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El clima i la meteorologia tenen una gran influència sobre la salut 
i el benestar dels éssers humans. El metge grec Hipòcrates ja dis-
cutia en el seu Tractat dels aires, les aigües i els llocs les influències 
del clima sobre les persones: 

“Qui desitgi estudiar correctament la ciència de la 
medicina haurà de procedir de la següent manera: 
primer, haurà de considerar quins efectes pot pro-
duir cada estació de l’any, donat que les estacions 
no són totes iguals, sinó que difereixen àmpliament 
tant en si mateixes com en els seus canvis. El següent 
punt es refereix als vents càlids i als freds, especial-
ment als universals, però també a aquells que són 
peculiars d’una regió en particular...” (Hipòcrates, 
segle v aC dins Thomas, 2004: p. 92-108). 

La saviesa popular és també coneixedora de la relació exis-
tent entre el temps i el benestar de les persones, tal com ho de-
mostren els diferents proverbis, refranys i dites populars exis-
tents arreu del món (Thomas, 2004). En anglès, l’expressió being 
under the weather (estar sota la influència del temps) es fa servir 
quan algú sent malestar. A casa nostra, refranys com “la prima-
vera la sang altera” també denoten l’efecte que les esta cions de 
l’any tenen sobre el nostre organisme. Tal com es discutirà més 
endavant, moltes d’aquestes creences populars es recolzen en re-
alitat sobre una base científica.

D’entre totes les influències ambientals que rep el cos humà, 
els efectes derivats del clima són un dels més significatius (Kalks-
tein, Maunder i Jendritzky, 1996). Val a dir que en el passat l’és-
ser humà estava molt més exposat a les inclemències del temps 
que actualment. En les societats modernes, tecnologies com l’ar-
quitectura, els sistemes de climatització interior o el perfeccio-
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nament dels teixits usats en la confecció de roba ens han permès 
aïllar-nos, fins a cert punt, del temps. Tot i així, la influència del 
clima i el temps en el benestar dels éssers humans continua sent 
notable. En aquest capítol es pretén donar una visió general de la 
relació entre el paisatge, el clima, el temps i la salut, amb especial 
atenció en el clima i els fenòmens meteorològics predominants 
al territori català.

Clima i salut

Tot i que sovint es fan servir els termes temps (meteorològic) 
i clima de manera indistinta, en realitat es tracta de dues parts 
diferents del mateix espectre (Ebi, Mearns i Nyenzi, 2003). El 
temps meteorològic fa referència als canvis en les condicions at-
mosfèriques que tenen lloc a escales temporals petites (hores o 
dies), mentre que el clima es defineix com el temps (meteoro-
lògic) mitjà d’una regió al llarg d’un període temporal més llarg 
(usualment dècades o de més durada).

Un dels trets característics de la climatologia de Catalunya 
és la seva diversitat, deguda principalment a la seva situació geo-
gràfica i la seva complexa orografia (Martín-Vide, 2005), fets que 
afavoreixen també l’enorme diversitat de paisatges a Catalunya. 
Això fa que sigui difícil trobar un patró climàtic que descrigui 
acuradament la totalitat del territori català. Tot i així, en termes 
generals, es pot afirmar que Catalunya té un clima mediterrani 
amb estius calorosos i hiverns moderadament rigorosos o suaus 
(Martín-Vide, 2005).

El clima d’una regió determina tant el seu paisatge, especial-
ment la vegetació i cultius predominants, com els costums de les 
societats que hi habiten i la seva adaptació a la meteorologia que 
la caracteritza. Tots aquests factors tenen un impacte indirecte 
sobre la salut de les persones. El tipus de vegetació, per exem-
ple, explicarà quins tipus de pol·len són més abundants i, con-
seqüentment, les al·lèrgies més comunes a la regió. A Catalunya 
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i a l’àrea mediterrània el pol·len que es considera més relacionat 
amb les manifestacions al·lèrgiques és el de la parietària, men-
tre que en altres regions de la península els més importants són 
els pòl·lens dels xiprers, els bedolls, els plataners, les gramínies o 
les oliveres (Subiza, 2004). De la mateixa manera, la dieta tradi-
cional d’una regió està constituïda, en gran mesura, pels tipus de 
cultiu i ramaderia predominants. A Catalunya, tot i les diverses 
influències d’altres cultures i les creixents importacions alimen-
tàries d’altres països, la dieta tradicional és la mediterrània. Di-
versos estudis han demostrat els beneficis de la dieta mediter-
rània en la salut, que inclouen l’augment de l’esperança de vida 
(Trichopoulou, 2004), així com la prevenció de malalties cardio-
vasculars, diabetis i càncer (Willett, 2006).

El clima també determina els patrons de comportament de 
la població. Les oportunitats de realitzar activitats recreatives, 
esports a l’aire lliure o fer una simple passejada són molt més 
abundants en regions amb climes temperats (Kalkstein, Maun-
der i Jendritzky, 1996). Val a dir que els beneficis sobre la salut 
augmenten si l’activitat física es realitza en un paisatge agrada-
ble en lloc de fer-ho en un espai tancat o en un entorn degradat. 
Els beneficis de l’activitat física, tant moderada com intensa, són 
nombrosos i inclouen l’augment de l’esperança de vida i la pre-
venció de malalties com la diabetis, el càncer, l’obesitat, les ma-
lalties cardiovasculars, l’osteoporosi i la depressió, entre d’altres 
(Warburton, Nicol i Bredin, 2006).

A més, tal com és d’esperar, el clima d’una regió permetrà 
entendre, en gran mesura, el grau d’adaptació de la població a se-
gons quins fenòmens meteorològics. Diversos estudis han con-
clòs, per exemple, que la relació entre temperatura i mortalitat 
varia en funció del clima de la regió. A Europa, els efectes del fred 
són molt més dramàtics en les regions amb hiverns moderats 
(com els països mediterranis) que a les regions d’hiverns més ri-
gorosos, on la roba i les cases estan dissenyades per a les baixes 
temperatures (The Eurowinter Group, 1997). Als Estats Units, 
la mortalitat associada amb la calor extrema és molt més reduïda 
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a les ciutats amb estius més càlids on l’aire condicionat a les llars 
és més habitual (Medina i Schwartz, 2007). A l’Estat espanyol, 
l’associació entre mortalitat i temperatura també és de magnitud 
diferent en les diverses regions (Simón, López-Abente, Ballester 
i Martínez, 2005), tot i que no s’ha estudiat en detall quins són 
els determinants d’aquesta variabilitat.

