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Resumen
El Cambio Climático está condicionando elevaciones de temperatura por encima 
de los límites habituales en cada localidad.   Cuando los aumentos de tempera-
tura están por encima del percentil 95 y duran al menos 48 horas se califica de 
ola de calor.   La elevación de la temperatura corporal condiciona una serie de 
respuestas internas, con liberación  de mediadores y  cambios en el tono vascular 
que conducen a una distribución inadecuado del flujo sanguíneo que a la larga 
conducen a isquemia miocárdica y distintos trastornos cardiovasculares, que 
inducen un aumento de muertes por esta causa. 

Abstract
Climate Change is causing temperature rises above the usual limits in many 
locations. When temperature increases are above the 95th percentile for more than 
48 hours, we have a heat wave. Elevation of body temperature conditions a series 
of internal responses, with the release of mediators and changes in vascular tone. 
This leads to an inadequate distribution of blood flow that eventually may lead 
to myocardial ischemia and various cardiovascular disorders, with a noticeable 
increase in deaths from this cause.
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INTRODUCCIÓN

En 2019 murieron 55 millones de personas en 
todo el mundo, 17,7 millones (33%) fallecieron por 
Enfermedades Cardiovasculares (ECV). De ellas 
8,89 millones lo hicieron por cardiopatía isquémica 
(infarto y sus complicaciones) y 6,19 millones por 
accidentes cerebro vasculares (ACVA) (1,2). Más 
de tres cuartas partes de las defunciones causadas 
por ECV en el mundo se producen en los países de 
ingresos bajos y medios. La ECV  y otras enferme-
dades no trasmisibles contribuyen a la mortalidad 
en estos paises (3).

Ese año en EEUU fallecieron un millón de personas 
por ECV (4,5), en Europa 4,5 millones, 2 de ellos en 
la Unión Europea y en España 120.000 personas. En 
Cantabria en 2019 de los algo más de 6000 falleci-
mientos, un 26%, 1600 lo fueron por ECV. Estos 
números no lo dicen todo, conviene recordar 
que en Europa la ECV produce más muertes 
que el cáncer, las enfermedades respiratorias 
crónicas, la diabetes,  el  SIDA, la tuberculosis y 
la malaria juntas y que uno de cada 8 hombres y 
una de cada 17 mujeres morirán antes de los 65 
años por ECV. 

Merece que recordemos también que en estos tres 
últimos años que hemos convivido con la pandemia 

de COVID y su elevada mortalidad por cada muerte 
por esta enfermedad se han producido 3-4 muertes 
por ECV, y tanto en España como en el resto del 
mundo, en estos años de pandemia la primera causa 
de muerte ha seguido siendo la ECV (6,7).

En el momento de redactar este párrafo, 6 Setiembre 
2023, se han confirmado 770.437.327 casos de 
COVID-19. Con 6.956.900 fallecimientos comuni-
cados a la OMS, y en este momento se han adminis-
trado 13.500.122.024 dosis de vacunas (8).

SUPERVIVENCIA Y LÍMITES DE TEMPERATURA

La mayoría de la población humana y distintos 
animales, se han ido adaptado a vivir en climas 
y ambientes variados hasta localizarse mayorita-
riamente en las zonas más templadas del planeta, 
cercanas a los trópicos, donde la temperatura, uno 
de los determinantes principales del clima, no suele 
exceder en situaciones límites los 40 grados y con 
mínimas que rozan los 0º, lo que les han permitido 
un desarrollo fisiológico, conductual, y cultural 
característicos.

La temperatura ambiente es una de las fuentes que 
ayuda a mantener la temperatura corporal interna 
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o central dentro de un rango de pocos grados 
centígrados compatible con todas las funciones 
vitales. Como en todos los animales endotérmicos 
(generadores de calor interno) la otra fuente 
de calor la obtiene el organismo del metabo-
lismo de los distintos principios que capta de la 
ingesta o por la actividad de los distintos sistemas 
orgánicos. Estos procesos termogénicos propor-
cionan una ganancia de calor.

