


El clima i la meteorologia tenen una gran influéncia sobre la salut
iel benestar dels éssers humans. El metge grec Hipocrates ja dis-
cutia en el seu Tractat dels aires, les aigiies i els llocs les influéncies
del clima sobre les persones:

“Qui desitgi estudiar correctament la ciéncia de la
medicina haurd de procedir de la segiient manera:
primer, haurd de considerar quins efectes pot pro-
duir cada estacié de 'any, donat que les estacions
no son totes iguals, sin6 que difereixen ampliament
tanten si mateixes com en els seus canvis. El segiient
punt es refereix als vents calids i als freds, especial-
ment als universals, perd també a aquells que s6n
peculiars d’una regi6 en particular...” (Hipocrates,
segle vaC dins Thomas, 2004: p. 92-108).

La saviesa popular és també coneixedora de la relaci6 exis-
tent entre el temps i el benestar de les persones, tal com ho de-
mostren els diferents proverbis, refranys i dites populars exis-
tentsarreu del mén (Thomas, 2004). En angles, 'expressi being
under the weather (estar sota la influéncia del temps) es fa servir
quan algt sent malestar. A casa nostra, refranys com “la prima-
vera la sang altera” també denoten I'efecte que les estacions de
I’any tenen sobre el nostre organisme. Tal com es discutirda més
endavant, moltes d’aquestes creences populars es recolzen en re-
alitat sobre una base cientifica.

D’entre totes les influéncies ambientals que rep el cos huma,
els efectes derivats del clima s6n un dels més significatius (Kalks-
tein, Maunder i Jendritzky, 1996). Val a dir que en el passat I’és-
ser huma estava molt més exposat a les inclemeéncies del temps
que actualment. En les societats modernes, tecnologies com l’ar-
quitectura, els sistemes de climatitzaci6 interior o el perfeccio-
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nament dels teixits usats en la confecci6 de roba ens han permes
aillar-nos, fins a cert punt, del temps. Tot i aixi, la influéncia del
climai el temps en el benestar dels éssers humans continua sent
notable. En aquest capitol es pretén donar una visi6 general de la
relacié entre el paisatge, el clima, el temps i la salut, amb especial
atenci6 en el clima i els fenomens meteorologics predominants
al territori catala.

Climai salut

Tot i que sovint es fan servir els termes temps (meteorologic)
i clima de manera indistinta, en realitat es tracta de dues parts
diferents del mateix espectre (Ebi, Mearns i Nyenzi, 2003). El
temps meteorologic fa referencia als canvis en les condicions at-
mosferiques que tenen lloc a escales temporals petites (hores o
dies), mentre que el clima es defineix com el temps (meteoro-
logic) mitja d’una regi6 al llarg d’un periode temporal més llarg
(usualment decades o de més durada).

Un dels trets caracteristics de la climatologia de Catalunya
éslaseva diversitat, deguda principalmenta la seva situacié geo-
graficailaseva complexa orografia (Martin-Vide, 2005), fets que
afavoreixen també I'enorme diversitat de paisatges a Catalunya.
Aixo fa que sigui dificil trobar un patré climatic que descrigui
acuradament la totalitat del territori catala. Tot i aixi, en termes
generals, es pot afirmar que Catalunya té un clima mediterrani
amb estius calorosos i hiverns moderadament rigorosos o suaus
(Martin-Vide, 2005).

El clima d’unaregi6 determina tant el seu paisatge, especial-
ment la vegetacio i cultius predominants, com els costums de les
societats que hi habiten i la seva adaptaci6 a la meteorologia que
la caracteritza. Tots aquests factors tenen un impacte indirecte
sobre la salut de les persones. El tipus de vegetacid, per exem-
ple, explicara quins tipus de pol-len sén més abundants i, con-
seqlientment, les al-lergies més comunes a la regid. A Catalunya
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ial’area mediterrania el pollen que es considera més relacionat
amb les manifestacions al-lergiques és el de la parietaria, men-
tre que en altres regions de la peninsula els més importants sé6n
els pol-lens dels xiprers, els bedolls, els plataners, les graminies o
les oliveres (Subiza, 2004). De la mateixa manera, la dieta tradi-
cional d’una regi6 esta constituida, en gran mesura, pels tipus de
cultiu i ramaderia predominants. A Catalunya, tot i les diverses
influencies d’altres cultures i les creixents importacions alimen-
taries d’altres paisos, la dieta tradicional és la mediterrania. Di-
versos estudis han demostrat els beneficis de la dieta mediter-
rania en la salut, que inclouen 'augment de ’esperanca de vida
(Trichopoulou, 2004), aixi com la prevenci6 de malalties cardio-
vasculars, diabetis i cancer (Willett, 2006).