En la majoria de regions, i certament a Catalunya, el clima 
i el paisatge varien segons l’estació de l’any. La resposta del cos 
humà als canvis d’estació es fa evident en els patrons estacionals 
que segueixen les taxes de mortalitat i morbiditat (la proporció 
de persones que estan afectades de malaltia en un lloc i moment 
determinat), així com en determinats canvis fisiològics. Un dels 
patrons estacionals més estudiats és el de la mortalitat. S’ha vist 
que les taxes de mortalitat a l’hivern són entre un 10 i un 25% 
més elevades que a l’estiu (Hales, Edwards i Kovats, 2003), prin-
cipalment a causa d’un augment de les defuncions per malalties 
cardiovasculars i respiratòries. La figura 1 il·lustra com fluctua la 
mortalitat a la ciutat de Barcelona en funció del mes de l’any, amb 
pics de mortalitat al voltant del mes de gener.

Figura 1. Mortalitat a Barcelona durant el període 1991-1996.
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Les raons per les quals les infeccions respiratòries esdeve-
nen més comunes a l’hivern són objecte de debat. Alguns autors 
han suggerit que respirar aire fred indueix canvis en la mucosa 
nasal que comporten una reducció en la resposta immune i ens 
fan més vulnerables a les infeccions (Eccles, 2002). Altres autors 
creuen que a l’hivern els virus es transmeten més fàcilment de 
persona a persona perquè passem més temps confinats en espais 
interiors tancats (Kalkstein, 1993). Pel que fa a l’augment hiver-
nal en la mortalitat per malalties cardiovasculars, es pensa que 
podria estar relacionat amb alguns canvis fisiològics que tenen 
lloc a l’hivern, com l’elevació de la pressió arterial (Woodhouse, 
Khaw i Plummer, 1993) i l’augment dels nivells de colesterol i 
fibrinogen a la sang (Stout i Crawford, 1991).

Determinades malalties, com les al·lèrgies al pol·len, pre-
senten també marcats patrons estacionals. Malgrat que la major 
part de les reaccions al·lèrgiques al pol·len apareixen a la pri-
mavera, aquestes es poden mantenir fins al començament de la 
tardor, atès que determinades espècies al·lergèniques tenen un 
període de pol·linització tardà (Thomas, 2004). Alguns estudis 
han relacionat nivells elevats de pol·len amb epidèmies i brots 
d’asma (Hajat, Goubet i Haines, 1997), tot i que els efectes sem-
blen generalment limitats (Epton, et al., 1997). Els atacs d’asma 
mostren també patrons estacionals que s’han associat a infecci-
ons respiratòries, amb un pic d’asma en nens coincidint amb el 
retorn a l’escola després de les vacances d’estiu, i un pic en adults 
pocs dies després (Johnston, et al., 2006).

L’escurçament del dia durant l’hivern s’ha relacionat també 
amb depressions hivernals (l’anomenat seasonal affective disor-
der) (Lurie, Gawinski, Pierce i Rousseau, 2006). Alguns estudis 
han suggerit que la causa podria ser un excés de melatonina se-
gregada durant les hores de foscor, que augmenta la necessitat de 
dormir i disminueix el desig d’interaccionar amb altres persones 
(Thomas, 2004). En canvi, durant la primavera i l’estiu s’ha ob-
servat un creixement en la taxa de suïcidis, especialment els de 
caire violent, que es relaciona amb el major nombre d’hores de 
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sol diàries i l’augment de les temperatures (Lambert, et al., 2003; 
Maes, et al., 1994).

Meteorologia i salut

Al territori català la meteorologia té un caràcter molt contrastat, 
fins i tot en comarques veïnes, i el seu pronòstic resulta força 
complex si es compara amb el d’altres indrets d’Europa (Martín-
Vide, 2005). Les modificacions en el temps meteorològic (a una 
escala temporal més reduïda que la del clima) tenen una gran in-
fluència sobre la nostra salut, el benestar i la nostra relació quoti-
diana amb l’entorn. En la majoria dels casos es podria dir que la 
meteorologia és la que decideix “quan” es patiran els efectes del 
clima. Una clara mostra la trobem en el cas de les al·lèrgies al pol-
len. Mentre els usos del sòl i el clima restringeixen el territori on 
creixeran determinades espècies al·lergèniques, el nivell de pol-
len a l’atmosfera en un moment concret dependrà de la tempe-
ratura, la humitat, la pluja, el vent i el sol d’aquell dia (Thomas, 
2004). Així, per exemple, segons dades de la Xarxa Aerobiològi-
ca de Catalunya, operativa des de 1983, tot i que el pol·len de pa-
rietària és present a l’aire de Catalunya durant tot l’any, els nivells 
són especialment elevats en els dies freds i plujosos. De la ma-
teixa manera, malalties infeccioses com la malària o el dengue, 
colpegen majoritàriament les regions on el clima és favorable per 
a la supervivència del mosquit responsable de la seva transmis-
sió, però és la meteorologia la que determinarà quan i amb quina 
intensitat es produiran les epidèmies (Epstein, 1999).

Els efectes del temps sobre la nostra salut són molts i molt 
diversos i van des d’afeccions relativament lleus com la migra-
nya a malalties greus com el càncer de pell. A més, el temps no 
repercuteix d’igual manera sobre tothom. Hi ha sectors de la po-
blació que són més sensibles als seus efectes, ja sigui per l’edat, 
per l’estat de salut basal, per la manca de mitjans per protegir-se 
del temps o per altres motius.
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Estudis realitzats sobre com de sensibles som a la meteoro-
logia han conclòs que una bona part de la població (sovint més 
del 50%) es queixa que el temps afecta la seva salut en major o 
menor grau (Von Mackensen, et al., 2005). En una recerca recent 
realitzada a Alemanya i Canadà s’apunta que els fenòmens mete-
orològics que tenen un efecte subjectiu més marcat en la pobla-
ció són sobretot les tempestes, el fred, la humitat i la pluja (Von 
Mackensen, et al., 2005). De fet, sovint resulta difícil separar 
l’efecte que cadascun dels elements meteorològics té sobre l’or-
ganisme. Alguns estudis han determinat, per exemple, que els 
símptomes de l’artritis reumatoide s’agreugen amb canvis en la 
temperatura, la humitat i la pressió atmosfèriques (Sato, 2003; 
Thomas, 2004). Alteracions brusques en les condicions mete-
orològiques també afecten el comportament dels nens. Un dels 
primers estudis realitzats sobre aquesta qüestió el va dur a terme 
un mestre d’escola nord-americà a principis del segle xx en ob-
servar un augment en els problemes disciplinaris quan es pro-
duïen canvis en el vent i la pressió atmosfèrica (Thomas, 2004). 
Estudis posteriors han confirmat l’alteració del comportament 
dels nens amb els canvis atmosfèrics, com ara l’apropament de 
tempestes (Thomas, 2004).