La temperatura corporal se detecta en las neuronas 
termo sensibles del hipotálamo o termorrecep-
tores centrales que regulan su actividad para 
tratar de mantener la temperatura central normal 
de 36 a 37º C. Si la temperatura ambiente es 
baja, y afecta al centro termorregulador, éste 
obliga al organismo a generar y mantener el 
calor reduciendo el flujo cutáneo y aumentado el 
músculo esquelético (convección). A la inversa, si 
la temperatura ambiente aumenta, el hipotálamo 
trata de mantener la temperatura central normal, 
redistribuyendo el f lujo sanguíneo a la piel y 
produciendo sudoración en un intento de reducir 
la temperatura corporal (radiación). 

En las respuestas de pérdida de calor intervienen 
también células termorreguladoras periféricas en 
la piel y en las mucosas oral y urogenital y otras 
señales no térmicas, como la deshidratación, 
y quimiorreceptores musculares que responde 
a metabolitos y citoquinas generados durante el 
ejercicio (9).

La temperatura corporal es asimétrica, el límite 
superior tolerado por el núcleo interno del 
organismo está a pocos grados centígrados del 
límite de supervivencia, que posiblemente está 
determinado por la desnaturalización de las 
proteínas reguladoras. El máximo térmico crítico 
es de 41,6º C a 42 º durante 45 minutos a 8 horas 
que si se supera es prácticamente letal (10). A 
temperaturas aún más extremas (49°C a 50°C), 
todas las estructuras celulares se destruyen y 
se produce la muerte celular en menos de cinco 
minutos (11).

Cuando la temperatura corporal desciende de los 35 
grados, el organismo se encuentra en hipotermia, 
baja el nivel de conciencia y el temblor incoer-
cible es uno de los síntomas más evidentes, pero 
cuando alcanza temperaturas inferiores a 32 
grados, cesan los temblores y puede producirse 
la parada cardiaca, que puede ser inevitable con 
temperaturas corporales inferiores a 26 grados. 
La falta de protección ante bajas temperaturas 
ambientales o la inmersión por debajo de 0º 
puede ser responsable de la muerte por congela-
ción (12).

Por tanto las funciones fisiológicas se mantienen 
dentro de los rangos de temperatura corporal 
condicionados por la temperatura ambiente. Fuera 
de los límites con calor extremo o frío extremo, 
se pone en riesgo el mantenimiento de numerosas 
funciones vitales sin que existan mecanismos de 
adaptación que corrijan, fuera de esos límites, las 
funciones fisiológicas y con ello la vida (13). 

CONTROL DE LA TEMPERATURA

Con el desarrollo económico y social, la tempera-
tura exterior se amortigua por el control de la 
misma en la mayoría de los hogares, manteniendo 
temperaturas que la varían, para la mayoría entre 
los 17 y los 30º C. Fuera de esos límites de estabi-
lidad térmica, la gente no vive cómodamente. Sin 
embargo estos límites pueden ser menores en caso 
de enfermedad o de edad avanzada, que hace a esta 
población más susceptible a los cambios térmicos 
extremos (14, 15).

Los adultos sanos poseen eficaces mecanismos 
reguladores del calor para hacer frente a los 
aumentos en la temperatura exterior hasta un 
determinado límite. El cuerpo puede aumentar 
la pérdida de calor radiante, por convección y 
evaporación por medio de la vasodilatación y 
transpiración. Las temperaturas elevadas causan 
varios síndromes clínicos, como la insolación, 
el agotamiento por calor, el síncope por calor y 
calambres por calor (16).

El ictus por calor severo ocurre cuando la tempera-
tura corporal central supera los 40º C y desenca-
dena un daño multiorgánico. El golpe de calor 
tiene una relación caso / mortalidad elevada, con 
una rápida progresión hasta la muerte (en cuestión 
de horas). En los supervivientes, se producen 
frecuentes secuelas con daño permanente en 
distintos sistemas orgánicos (17) que pueden 
causar grave daño funcional que aumenta el riesgo 
de muerte prematura.

