica a 

continuación: 
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En las expresiones anteriores el sumatorio se extiende al periodo de tiempo que 

quiera caracterizarse a través del índice. 

Es claro que los extremos térmicos asociados al cambio climático van a tener un 

efecto directo sobre la morbilidad-mortalidad. En el caso de las olas de calor este impacto 

se va a traducir en un aumento de la morbilidad-mortalidad asociada con estos eventos 

extremos (Díaz et al 2002a, Smoyer 1998), ya  que las previsiones apuntan hacia un 

aumento en intensidad y en frecuencia de aparición de las olas de calor, especialmente 

en los primeros meses del verano (Hulme et al 2002). A modo de ejemplo, recordar que 

la ola de calor en Francia del 1 al 20 de agosto de 2003 provocó un exceso de mortalidad 

respecto al  mismo periodo de años anteriores de 14800 personas. En Italia, se estimó un 

incremento de 4175 defunciones en el grupo de mayores de 65 años entre el 15 de julio y 

el 15 de agosto. En Portugal, entre el 31 de julio y el 12 de agosto, se estimó un exceso 

de mortalidad respecto al año anterior de 1316 personas. En Gran Bretaña, este 

incremento fue de 2045 personas entre el 4 y el 13 de agosto (Pirard 2003). En España, 

según datos no oficiales, se ha producido un exceso de mortalidad de más de 6000 

personas respecto al mismo periodo del año anterior (WHO 2004, Martínez et al 2004). 

 

Independientemente de los datos del verano de 2003, estudios realizados mediante 

análisis de series temporales de la mortalidad y su relación con la temperatura para el 



 
 

caso de diversas ciudades permiten cuantificar el impacto de los extremos térmicos por 

cada grado en el que la temperatura máxima diaria supere el umbral de cada una de 

ellas. Así, se han realizado estudios para el caso de la mortalidad asociada a las olas de 

calor para las ciudades de Madrid (Díaz et al 2002a), Sevilla   (Díaz et al 2002b) y Lisboa 

(García et al 2005). A modo de ejemplo, en la tabla 1, se muestra el incremento de la 

mortalidad en mayores de 65 años asociada a cada grado en el que la temperatura 

máxima supere la temperatura umbral para Madrid de 36,5 ºC. La tabla 2 muestra el 

incremento por cada grado cuando la temperatura máxima diaria no alcanza los 6ºC. 

La anterior definición del índice de intensidad de la ola de calor permite identificar las 

zonas de un país donde ha sido mayor el impacto del calor sobre la mortalidad en un año 

determinado.  Por regla general, ha sido en los lugares donde el calor es menos 

frecuente donde se han alcanzado los valores más altos de este índice durante el verano. 

El comportamiento del índice de intensidad de la ola de calor frente a la tasa de 

mortalidad de las provincias españolas de mas de 750.000 habitantes muestra un  

carácter logarítmico (Díaz et al 2006a) lo que viene a indicar que pequeños incrementos 

del índice tienen un gran impacto sobre la mortalidad y que debido en parte al efecto 

cosecha, existe un umbral a partir del cual el efecto se estabiliza. 

Aunque a nivel global los diferentes patrones de mortalidad esperada basada en los  

futuros escenarios de cambio climático (McGeehin y Mirabelli 2001) hablan de un 

incremento de la mortalidad relacionada con olas de calor y un descenso de la 

relacionada con el frío, también es cierto que estudios realizados en Europa (Eurowinter 

Group 1997) indican que existe un impacto del frío sobre la mortalidad, superior en los 

lugares con inviernos más templados que en aquellos con inviernos más crudos. Esto es 

debido, por un lado a la adaptación fisiológica a las bajas temperaturas y, por otro, a la 

infraestructura de los hogares que hace que sean mejores las condiciones para luchar 

contra el frío en lugares habituados a las olas de frío, que en aquellos en los que son 

menos frecuentes (Eurowinter Group 1997). A modo de ejemplo, se muestran en la tabla 

2 los efectos que tienen sobre la mortalidad, en el grupo de mayores de 65 años, en la 

ciudad de Madrid, los días en los que la máxima diaria está por debajo del umbral 

anteriormente definido (Díaz et al 2005) 

Un estudio  realizado para la ciudad de Lisboa (Dessai 2003)   evalúa, aunque con 

una incertidumbre importante,  el posible incremento de la tasa bruta de mortalidad para 

los años 2020 y 2050. Para ello utiliza las predicciones de dos modelos climáticos 

regionales, así como diferentes hipótesis sobre aclimatación y evolución de la población. 