Però els elements meteorològics (temperatura, humitat, 
pressió atmosfèrica, vent, radiació solar, etc.) no es donen de ma-
nera aïllada sinó conjunta; aquest fet ha portat al desenvolupa-
ment de metodologies que capturin la repercussió conjunta dels 
elements sobre la salut de les persones, ja que presumiblement 
l’efecte combinat de diversos elements pot ser més significatiu 
que la suma dels efectes individuals de cada element (Kalkstein i 
Greene, 1997). Una de les metodologies més emprades ha estat 
el disseny d’índexs per avaluar el nivell de confort humà combi-
nant la temperatura, el vent i/o la humitat. Alguns exemples en 
són la temperatura de sensació, la temperatura aparent, l’índex 
de xafogor (humídex), l’índex d’humitat, l’índex de disconfort o 
l’índex temperatura-humitat (Kalkstein, Maunder i Jendritzky, 
1996). Altres autors han optat per metodologies més complexes, 
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com la classificació automatitzada de les masses d’aire d’una re-
gió per avaluar-ne posteriorment les conseqüències sobre la salut 
(Kalkstein i Greene, 1997). No obstant aquests esforços, molts 
dels estudis sobre els efectes del temps en la salut continuen ana-
litzant la incidència de cadascun dels elements per separat.

Temperatura
La relació entre la temperatura i el paisatge és evident. De fet, la 
temperatura afecta l’activitat de totes les espècies, incloent l’es-
pècie humana, i condiciona els cicles de vida de la flora i la fauna. 
Així, per exemple, la modificació en la temperatura altera la flo-
ració, la caiguda de les fulles, la hibernació o les migracions. Al 
mateix temps, els canvis de temperatura condicionen també l’ús 
que fem del paisatge.

Les repercussions de la temperatura sobre la salut humana, i 
especialment sobre la mortalitat, han estat un dels temes més es-
tudiats dins del camp de la biometeorologia. Tot i que l’augment 
de la mortalitat es fa especialment evident a temperatures ex-
tremes (onades de fred i de calor), temperatures més moderades 
també mostren un efecte sobre la mortalitat. Nombrosos treballs 
han observat que la relació entre temperatura i mortalitat pren 
forma de V o d’U, amb una temperatura intermèdia (tempera-
tura de confort) en què la mortalitat és mínima (Braga, Zano-
betti i Schwartz, 2001). A mesura que la temperatura s’allunya 
del valor de confort (ja sigui cap a temperatures més elevades o 
més baixes) s’observa un augment de la mortalitat. També s’han 
constatat relacions amb forma de J, que indiquen augments més 
pronunciats en la mortalitat per temperatures elevades que per 
temperatures baixes (Curriero, et al., 2002). Tot i que, a primera 
vista, això pot semblar contradictori amb el fet que les taxes de 
mortalitat siguin més elevades a l’hivern que a l’estiu, cal tenir en 
compte que una part considerable de l’excés de morts hivernals 
és deguda a infeccions respiratòries, les quals no estan directa-
ment associades a la temperatura. L’efecte de la temperatura en 
aquest cas sembla ser més indirecte, possiblement a través de 
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l’augment del temps que les persones passen en espais interiors 
tancats durant l’hivern (Kalkstein i Greene, 1997).

S’ha comprovat que el valor absolut de la temperatura de 
confort varia àmpliament segons la regió. Així, per exemple, a 
Finlàndia la temperatura de confort se situa al voltant dels 14ºC 
(Donaldson, Keatinge i Nayha, 2003), mentre que a Taiwan el 
mínim de mortalitat s’observa al voltant dels 28ºC (Pan, Li i Tsai, 
1995). En un estudi recent dut a terme a Espanya es va comprovar 
que la temperatura de confort varia des dels 13,9ºC de Vigo fins 
als 23,3ºC de Cartagena, passant pels 20,3ºC de Barcelona (Sáez 
i Lertxundi-Manterola, 2005). En general, les regions càlides 
presenten temperatures de confort més elevades i augments de 
mortalitat més marcats amb el descens de les temperatures (The 
Eurowinter Group, 1997). Pel fet que, dins del context mundial, 
Catalunya es pot considerar una regió més aviat temperada càli-
da, és d’esperar que els efectes del fred al nostre territori siguin 
molt més pronunciats que als països de latituds superiors.

Tot i que habitualment, quan es parla de morts causades 
per la temperatura es pensa en defuncions per hipotèrmia o per 
cops de calor, aquestes representen només una petita fracció de 
l’excés de morts que s’observa durant períodes de temperatures 
elevades o baixes (Kalkstein i Greene, 1997). Les morts per ma-
lalties respiratòries o cardiovasculars, així com les morts per ac-
cidents, també mostren augments significatius amb l’increment 
o la disminució de la temperatura (Kalkstein i Greene, 1997; 
McGeehin i Mirabelli, 2001). A causa d’aquesta diversitat en 
les causes de mort que es relacionen amb la temperatura, sovint 
els estudis epidemiològics han avaluat el nombre total de morts 
experimentades “en excés” respecte a la mortalitat basal que se 
n’esperaria. A Barcelona, per exemple, s’ha estimat que un aug-
ment de 5ºC per sobre de la temperatura de confort s’associa amb 
un augment del 12,6% en la mortalitat total (Sáez i Lertxundi-
Manterola, 2005). 

Com a animal homeoterm, l’ésser humà necessita mante-
nir una temperatura constant a l’interior del cos per tal que els 
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seus òrgans funcionin correctament. Això fa que haguem des-
envolupat tota una sèrie de mecanismes d’adaptació per lluitar 
contra les condicions tèrmiques desfavorables del nostre entorn. 
Quan la temperatura ambiental ascendeix, el nostre cos respon 
intensificant la transpiració i vasodilatació dels capil·lars cutanis. 
L’augment en la transpiració ens ajuda a perdre calor a través de 
l’evaporació de la suor, que té lloc a expenses de l’energia tèrmica 
del cos. Per la seva banda, la vasodilatació dels capil·lars cutanis 
incrementa el flux de sang sota la pell, afavorint-ne el refreda-
ment per via de la radiació i convecció abans de tornar cap als 
òrgans interns (Thomas, 2004). Quan la temperatura ambien-
tal disminueix, la reacció del nostre cos és precisament la con-
trària: els capil·lars cutanis pateixen una vasoconstricció per tal 
de minimitzar la pèrdua de calor a través de la pell. Quan aquest 
mecanisme no és suficient, s’inicia la contracció involuntària 
dels músculs per tal de produir calor: és el que es coneix com a 
tremolar de fred (Thomas, 2004). Tots aquests mecanismes ter-
moreguladors imposen una càrrega considerable en el sistema 
cardiorespiratori que pot resultar excessiva per a les persones 
amb problemes de salut o d’edat avançada.

A més de fer augmentar la mortalitat per causes naturals, 
com ja s’ha comentat, les temperatures elevades també s’han re-
lacionat amb un augment en els suïcidis i la violència (Maes, et al., 
1994). Amb l’increment de la temperatura el nostre cos pateix 
una sèrie de canvis fisiològics que estan estretament lligats amb 
els processos de regulació de les emocions. Canvis en la resposta 
de l’hipotàlem i les glàndules pituïtària i adrenal s’han associat 
amb alteracions del comportament agressiu. A més, els corticos-
teroides que s’alliberen quan suem influencien la producció de 
testosterona, la qual s’ha vinculat amb el comportament agressiu 
tant en homes com en dones (Thomas, 2004).