La Agencia Estatal (Española) de Meteorología 
(AEMET) informó que el mes de Julio 2022, la 
temperatura media fue la más alta de las registradas 
en España, en cualquier mes desde 1961, tanto 
en la península como en Baleares. Además, fue 
el tercer mes de Julio más seco del siglo XXI, las 
precipitaciones no llegaron a alcanzar la mitad del 
valor normal. La temperatura media en la España 
peninsular fue de 25,6 °C, valor que queda 2,7° C 
por encima de la media de este mes (periodo de 
referencia: 1981-2010). Fue el mes de julio y el mes 
en general, más cálido desde el comienzo de la serie 
en 1961, habiendo superado en 0,2° C a julio de 
2015, que era hasta ahora el más cálido de la serie 
(18).

Funcionalmente un aumento de temperatura por 
encima de las cifras normales en los registros 
durante un periodo más o menos prolongado se 
puede considerar una Ola de Calor. No hay una 
definición concreta de este término, pero se acepta 
en diferentes publicaciones, que tiene que ser un 
periodo de dos o más días consecutivos con niveles 
de temperatura en el percentil 90 o superiores a la 
estimada como normal en ese periodo (19).

Es importante fijar estos límites porque las olas de 
calor se acompañan de aumento de la mortalidad 
en la población. La AEMET ha señalado que la ola 
de calor de Julio 2022 fue excepcional en duración 
e intensidad, afectó a la España peninsular y 
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Baleares entre los días 9 y 26, y con dieciocho días 
de duración, se convirtió en la segunda ola de calor 
más larga desde que hay registros en España.

El Ministerio de Sanidad realiza desde 2004, 
un sistema de Monitorización de la Mortalidad 
(MoMo) desarrollado por el Instituto Carlos III, 
con registro diario de todas las causas de muerte, 
dentro del plan de acciones preventivas contra los 
efectos de las temperaturas excesivas. Desde el 01 
de enero hasta finalizar el 2020 MoMo identificó a 
nivel nacional una mortalidad observada de 498.059 
casos, se habían estimado 424.836 muertes, siendo 
el exceso de defunciones por todas las causas de 
73.222 casos de los que 2.152 defunciones fueron 
atribuibles al aumento de temperatura.

El año 2021 las muertes observadas fueron 452.053 
frente a 422.743 estimadas, el exceso por todas las 
causas fue de 29.310, de ellas 3.550 atribuibles a 
temperatura.

El año 2022 las muertes observadas fueron 460.836 
frente a 427.712 estimadas, con 33.124 en exceso 
por todas las causas de ellas 5.876 atribuibles a 
temperatura.

En el registro de 2022 se produjo un exceso de 
33.124 fallecimientos. El hecho de convivir con la 
pandemia de COVID, que seguía produciendo más 
de 100 fallecimientos diarios, dejó aún un exceso 
de 5.876 fallecimientos atribuibles al aumento de 
temperatura, siendo en el mes de Julio 2022 de 
2.217 el exceso de fallecimientos en toda España. 
El segundo mes con exceso significativo por este 
motivo fue Agosto con 1.602 muertes.

En Cantabria se esperaban, hasta finalizar Agosto 
2022, 3.973 fallecimientos pero hubo 4.757, con 
un exceso de 784, Al igual que en el resto del 
Estado, el mes con mayor exceso de mortalidad 
por todas las causas fue Julio con un exceso de 
216 de los 694 fallecimientos observados. Se han 
atribuido 58 a infección por el COVID, y un caso 
fue certificado por los médicos como secundario 
a la acción directa del calor, y puede explicarse si 
ocurrió un golpe de calor. Por lo que parece que 
quedaron 157 casos sin clara explicación. Aunque 
no tiene porqué ser así  (20).  