El clima també determina els patrons de comportament de
la poblacié. Les oportunitats de realitzar activitats recreatives,
esports a laire lliure o fer una simple passejada sén 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 ’activitat fisica es realitza en un paisatge agrada-
ble en lloc de fer-ho en un espai tancat o en un entorn degradat.
Els beneficis de I’activitat fisica, tant moderada com intensa, s6n
nombrosos i inclouen 'augment de I'esperanca de vida i la pre-
venci6 de malalties com la diabetis, el cancer, ’obesitat, les ma-
lalties cardiovasculars, ’'osteoporosi i la depressio, entre d’altres
(Warburton, Nicol i Bredin, 2006).

A més, tal com és d’esperar, el clima d’una regi6é permetra
entendre, en gran mesura, el grau d’adaptaci6 de la poblaci6 a se-
gons quins fendmens meteorologics. Diversos estudis han con-
clos, per exemple, que la relaci6 entre temperatura i mortalitat
varia en funcid del clima de laregi6. A Europa, els efectes del fred
s6n molt més dramatics en les regions amb hiverns moderats
(com els paisos 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 reduida
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a les ciutats amb estius més calids on l'aire condicionat a les llars
és més habitual (Medina i Schwartz, 2007). A I’Estat espanyol,
I’associaci6 entre mortalitati temperatura també és de magnitud
diferent en les diverses regions (Simén, Lopez-Abente, Ballester
i Martinez, 2005), tot i que no s’ha estudiat en detall quins s6n
els determinants d’aquesta variabilitat.

En la majoria de regions, i certament a Catalunya, el clima
i el paisatge varien segons l’estaci6 de ’any. La resposta del cos
huma als canvis d’estaci6 es fa evident en els patrons estacionals
que segueixen les taxes de mortalitat i morbiditat (la proporcié
de persones que estan afectades de malaltia en un lloc i moment
determinat), aixi com en determinats canvis fisiologics. Un dels
patrons estacionals més estudiats és el de la mortalitat. S’ha vist
que les taxes de mortalitat a ’hivern sén entre un 10 i un 25%
més elevades que a’estiu (Hales, Edwards i Kovats, 2003), prin-
cipalment a causa d’un augment de les defuncions per malalties
cardiovasculars i respiratories. La figura 1 il-lustra com fluctua la
mortalitatala ciutat de Barcelona en funci6 del mes de 'any, amb
pics de mortalitat al voltant del mes de gener.

1991 1992 1993 1994 1995 1996

Nombre de morts

gen jul  gen jul gen jul gen jul gen jul gen  jul

Figura 1. Mortalitat a Barcelona durant el periode 1991-1996.
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Les raons per les quals les infeccions respiratories esdeve-
nen més comunes a ’hivern son objecte de debat. Alguns autors
han suggerit que respirar aire fred indueix canvis en la mucosa
nasal que comporten una reduccié en la resposta immune i ens
fan més vulnerables a les infeccions (Eccles, 2002). Altres autors
creuen que a I'hivern els virus es transmeten més facilment de
persona a persona perqué passem més temps confinats en espais
interiors tancats (Kalkstein, 1993). Pel que fa a 'augment hiver-
nal en la mortalitat per malalties cardiovasculars, es pensa que
podria estar relacionat amb alguns canvis fisiologics que tenen
lloc a ’hivern, com I'elevacio de la pressi6 arterial (Woodhouse,
Khaw i Plummer, 1993) i 'augment dels nivells de colesterol i
fibrinogen a la sang (Stout i Crawford, 1991).

Determinades malalties, com les al-lergies al pol-len, pre-
senten també marcats patrons estacionals. Malgrat que la major
part de les reaccions al-lergiques al pol-len apareixen a la pri-
mavera, aquestes es poden mantenir fins al comencament de la
tardor, atés que determinades espécies al-lergéniques tenen un
periode de pol-linitzacié tarda (Thomas, 2004). Alguns estudis
han relacionat nivells elevats de pol-len amb epidémies i brots
d’asma (Hajat, Goubet i Haines, 1997), toti 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 respiratories, amb un pic d’asma en nens coincidint amb el
retorn a I’escola després de les vacances d’estiu, i un pic en adults
pocs dies després (Johnston, et al., 2006).

L’escurcament del dia durant ’hivern s’ha relacionat també
amb depressions hivernals (I’'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 I'estiu s’ha ob-
servat un creixement en la taxa de suicidis, especialment els de
caire violent, que es relaciona amb el major nombre d’hores de
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sol diariesil’augment de les temperatures (Lambert, et al., 2003;
Maes, et al., 1994).