Humitat i pressió atmosfèrica
La humitat relativa a l’ambient condiciona en gran mesura la 
temperatura que percep el nostre cos i contribueix a potenciar 
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els efectes de les altes temperatures (Kalkstein, Maunder i Jen-
dritzky, 1996). A mesura que la humitat relativa augmenta, la 
pèrdua de calor a través de la transpiració es fa més ineficient en 
reduir-se el ritme d’evaporació de les gotes de suor. A més, la 
combinació d’altes temperatures i humitat s’ha relacionat amb 
una disminució en la capacitat de mantenir la concentració men-
tal (Kalkstein, Maunder i Jendritzky, 1996).

Les persones que pateixen dolor crònic semblen ser espe-
cialment sensibles als canvis de pressió i humitat. En un estudi 
australià centrat en persones amb osteoartritis i/o artritis reu-
matoide, el 92% dels pacients van reportar que el temps afectava 
els seus símptomes i el 48% van assegurar que eren capaços de 
predir el temps en funció dels símptomes que tenien (Aikman, 
1997). Diversos estudis han relacionat l’empitjorament dels 
símptomes artrítics amb la combinació de baixa temperatura, 
baixa pressió i alta humitat, condicions meteorològiques simi-
lars a les que es generen quan s’apropa una tempesta (Thomas, 
2004). Malgrat que altres estudis han trobat també resultats si-
milars (Aikman, 1997; Sato, 2003), no totes les investigacions 
han coincidit a trobar una relació entre meteorologia i dolor crò-
nic (Redelmeier i Tversky, 1996). Això fa que alguns autors atri-
bueixin aquestes troballes a factors psicològics, argumentant que 
els pacients artrítics necessiten identificar algun factor concret a 
qui donar la culpa del seu malestar o que el temps fred i humit els 
deprimeix i fa que sentin més acuradament el dolor (Redelmeier 
i Tversky, 1996; Thomas, 2004).

Radiació solar
La llum del sol és essencial per a la vida dels éssers vius, tant de 
les plantes com de les persones, ja que els permet desenvolupar 
les seves funcions vitals. Tot i la preocupació actual pels efectes 
negatius d’una exposició excessiva, la radiació solar té també 
moltes repercussions beneficioses per a les persones que cal no 
oblidar. Una exposició adequada augmenta la producció de vi-
tamina D, una substància amb diversos efectes favorables per al 
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nostre organisme i que actua més com una hormona que com 
una vitamina. De fet, la major part de la vitamina D del nostre 
organisme (entre un 75% i un 90%) es genera gràcies a l’exposi-
ció a la radiació ultraviolada B (Thomas, 2004). Nivells adequats 
de vitamina D ajuden a prevenir malalties com l’osteoporosi o 
l’osteomalàcia (Thomas, 2004). A més, la deficiència de vita-
mina D en dones embarassades s’ha relacionat amb un major 
risc per als nounats de patir raquitisme (Specker, 1994), diabe-
tis tipus 1 (Stene i Joner, 2003), asma (Camargo, et al., 2007) i 
esquizofrènia (Altschuler, 2001). En adults, deficiències de vi-
tamina D s’han associat a un major risc de patir malalties del sis-
tema immunitari com la diabetis tipus 1 o l’esclerosi múltiple, la 
prevalença de les quals és molt més marcada en latituds elevades 
(Thomas, 2004). Una altra conseqüència beneficiosa de la vita-
mina D és el seu paper protector contra els càncers de pròstata, 
mama i còlon, malalties que als Estats Units semblen ser entre 
dues i tres vegades més comunes a les regions amb més presència 
de núvols que a les regions més assolellades (Grant, 2002).

Una exposició excessiva a la radiació ultraviolada, però, pot 
tenir conseqüències adverses. L’Agència Internacional de Recer-
ca del Càncer (IARC) ha classificat la radiació solar com a carci-
nògena per als humans. S’ha estimat que al voltant del 90% dels 
casos de càncer de pell sense melanoma i almenys dos terços dels 
melanomes són causats per la radiació ultraviolada. A més, en 
les últimes dècades la incidència del càncer de pell ha augmentat 
considerablement en diverses àrees del planeta, a causa, en part, 
de la disminució del gruix de la capa d’ozó que actua com a fil-
tre de la radiació ultraviolada (Sánchez, 2006). A més del càncer 
de pell, l’exposició puntual a grans quantitats de radiació solar 
sense la protecció adequada (com ara la de molts estiuejants a les 
platges) s’associa a cremades i, a llarg termini, al fotoenvelliment 
de la pell caracteritzat per l’aparició prematura d’arrugues, se-
quedat i pèrdua d’elasticitat (Thomas, 2004). Els ulls són també 
uns òrgans sensibles als efectes de la radiació solar. L’exposició 
excessiva al sol s’ha relacionat amb l’aparició de fotoquerastasi 



141

(l’equivalent ocular a les cremades de pell) i cataractes, que en 
ocasions arriben a causar ceguesa (Thomas, 2004).

Precipitacions i tempestes de llamps
És evident que la pluja moderada té efectes molt beneficiosos so-
bre el paisatge natural; de fet, és un factor decisiu de recuperació 
de paisatges degradats ja que afavoreix la revegetació espontà-
nia que fixa i estabilitza el sòl. Pel que fa als efectes sobre la salut 
humana, la presència de pluja no només té els efectes associats a 
l’augment de la humitat ambiental sinó també sobre les malalties 
al·lèrgiques durant el període de pol·linització. Generalment, la 
pluja fa disminuir els nivells de pol·len a l’atmosfera i, per tant, 
els símptomes al·lèrgics que s’hi associen. No obstant això, en 
ocasions, la pluja, i especialment les tempestes de llamps, poden 
tenir l’efecte contrari. Nombrosos estudis han observat impor-
tants epidèmies d’asma associades amb tempestes de llamps du-
rant el període de pol·linització (Antó i Sunyer, 1997). Al Regne 
Unit, per exemple, les admissions hospitalàries per asma es van 
multiplicar per deu durant una forta tempesta de llamps que va 
tenir lloc al juny de 1994 (Davidson, Emberlin, Cook, Venables, 
1996). A més, al voltant del 40% dels casos d’asma que es van 
produir no tenien antecedents previs d’asma, sinó de rinitis al-
lèrgica. Tot i així, la majoria de tempestes de llamps no produei-
xen epidèmies d’asma, i les raons per les quals s’origina aquest 
fenomen encara no estan ben definides. Alguns investigadors 
han suggerit que la humitat ambiental i/o els ions positius que 
s’originen com a conseqüència dels canvis electromagnètics as-
sociats a les tempestes de llamps afavoreixen la fragmentació 
dels grans de pol·len i l’alliberament d’al·lèrgens de mida micro-
scòpica que poden penetrar més fàcilment al tracte respiratori 
inferior, i induir l’aparició de símptomes bronquials al·lèrgics.