 
 

Según este trabajo el incremento de la tasa de mortalidad relacionada con calor habría 

sido de entre  5,4 y 6 por cada 100.000 habitantes en el periodo 1980-1998. Entre 5,8 y 

15,1 para el horizonte de  2020 y de 7,3 a 35,6 para el de 2050.  

Por lo citado hasta ahora, es evidente que son numerosos los factores que han de 

tenerse en cuenta si se quieren minimizar los impactos del cambio climático sobre la 

salud de la población. 

En primer lugar, son de gran importancia los factores meteorológicos a escala local a 

la hora de predecir la ocurrencia de un determinado extremo térmico. Así, por ejemplo, 

las situaciones sinópticas que produjeron la ola de calor en Madrid y Lisboa durante el 

verano de 2003 fueron diferentes en uno y otro lugar (García et al 2005). Puesto que 

parece que el grupo más afectado ante los extremos térmicos es el de mayores de 65 

años,   habrá que articular las medidas de adaptación en función de la población de cada 

lugar. Además influyen  factores asociados al desarrollo económico y cultural que pueden 

condicionar el impacto de los extremos térmicos. Por ejemplo, y pese al aumento de 

emisiones de gases de efecto invernadero asociados, ha quedado clara la influencia de 

los sistemas de calefacción en la mitigación de las olas de frío (Wilkinson et al 2001) o de 

los aparatos de aire acondicionado en el caso de las olas de calor (Curriero et al 2002). 

Aunque la población envejecida es, sin lugar a dudas, el colectivo más afectado, existen 

otros grupos como personas con diversas patologías de base que pueden ver agravadas 

sus dolencias (Díaz et al 2006b, Díaz et al 2006c). La experiencia de 2003 nos ha 

enseñado que personas aparentemente sanas han fallecido por causa del calor al realizar 

prácticas tales como hacer deporte al aire libre en horas de gran calor. A lo anterior 

habría que añadir la necesidad de información a la población sobre medidas básicas a 

seguir ante extremos térmicos y la correcta formación y adecuación de los servicios 

sanitarios ante posibles aumentos de las patologías relacionadas con las olas de calor y 

frío. Se trata de articular sistemas de alerta in situ ante posibles extremos térmicos. Cada 

ciudad necesita desarrollar un sistema diferente basado en sus condiciones 

meteorológicas específicas, en la respuesta de su propia pirámide de población, de su 

infraestructura, del entramado social y de sus recursos hospitalarios.  

 

Planes de prevención en España. 
 

Desde que se produjo la ola de calor del año 2003, que en España dejó un exceso 

de mortalidad entorno a 6500 personas (Martínez  et al, 2004), el Ministerio de Sanidad  



 
 

puso en marcha un Plan de Prevención ante olas de calor que se activa cada verano. 

Este Plan se basa en la determinación, a través de parámetros estadísticos, de una 

temperatura umbral para cada provincia, que cuando se prevé que se va a superar hace 

que se active el sistema de alerta establecido. 

Desde nuestro punto de vista, este Plan de Prevención tiene dos graves 

inconvenientes. En primer lugar, la temperatura umbral establecida como indicador de 

alerta no se basa en estudios que relacionen temperatura - mortalidad, si no, como se ha 

indicado anteriormente, está fundamentada en parámetros climatológicos 

exclusivamente. Estudios realizados para nuestro país, establecen que  esta temperatura 

de disparo de la mortalidad está próxima al percentil 95 de la serie de temperaturas 

máximas diarias de los meses de verano, como ya se ha indicado. Pero trabajos muy 

recientes indican que en algunas provincias esta temperatura de disparo de la mortalidad 

está en el percentil 90 y en otros casos en el 98. Parece clara la  necesidad de realizar 

estudios basados en la relación temperatura-mortalidad para fijar estos umbrales de 

alerta de una forma clara. 