ELEVACIÓN TEMPERATURA Y MUERTE C ARDIOVASCULAR

La relación de los cambios de temperatura con las 
ECV es algo bien conocido. En numerosos publica-
ciones científicas y en cualquier zona del mundo, 
se ha demostrado una relación en forma de U, V o J 
entre la temperatura y las ECV. En general, se sabe 
que cuando la temperatura se mantiene en niveles 
promedios, se producen menos complicaciones CV, 
mientras que en las temperaturas extremas, altas o 
bajas, aumentan significativamente dichas compli-
caciones, los ingresos hospitalarios y la mortalidad 
CV. Otra situación que agrava la respuesta a 
la elevación de la temperatura es el aumento 

paralelo de la humedad, que agrava la tolerancia 
del organismo al calor en algunos lugares, con 
un aumento significativo del trabajo cardiaco, la 
ventilación y la sudoración en condiciones en las 
que se reduce la tensión arterial, por vasodilatación 
periférica, y aumenta la frecuencia cardiaca por la 
estimulación simpática (21).

En la ola de calor de 2010 en Quebec, se alcanzaron 
temperaturas máximas de 33,3 a 34,8 ° C durante 
2,9 días (percentil 95 de la temperatura máxima). 
Se produjo un aumento del 33% de las muertes 
globales. Como país con altos niveles de ingresos 
económicos ya se habían producido avances en 
la climatización en domicilios y lugares públicos, 
lo que redujo la mortalidad. En otras regiones en 
situación similar de aumento de temperatura, la 
mortalidad llegó a multiplicarse por seis (22).

Durante el verano de 2018, el verano más caluroso 
registrado en 146 años de observaciones meteoro-
lógicas en el sur de Quebec, se notificaron un 
exceso de 86 muertes posiblemente relacionadas 
con el calor en las nueve regiones afectadas por la 
ola de calor y también aumentos significativos en 
las hospitalizaciones. Pero estos impactos sobre la 
mortalidad y la morbilidad fueron inferiores a los 
experimentados en julio de 2010 (23).

REDUCCIÓN DE LA MORTALIDAD EN LAS OLAS DE C ALOR

Esta menor tasa de mortalidad trece años después, 
se debió a que se había extendido la instalación de 
unidades de aire acondicionado .  Estas instala-
ciones están muy extendidas en muy pocos países. 
En Japón y Estados Unidos, están instaladas 
en más del 90% de los hogares, frente a países 
con escasos recursos y otros con temperaturas 
medias no extremas, donde no alcanzan al 8% de 
la población. Es difícil extender una medida que 
supone alcanzar el 75% de la demanda anual de 
electricidad en un breve periodo de tiempo, en 
cualquier país salvo en los dos comentados (24).

Sin embargo mientras no se consiga frenar el 
cambio climático y reducir los incrementos medios 
de temperatura ambiente y la aparición de olas de 
calor, estas se pueden mitigar en los países con 
bajos recursos donde no es posible la instalación 
masiva de unidades de aire acondicionado, lo 
que no hace más que ahondar la diferencia entre 
países en los extremos económicos. Pero se deben 
extender medidas con menos consumo eléctrico 
en países con escasos recursos y en mucho países 
europeos, modificando la estructura de las nuevas 
edificaciones con ventanas diseñadas para capturar 
la luz solar en invierno y que sirvan de cortinas de 
protección solar en verano. Con mejor aislamiento 
térmico de los nuevos edificios. O manteniendo 
medidas tradicionales como “techos frescos”, 
con superficies blancas que permiten resistir a la 
entrada del calor y quizá la medida más rentable 
sean los ventiladores que extraen el calor interior y 
barren aire fresco en las habitaciones (25).
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RELACIÓN DE AUMENTO DE TEMPERATURA AMBIENTE Y 
MUERTE C ARDIOVASCULAR

La sobre elevación de la temperatura ambiente 
induce, como ya hemos comentado, cambios 
en el organismo que llevan a la descompensa-
ción CV. Los mecanismos termorreguladores 
hacen aumentar el flujo sanguíneo a la piel para 
aliviar el calor con la transpiración y el sudor, 
lo que aumenta el volumen minuto, y favorece el 
desencadenamiento de isquemia miocárdica en 
individuos susceptibles y con ello una cadena de 
complicaciones CV que pueden llevar a la muerte 
del paciente.