Els efectes més dramàtics de les tempestes de llamps, però, 
els trobem en les fulminacions. Tot i que aquest tipus de tem-
pestes de llamps poden semblar esdeveniments no gaire usuals, 
a cada instant es produeixen unes dues mil tempestes de llamps
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Imatge 1. La pluja moderada té efectes beneficiosos sobre el paisatge natural però, al ma-
teix temps, incideix en la salut humana.

a la superfície terrestre, la qual cosa es tradueix en la caiguda 
de cent llamps per segon i vuit milions de llamps al dia (Uman, 
1971). Aquesta notable freqüència fa que les fatalitats degudes 
a la fulminació per llamps siguin relativament comunes. Només 
als Estats Units s’estima que els llamps són responsables d’uns 
cent morts i tres-cents ferits cada any (Cherington, Yarnell i Lam-
mereste, 1992). En el passat, la major incidència de morts per 
fulminació es registrava entre els pagesos (és el cas, per exemple, 
del besavi de l’autora) i mariners a causa de la caiguda directa del 
llamp sobre la persona aïllada en mig d’un espai obert i amb poc 
relleu (Lewis, 1997). Actualment, les víctimes inclouen també 
excursionistes, jugadors de golf i persones que practiquen altres 
activitats recreatives a l’aire lliure. Les lesions ocasionades pels 
llamps són les característiques d’un curtcircuit general dels sis-
temes elèctrics del nostre cos, com la transmissió de l’impuls car-
díac o els impulsos del sistema nerviós central. Això fa que la ma-
joria de les víctimes mortals (al voltant d’un 30% de les que han 
rebut l’impacte d’un llamp) (Whitcomb, et al., 2002) ho siguin a 
causa d’una parada cardiorespiratòria. Les víctimes que sobrevi-
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uen solen patir cremades, lesions d’oïda, cataractes i problemes 
psicològics com l’estrès posttraumàtic (Lewis, 1997). 

Vent
De manera similar a la humitat, el vent modifica l’eficàcia dels 
mecanismes termoreguladors del nostre organisme i influeix en 
la nostra percepció de la temperatura exterior i els seus efectes. 
Quan la temperatura és baixa, el vent intensifica la sensació de 
fred en emportar-se la fina capa d’aire calent que hi ha sobre la 
pell. D’altra banda, quan la temperatura és elevada el vent pot 
alleugerir la sensació de calor en facilitar l’evaporació de la suor 
(Thomas, 2004). A més, el vent influeix en els nivells de pol·len i 
contaminants atmosfèrics, com ara les partícules en suspensió o 
l’ozó, que tenen un efecte sobre la nostra salut. El paper del vent 
en aquest cas, però, pot ser tant positiu com negatiu, depenent 
de les característiques del vent i de la localització del(s) focus de 
“contaminació”, com es veurà més endavant.

En determinades regions, el folklore popular ha associat 
tradicionalment trastorns del comportament o malestar físic 
amb determinats vents, com el mistral a França, el föhn a Suïssa, 
el sharav a Israel, el Santa Ana (o santana) als Estats Units o la 
tramuntana a l’Empordà. Aquestes creences estan tan arrelades 
que a països com Suïssa o Israel la presència del vent es conside-
ra com un atenuant en les sentències per crims (Thomas, 2004). 
Des d’una perspectiva científica, s’ha vist que els vents càlids i 
secs estimulen la presència d’ions positius a l’atmosfera, els 
quals poden alterar les reaccions bioquímiques del nostre orga-
nisme. Un dels efectes més estudiats és l’augment dels nivells de 
serotonina a la sang que produeixen l’anomenat serotonin irrita-
tion syndrome, caracteritzat per símptomes d’ansietat, irritabili-
tat, migranya, insomni i dificultats per respirar, entre d’altres. A 
Barcelona, una recerca recent va mostrar que el nombre de per-
sones amb atacs de pànic al servei d’urgències psiquiàtriques de 
l’Hospital del Mar era tres vegades més gran els dies amb vent 
càlid de ponent (Bulbena, et al., 2005).
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Fenòmens meteorològics extrems

A Catalunya, els fenòmens meteorològics extrems de més relle-
vància són les onades de calor i els extrems del cicle hidrològic, 
tant sequeres com riuades (Martín-Vide, 2005). Afortunada-
ment, altres fenòmens extrems com els huracans, els tornados 
o les tempestes tropicals han estat fins ara pràcticament absents 
a casa nostra. A escala mundial, però, aquests fenòmens tenen 
un gran impacte sobre el paisatge i sobre la salut de les persones. 
Durant la dècada dels anys noranta del segle xx, per exemple, es 
van comptabilitzar un total de 2.078 desastres meteorològics a 
tot el planeta, en els quals 601.219 persones van perdre la vida i 
1.851.447.843 van resultar damnificades (Hales, Edwards i Ko-
vats, 2003).

A més dels impactes directes (per exemple, ferides, morts 
per traumatisme o ofegament), els fenòmens meteorològics ex-
trems sovint tenen altres afectacions indirectes en la nostra salut 
a través de l’alteració de l’ecosistema local i l’organització social. 
Canvis en l’ecosistema local poden traduir-se, per exemple, en 
un augment de les malalties infeccioses, ja sigui per la contami-
nació de l’aigua potable o per canvis en l’abundància i distribu-
ció d’insectes que transmeten malalties (McGeehin, Mirabelli, 
2001). En situacions d’emergència, les infraestructures sani-
tàries poden quedar col·lapsades i l’accés als centres mèdics pot 
esdevenir complicat a causa de la destrucció de les infraestruc-
tures de transport. A més, la massificació de persones als refugis 
sovint va associada a l’aparició de brots de malalties respiratòries 
i diarreiques (Hales, Edwards i Kovats, 2003). Dependent de la 
intensitat del desastre, la població pot patir també problemes 
psicològics com l’estrès posttraumàtic, o veure’s obligada al des-
plaçament a causa de la pèrdua de la llar (Greenough, et al., 2001; 
Patz, Engelberg i Last, 2000).

En les últimes dècades s’ha observat una tendència a l’am-
plificació en l’impacte dels desastres naturals. Això és degut so-
bretot al creixement del nombre d’habitants i a la seva concen-
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tració en zones d’alt risc com les ciutats, les planes fluvials o les 
regions costaneres (Hales, Edwards i Kovats, 2003). Els països 
en vies de desenvolupament són els més vulnerables als extrems 
meteorològics a causa, majoritàriament, del tipus de construc-
ció i la manca d’avenços tecnològics, infraestructures i sistemes 
d’alerta adequats. Àfrica és el continent amb la taxa més elevada 
de mortalitat associada a desastres naturals, però el 80% de les 
persones afectades per aquests desastres viuen a Àsia (Patz, En-
gelberg i Last, 2000). A més de modificacions en la vulnerabilitat 
de les poblacions, a causa del canvi climàtic es preveu que es doni 
un augment a escala global en la freqüència, duració i intensitat 
dels fenòmens meteorològics extrems i, conseqüentment, de 
l’impacte que puguin tenir (IPCC, 2007).