A la deficiencia anterior, desde nuestro punto de vista, se le suma otra y es que 

estos planes de alerta presuponen que los ingresos hospitalarios siguen el mismo patrón 

que se observa para la mortalidad, es decir, un incremento importante de ingresos 

hospitalarios en ancianos y por causas circulatorias fundamentalmente. Recientes 

estudios realizados para la ciudad de Madrid (Díaz y Linares 2006a) que comparan el 

patrón de mortalidad y el de ingresos hospitalarios, han demostrado que no coinciden. Es 

decir que para mortalidades de un 21 % por cada grado en que la temperatura máxima 

diaria supera el umbral de 36,5 ºC (temperatura de disparo en Madrid), sólo le 

corresponde un incremento en los ingresos del 4,6 %, como puede verse en la tabla 3. 

Esta diferencia se observa fundamentalmente en las causas circulatorias. Estos 

resultados son acordes con los publicados en relación a la ola de calor de Londres en 

2003 (Kovats et al 2004). Las altas temperaturas provocan aumento de plaquetas y de 

glóbulos rojos, incremento de la viscosidad de la sangre y aumento en los niveles de 

colesterol durante el estrés por calor, lo que conlleva a la mortalidad por trombosis 

coronaria o cerebral (Pan et al 1995). Las personas afectadas mueren en un corto 

periodo de tiempo, es decir, fallecen antes de llegar al hospital (Mastrangelo et al, 2006). 

Desde el punto de vista de los sistemas de prevención y planes de alerta ante olas de 

calor este dato es esencial. Los planes deben activarse antes de que vaya a producirse la 



 
 

ola de calor, no cuando se produzca. Esto es posible porque la predicción meteorológica 

tiene una alta fiabilidad en un intervalo de 24-48 horas. 

En resumen, los planes de prevención deben realizarse en base a las verdaderas 

temperaturas de disparo de la mortalidad para cada provincia y no apoyándose en 

parámetros climatológicos exclusivamente y, además, si se quiere evitar la mortalidad, 

deben implementarse uno o dos días antes que se prevea que va a producirse la ola de 

calor y alertando no sólo a los hospitales, si no también, y de manera fundamental, a  los 

servicios de atención social (Díaz y Linares 2006b). 
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Figura 1. Temperaturas umbrales de disparo de la mortalidad para las ciudades de 

Madrid y Lisboa. 
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Figura 2. Temperaturas umbrales de disparo de la mortalidad según capitales de 

provincia. 

 

  



 
 

 

 

Tabla 1. Porcentaje de incremento de la mortalidad por diversas causas y grupos de 

edad y sexo en la Ciudad de Madrid, por cada grado que la temperatura máxima diaria 

supera los 36,5 ºC. 

 
 

Causas de 
mortalidad 

Hombres 
65-74 

Mujeres
 65-74 

Hombres 
 >75 

Mujeres 
 >75  

Orgánicas (%) 14,7 16,2 12,6 28,4 
Circulatorias (%) 9,4 11,7 6,3 34,1 
Respiratorias (%) 17,2 23 26,1 17,6 

 

Tabla 2. Porcentaje de incremento de la mortalidad en la Ciudad de Madrid por 

grupos de edad y causas específicas por cada grado en que la temperatura máxima 

diaria no llega a 6 ºC. 

 

Causas de Mortalidad Edad de 65 a 74 años Mayores de 75 
Orgánicas (%) 5,1 2,7 

Circulatorias (%) 6,1 2,8 

Respiratorias (%) 9,1 9,6 

 

Tabla 3. Porcentaje de incremento de los ingresos hospitalarios en el Hospital 

Gregorio Marañón de Madrid por grupos de edad y causas específicas por cada grado 

en que la temperatura máxima diaria supera 36,5ºC 

 

Causas de ingreso Todos los grupos Mayores de 75 
Orgánicas (%) 4,6 17,9 

Circulatorias (%) ---- ---- 

Respiratorias (%) ---- 27,5 
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