En numerosos estudios se han descrito el aumento 
de estas complicaciones CV en las olas de calor, 
tales como la muerte súbita (MS) que aumenta 
hasta un 14%. EL grupo Israelí encontró una clara 
correlación entre los casos de MS extrahospita-
laria (MSEH) y las condiciones meteorológicas 
más duras con un aumento extremo de tempera-
tura y baja humedad, en las 72 h anteriores a 
una MSEH en comparación con la mediana local 
de 21 º C. (26). En Australia las olas de calor se 
asociaron también con un aumento significativo 
en la incidencia de MSEH. Cuando el aumento 
estuvo en un percentil 95 de la temperatura anual, 
el riesgo de MS aumentó 1,25 veces, mientras que 
si el umbral de calor aumentaba al percentil 99, el 
riesgo relativo de MS aumentó a 1,48. (27).

La insuficiencia cardiaca aumentó un 22% en Roma 
en los periodos de máximo calor entre los años 2000 
a 2004 (28). También se doblaron los casos de ictus 
por isquemia o hemorragias cerebrales en ciudades 
chinas, que concurren con más trastornos del ritmo 
cardiaco y más descompensaciones de hipertensión 
arterial y todo ello con mayor mortalidad (29).

Por tanto durante las épocas de mayor calor las 
causas que elevan la mortalidad son principal-
mente complicaciones CV, las mismas que se 
producen ordinariamente, pero en una parte 
de la población más susceptible de sufrir estas 
complicaciones en las olas de calor, como son los 
pacientes que padecen previamente una ECV, o 
personas de edad avanzada sin diagnóstico previo 
de ECV. También, con las temperaturas elevadas 
son más frecuentes las muertes CV en mujeres, 
que normalmente tienen menor incidencia de 
estas enfermedades, y por último también, como 
otros muchos desastres, la mortalidad por calor 
aumenta en poblaciones con bajos recursos. Todas 
estas complicaciones suelen ocurrir muy rápida-
mente y en gran número fuera del hospital y 
cuando se producen los fallecimientos son 24 a 48 
horas más tarde del inicio de las temperaturas más 
elevadas (29) .

Sin embargo aunque el calor sea el motivo 
indirecto que desencadena estas muertes CV, 
muy pocos fallecimientos tienen el diagnós-
tico causal exclusivo del calor. Los casos como el 
único certificado en Cantabria en el mes de Julio 
2022 por exposición al calor, no precisan ninguna 

patología de base concomitante. El calor extremo 
en distintas circunstancias, puede conducir a 
un Golpe de Calor. En respuesta a la elevada 
temperatura periférica y una inadecuada hidrata-
ción, se produce un trastorno en la transpira-
ción, que conduce a un aumento de la tempera-
tura central por encima de los 40°C, alterando 
la respuesta del núcleo termorregulador central, 
activando una serie de mediadores inflamato-
rios con expresión de citoquinas inflamatorias 
que conducen a un daño endotelial, activación de 
células endoteliales y liberación factores vasoac-
tivos como óxido nítrico y endotelinas, y favore-
ciendo una trombosis microvascular difusa. Se 
producen síntomas por alteración del sistema 
nervioso central como delirio, convulsiones, o 
coma, junto con agotamiento, sed, debilidad , 
cefaleas y situación crítica que evoluciona rápida-
mente a una situación irreversible con falleci-
miento del paciente (30)

En conclusión el exceso de fallecimientos en la ola 
de calor del mes de Julio 2022 tanto en España 
como en Cantabria, aparte de los casos por COVID 
19, para el resto de casos, la explicación no hay 
que buscarla en causas extrañas, se ha acelerado 
la descompensación de las ECV en una población 
susceptible que han soportado unas temperaturas 
ambientes extraordinariamente elevadas durante 
un tiempo muy prolongado.
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