Temperatures extremes
Per definició, temperatures extremes són aquelles que s’experi-
menten de manera poc freqüent en un territori. Això fa que no 
existeixi una definició estàndard a escala mundial del que es con-
sidera una onada de calor o de fred. En l’àmbit espanyol, l’Insti-
tut Nacional de Meteorologia estableix per a cada regió del país 
una temperatura llindar a partir de la qual existeix un risc im-
portant (alerta taronja) o extrem (alerta vermella) per a les per-
sones. Al territori català, el nivell d’alerta taronja s’assoleix quan 
la temperatura màxima supera els 37ºC (a les comarques costa-
neres o muntanyenques) o 39ºC (a les comarques de l’interior), o 
bé quan la temperatura mínima baixa dels -4ºC (a les comarques 
costaneres), -8ºC (a les comarques de l’interior) o -10ºC (a les 
comarques muntanyenques). S’entra al nivell d’alerta vermella 
quan la temperatura màxima assoleix valors 2ºC superiors o la 
temperatura mínima assoleix valors 4ºC inferiors a les respecti-
ves temperatures llindar d’alerta taronja.

Durant els episodis de temperatures extremes s’observa un 
augment acusat de la mortalitat, especialment per causes respira-
tòries i cardiovasculars (Medina i Schwartz, 2007). Els grups de 
població més vulnerables són les persones d’edat avançada i els 
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nens petits, així com les dones i les persones amb problemes de 
salut preexistents que limiten la seva capacitat termoreguladora 
(per exemple, diabetis, obesitat, afeccions cardiorespiratòries) 
(Patz, Engelberg i Last, 2000). Un altre factor destacat de vulne-
rabilitat és el nivell socioeconòmic: les persones amb recursos 
limitats no només tenen un pitjor estat de salut basal i un accés 
limitat als serveis sanitaris (especialment als països sense sanitat 
pública), sinó que també solen viure en habitatges mal condicio-
nats i sense sistemes d’adaptació com la calefacció o l’aire condi-
cionat, els quals determinen, en gran mesura, la nostra exposició 
a les temperatures extremes existents a l’exterior (McGeehin i 
Mirabelli, 2001; Medina i Schwartz, 2007).

L’augment de la mortalitat a causa del fred se sol observar 
dos o tres dies després de l’inici de les temperatures extremes, 
mentre que els efectes de la calor s’aprecien de manera més im-
mediata (Braga, Zanobetti i Schwartz, 2002; Curriero, et al., 
2002). A l’estiu, els efectes més devastadors s’observen quan 
les temperatures elevades es mantenen durant diversos dies 
consecutius i a la nit no refresca (Ramlow i Kuller, 1990). Així, 
per exemple, a la ciutat de Barcelona es va constatar que durant 
períodes de tres o més dies consecutius amb temperatures mà-
ximes superiors als 29ºC, la mortalitat respiratòria i cardiovas-
cular augmentava un 13% i 4%, respectivament (Sáez, et al., 
1995). També s’ha observat en diverses recerques que les ona-
des de calor tenen un efecte més pronunciat quan s’esdevenen 
a començaments d’estiu. Això és degut, en part, a la nostra acli-
matació fisiològica a les altes temperatures a mesura que avan-
ça l’estiu, però també a l’anomenat efecte harvesting, és a dir, a 
l’avançament de la defunció d’algunes persones amb un estat de 
salut fràgil que havien de morir, igualment, en un futur pròxim 
(Keatinge, et al., 2000). L’efecte harvesting és també el respon-
sable que, en ocasions, s’observi una disminució de la mortalitat 
en els dies posteriors a una onada de calor. S’ha estimat que al 
voltant d’un 10%-40% de les morts associades a la calor poden 
ser degudes a l’efecte harvesting, que acostuma a ser menor quan 
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les temperatures són extremadament elevades (Le Tertre, et al., 
2006; Kalkstein, 1993; Medina i Schwartz, 2007).

A Europa, una de les onades de calor més devastadores va 
ser la de l’any 2003, on l’inici anticipat del període de calor propi 
de l’estiu, les temperatures inusualment elevades i les condici-
ons perllongades d’estrès tèrmic, van produir un increment ex-
trem de la mortalitat. Els efectes de l’onada de calor de l’estiu de 
2003 han estat analitzats a països com França, Itàlia, Portugal, 
Regne Unit i Espanya. A França, on l’impacte de l’onada de calor 
va ser especialment important, s’ha estimat un excés de 14.800 
defuncions per sobre de les esperades, equivalent a un 60% 
d’augment de la mortalitat durant el període de l’1 al 20 d’agost 
de 2003 (Ledrans, et al., 2004). A Espanya, entre l’1 de juny i el 
31 d’agost de 2003, es van identificar tres onades de calor, amb 
un augment de la mortalitat del 8% (43.212 morts observades 
davant les 40.046 esperades). L’excés de mortalitat es va obser-
var només en els majors de 65 anys i en aquest grup va ser del 
15% (Martínez i Simón, 2004). Aquest episodi meteorològic 
extrem va evidenciar la insuficient preparació dels sistemes sa-
nitaris arreu d’Europa per fer front a situacions com aquesta. Per 
tal de millorar el coneixement disponible i facilitar l’elaboració 
de programes de prevenció i control, una xarxa d’investigadors 
epidemiòlegs, meteoròlegs i experts en salut pública han dut a 
terme el projecte PHEWE (Assessment and Prevention of Acute 
Health Effects on Weather Conditions in Europe) a setze ciutats 
d’Europa, inclosa Barcelona (Michelozzi, et al., 2007).

Extrems del cicle hidrològic: inundacions i sequeres
A Catalunya, la pluviometria és en general modesta i amb una 
variació anual considerable (al voltant del 20%–40%) (Martín-
Vide, 2005). La intensitat de les precipitacions, però, pot arribar 
a ser molt alta, la qual cosa fa que les pluges torrencials siguin un 
dels riscos climàtics més rellevants d’aquest territori. Les preci-
pitacions intenses poden donar lloc a inundacions o riuades que, 
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en ocasions, tenen greus conseqüències per al paisatge i per a la 
salut de la població.

Imatge 2. Els fenòmens meteorològics extrems afecten la salut humana a través dels im-
pactes directes però també per l’alteració dels ecosistemes locals i l’organització social.

Les inundacions sobtades són les que presenten el major risc 
de mortalitat, principalment deguda a ofegaments o l’arrossega-
ment pel corrent contra objectes contundents (Greenough, et 
al., 2001; Hales, Edwards i Kovats, 2003). Als Estats Units, per 
exemple, entre el 1969 i el 1981, el 90% de les 1.185 morts que 
van ocórrer en trenta-dos inundacions sobtades van ser degudes 
a ofegaments (French, Ing, Allmen i Wood, 1983). Les inundaci-
ons que tenen lloc de manera més gradual solen provocar menys 
morts, però poden causar també altres accidents, com electrocu-
cions o ferides de diversa gravetat (Greenough, et al., 2001). A 
mitjà termini, les inundacions poden originar problemes rela-
cionats amb la manca d’aigua potable i/o la seva contaminació 
amb aigües residuals o altres components tòxics (Patz, Engelberg 
i Last, 2000). A més, les llars afectades per les inundacions so-
vint presenten problemes d’humitat i creixement de fongs a les 
parets, que s’han associat amb símptomes respiratoris. Com en 
el cas d’altres desastres naturals, també poden aparèixer proble-
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mes de salut relacionats amb l’alteració de l’ecosistema local i 
l’organització social. Tot i que les inundacions solen ser més de-
vastadores en els països en vies de desenvolupament, les seves 
conseqüències no han de ser menyspreades en els països indus-
trialitzats. Les inundacions que van produir-se a l’Europa central 
el 1997, per exemple, van oferir com a tràgic balanç més d’un 
centenar de morts i aproximadament dues-centes mil persones 
sense llar (IFRC, 1998).

A l’altre extrem del cicle hidrològic hi ha les sequeres, amb 
efectes no menys preocupants que solen afectar territoris més 
amplis i durant períodes de temps més llargs. A escala global, els 
efectes més dramàtics de les sequeres es relacionen amb el seu 
impacte sobre la producció alimentària (Patz, Engelberg i Last, 
2000). Als països pobres, on la manca d’aliments és comuna, una 
sequera pot agreujar considerablement els problemes de malnu-
trició i fam. A més, l’escassetat d’aigua fa que proliferin malalties 
com les diarrees, la sarna o la conjuntivitis, ja que la població fa 
servir l’aigua prioritàriament per beure i cuinar, en detriment de 
la higiene personal (Hales, Edwards i Kovats, 2003; Patz, En-
gelberg i Last, 2000). Així doncs, no és estrany que moltes de les 
morts associades a les sequeres sovint es relacionin amb infec-
cions causades per la combinació de la manca d’higiene i el de-
bilitament del sistema immunitari provocat per la malnutrició 
(Tomkins, 1986).

Als països industrialitzats, la reducció en la producció ali-
mentària associada a les sequeres representa un problema fona-
mentalment de caire econòmic gràcies a la capacitat d’importar 
aliments, i de pagar-ne l’elevat preu (Greenough, et al., 2001; 
Sáez i Lertxundi-Manterola, 2005). Tot i així, les sequeres tenen 
altres impactes com l’augment del risc d’incendis forestals, que 
no tan sols poden causar morts i ferits de manera directa, sinó 
que també tenen un impacte indirecte mitjançant la contamina-
ció de l’aire (Patz, Engelberg i Last, 2000). La combustió de ma-
tèria orgànica produeix grans quantitats de partícules fines que 
en ser respirades poden exacerbar o provocar problemes cardíacs 
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i respiratoris en persones sensibles. A Florida, per exemple, du-
rant els incendis de 1998 es va observar un augment considera-
ble en les visites d’urgències per problemes d’asma, bronquitis i 
mal de pit (CDC, 1999). Altres incendis a Àsia i Amèrica del Sud 
van provocar també efectes similars (Brauer, 1999; Organitza-
ció Mundial de la Salut, 1999). Durant l’octubre de 2003, al sud 
de Califòrnia, diversos incendis van cremar més de 3.000 km2. 
El fet que el fum dels incendis afectés les comunitats on es duia 
a terme un estudi epidemiològic sobre salut infantil va perme-
tre als investigadors obtenir mesures individuals i comunitàries 
d’exposició al fum dels incendis. Tots els símptomes respirato-
ris, l’ús de medicaments i les visites mèdiques van augmentar en 
els nens amb més exposició al fum (Künzli, et al., 2006).

Paisatge urbà, clima i salut

Segons dades de l’ONU, l’any 2008 la meitat de la humanitat viu 
en ciutats. A Espanya aquesta xifra va ser superada fa més de mig 
segle i, actualment al voltant del 77% de la població viu en zones 
urbanes. A més, es preveu que el percentatge de població urba-
na continuï creixent a Espanya i se situï al voltant del 82% l’any 
2030. A causa de l’alta densitat de població, l’ocurrència de fenò-
mens meteorològics adversos a les zones urbanes té el potencial 
d’afectar a molts individus. A més, per les seves característiques, 
les ciutats poden potenciar els efectes negatius de segons quins 
fenòmens. Així, per exemple, la quasi absoluta impermeabilitza-
ció del sòl a les grans urbs fa que augmenti el risc d’inundacions 
sobtades quan es produeixen precipitacions torrencials (Gree-
nough, et al., 2001). L’abundància de ciment i asfalt, així com la 
presència d’edificis alts, cotxes i processos industrials fan que la 
temperatura a les grans ciutats sigui uns 3-6ºC més elevada que a 
les zones rurals circumdants (Thomas, 2004). Això, sumat a un 
menor refredament nocturn a conseqüència de l’alta capacitat de 
retenir calor i d’evitar l’evaporació dels materials presents en els 
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paisatges urbans, provoca que els habitants de les grans ciutats 
pateixin les pitjors conseqüències de les onades de calor (Buech-
ley, Van Bruggen i Truppi, 1972; McGeehin i Mirabelli, 2001). 
Aquest fenomen, conegut com a urban heat island (illa urbana de 
calor), ha estat descrit per diversos autors. A l’estat de Missouri 
(EUA), per exemple, un estudi sobre els efectes de l’onada de ca-
lor de 1980 va constatar que a les àrees metropolitanes de Saint 
Louis i Kansas City la mortalitat va augmentar un 57% i 64% 
respectivament, mentre que a les zones rurals del mateix estat 
l’augment va ser únicament d’un 10% (Jones, et al., 1982).

Imatge 3. Per les característiques pròpies del paisatge urbà els habitants de les grans ciu-
tats pateixen més les altes temperatures.

El clima posseeix també la capacitat de modificar l’efecte 
que la contaminació atmosfèrica de les grans urbs té sobre la nos-
tra salut. Aquesta influència climàtica pot tenir una rellevància 
especial a les ciutats amb nivells elevats de contaminació atmos-
fèrica, com és el cas de la ciutat de Barcelona. S’ha demostrat que 
els dies amb nivells alts de contaminants atmosfèrics (com les 
partícules en suspensió, l’ozó, el diòxid de sofre o el diòxid de ni-
trogen) augmenten les admissions hospitalàries per problemes 
respiratoris i cardiovasculars (Brunekreef i Holgate, 2002), així 
com el nombre de morts (Brunekreef i Holgate, 2002; Thurs-
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ton i Ito, 2001). Diversos estudis han observat que els efectes 
adversos del diòxid de sofre, l’ozó i les partícules en suspensió 
són més pronunciats els dies amb temperatures elevades (Bobak 
i Roberts, 1997; Sartor, Snacken, Demuth i Walckiers, 1995; 
Katsouyanni, et al., 1993; de Diego, León, Perpiñá, Compte, 
1999). A més, els efectes de la contaminació segueixen patrons 
estacionals, amb un impacte més acusat durant els mesos càlids 
(Medina-Ramon, Zanobetti i Schwartz, 2006; Sunyer, et al., 
1996). A Barcelona, per exemple, es va veure que un augment 
de 100 µg/m3 en la concentració de diòxid de sofre a l’atmosfera 
es traduïa en un increment de la mortalitat respiratòria del 24% 
durant l’estiu i del 8% durant l’hivern (Sunyer, et al., 1996d). Es 
creu que les diferències estacionals en l’impacte de la contamina-
ció atmosfèrica poden ser degudes al fet que a l’estiu la població 
està més exposada als contaminants atmosfèrics en passar més 
temps a l’exterior i amb les finestres obertes.

La meteorologia, juntament amb el nivell d’emissions, és un 
dels determinants clau de la concentració de contaminants a l’at-
mosfera. En termes generals, a les ciutats espanyoles els nivells 
més elevats de contaminació atmosfèrica es produeixen a l’hi-
vern i els més baixos a l’estiu, excepte en el cas de l’ozó (Balles-
ter, 2005). De fet, l’ozó és el contaminant que més dependència 
té del clima, ja que la seva formació a partir d’òxids de nitrogen 
i compostos orgànics volàtils està subjecta a la presència de ra-
diació ultraviolada i és més eficient a temperatures altes (Balles-
ter, 2005; Patz, Engelberg i Last, 2000). La meteorologia, a més, 
pot fer augmentar els nivells de contaminació de forma indirecta 
en fomentar l’ús de calefaccions i d’aires condicionats que van 
associats a l’ús d’energia elèctrica o combustibles fòssils. La dis-
persió dels contaminants també es veu influenciada per la mete-
orologia, de manera que l’acumulació de contaminants a la zona 
d’emissió és superior en presència de masses d’aire d’alta pressió 
i en absència de precipitació i vent (Patz, Engelberg i Last, 2000). 
Un exemple de la importància del vent en el transport de conta-
minants el trobem en el cas de les epidèmies d’asma que es vin-
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culen a les descàrregues de soja al port de Barcelona. Entre 1983 i 
1987 es van identificar vint-i-sis brots epidèmics d’asma a la ciu-
tat. Aquests brots van suposar 1.155 visites per atacs d’asma al 
serveis d’urgències hospitalàries i unes vint defuncions. Diver-
sos estudis epidemiològics van permetre demostrar que aquests 
brots eren ocasionats per la inhalació de pols de soja procedent 
de les descàrregues dels vaixells al port. El fet que només en una 
petita proporció dels dies de descàrrega de soja es produïssin 
brots d’asma estava relacionat, en part, amb les condicions me-
teorològiques, ja que tots els dies epidèmics van coincidir amb 
masses d’aire d’alta pressió atmosfèrica i vents suaus de sud-est 
i sud-oest, condicions que afavorien el transport aeri de la pols 
de soja des del port a la ciutat (Antó, Sunyer, Rodríguez, Suárez 
i Vázquez, 1989).

Finalment, cal fer menció de la influència que el clima in-
terior dels edificis exerceix sobre la salut de les persones que hi 
habiten. Sovint, el clima interior depèn en gran mesura del clima 
exterior, especialment als països pobres o amb climes moderats, 
on l’ús de sistemes de climatització interior no està gaire estès 
(Kalkstein, Maunder i Jendritzky, 1996). Tot i que s’ha evidenciat 
que aquests sistemes de climatització poden ser d’utilitat a l’hora 
de prevenir els efectes adversos vinculats amb les temperatures 
extremes (Medina-Ramon i Schwartz, 2007), en ocasions tam-
bé poden propiciar problemes. Per exemple, viure en un clima 
interior constant pot interferir en la nostra capacitat d’adaptar-
nos fisiològicament als canvis de temperatura (Thomas, 2004). 
A més, el contrast de temperatura entre l’interior i l’exterior pot 
arribar a ser considerable (de l’ordre dels 10-15ºC), la qual cosa 
comporta un xoc en sortir a l’exterior que pot causar dificultats 
cardiorespiratòries en els individus susceptibles (Thomas, 2004). 
Problemes en els sistemes de climatització s’han rela cionat tam-
bé amb la síndrome de l’edifici malalt, que comporta la presència 
de trastorns de salut inespecífics com malestar general, mal de 
cap, cansament, manca de concentració, irritació i sequedat de 
les mucoses, rinitis, etc. (Burge, 2004; Thomas, 2004). Aquests 
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problemes, malgrat trobar-se influenciats pel clima interior, 
semblen estar més aviat lligats a una ventilació defectuosa o a la 
presència de contaminants causats o potenciats pels sistemes de 
climatització (Thomas, 2004).

Conclusions

Com s’ha vist, el clima i la meteorologia condicionen en gran 
part el paisatge d’una zona i, al mateix temps, tenen una gran 
influència sobre la salut i el benestar de les persones. Així, per 
exemple, el clima determina els conreus d’una àrea i, de retruc, 
la dieta tradicional dels seus habitants; les variacions estacionals 
estan estretament relacionades amb tendències de morbiditat i 
mortalitat de la població; i, fins i tot, els canvis de temps meteo-
rològic al llarg d’un dia tenen un efecte palpable en el nostre cos. 
Factors meteorològics com la temperatura, la humitat, la radi-
ació solar, les precipitacions o el vent estan estretament lligats 
a l’aparició o agreujament de trastorns de salut tant aguts com 
crònics. Els efectes més marcats els trobem quan els fenòmens 
meteorològics són extrems, com en el cas d’onades de calor o 
inundacions. En aquest sentit, l’augment en la freqüència de fe-
nòmens meteorològics extrems a causa del canvi climàtic pot te-
nir repercussions greus en el paisatge i en la salut de gran part de 
la població mundial. Actualment, gràcies als avenços tècnics que 
s’han produït al llarg de la història, l’ésser humà s’ha pogut aïllar, 
en certa mesura, de les inclemències del temps. Tanmateix, una 
part substancial de la població segueix en una situació de vulne-
rabilitat respecte al clima, ja sigui per la manca de recursos per 
accedir a les tecnologies d’adaptació, ja sigui per problemes de 
salut preexistents. Davant l’amenaça del canvi climàtic, conèi-
xer quines són les característiques que fan augmentar la nostra 
vulnerabilitat al clima serà essencial per al disseny d’estratègies 
d’adaptació al canvi i la prevenció dels seus efectes. Les soluci-
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ons adaptatives, però, hauran de buscar sempre la compatibilitat 
amb les polítiques de mitigació de l’efecte hivernacle.
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