Meteorologia i salut

Al territori catald la meteorologia té un caracter molt contrastat,
fins i tot en comarques veines, i el seu pronostic resulta forca
complex si es compara amb el d’altres indrets d’Europa (Martin-
Vide, 2005). Les modificacions en el temps meteorologic (a una
escala temporal més reduida que la del clima) tenen una gran in-
fluéncia sobre la nostra salut, el benestar i la nostra relacié quoti-
diana amb I’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-lergies al pol-
len. Mentre els usos del sol i el clima restringeixen el territori on
creixeran determinades espécies al-lergéniques, el nivell de pol-
len a 'atmosfera en un moment concret dependra de la tempe-
ratura, la humitat, la pluja, el vent i el sol d’aquell dia (Thomas,
2004). Aixi, per exemple, segons dades de la Xarxa Aerobiologi-
cade Catalunya, operativa des de 1983, toti que el pol-len de pa-
rietaria és presental’aire de Catalunya durant tot ’any, els nivells
s6n especialment elevats en els dies freds i plujosos. De la ma-
teixa manera, malalties infeccioses com la maldria o el dengue,
colpegen majoritariament les regions on el clima és favorable per
a la supervivéncia del mosquit responsable de la seva transmis-
sio, pero és la meteorologia la que determinara quan i amb quina
intensitat es produiran les epidémies (Epstein, 1999).

Els efectes del temps sobre la nostra salut sén molts i molt
diversos i van des d’afeccions relativament lleus com la migra-
nya a malalties greus com el cincer de pell. A més, el temps no
repercuteix d’igual manera sobre tothom. Hi ha sectors de la po-
blacié que s6n més sensibles als seus efectes, ja sigui per I'edat,
per I’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 conclos que una bona part de la poblacié (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 Canada s’apunta que els fenomens mete-
orologics que tenen un efecte subjectiu més marcat en la pobla-
cid sbn sobretot les tempestes, el fred, la humitat i la pluja (Von
Mackensen, et al., 2005). De fet, sovint resulta dificil separar
'efecte que cadascun dels elements meteorologics té sobre 1'or-
ganisme. Alguns estudis han determinat, per exemple, que els
simptomes de I’artritis reumatoide s’agreugen amb canvis en la
temperatura, la humitat i la pressi6é atmosferiques (Sato, 2003;
Thomas, 2004). Alteracions brusques en les condicions mete-
orologiques també afecten el comportament dels nens. Un dels
primers estudis realitzats sobre aquesta qiiestid el va dur a terme
un mestre d’escola nord-america a principis del segle XX en ob-
servar un augment en els problemes disciplinaris quan es pro-
duien canvis en el vent i la pressié atmosferica (Thomas, 2004).
Estudis posteriors han confirmat I’alteracié del comportament
dels nens amb els canvis atmosférics, com ara 'apropament de
tempestes (Thomas, 2004).

Pero els elements meteorologics (temperatura, humitat,
pressi6 atmosferica, vent, radiaci6 solar, etc.) no es donen de ma-
nera aillada sin6 conjunta; aquest fet ha portat al desenvolupa-
ment de metodologies que capturin la repercussi6 conjunta dels
elements sobre la salut de les persones, ja que presumiblement
I'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’indexs per avaluar el nivell de confort huma combi-
nant la temperatura, el vent i/0 la humitat. Alguns exemples en
s6n la temperatura de sensacio, la temperatura aparent, 'index
de xafogor (humidex), I'index d’humitat, I'index de disconfort o
I'index temperatura-humitat (Kalkstein, Maunder i Jendritzky,
1996). Altres autors han optat per metodologies més complexes,
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com la classificacié automatitzada de les masses d’aire d’una re-
gi6 per avaluar-ne posteriorment les conseqiiéncies sobre la salut
(Kalkstein i Greene, 1997). No obstant aquests esforcos, molts
dels estudis sobre els efectes del temps en la salut continuen ana-
litzant la incidéncia de cadascun dels elements per separat.

Temperatura

La relaci6 entre la temperatura i el paisatge és evident. De fet, la
temperatura afecta 'activitat de totes les especies, incloent I'es-
pécie humana, i condiciona els cicles de vida de la flora i la fauna.
Aixi, per exemple, la modificaci6 en la temperatura altera la flo-
racio, la caiguda de les fulles, la hibernacié o les migracions. Al
mateix temps, els canvis de temperatura condicionen també I'ts
que fem del paisatge.

Lesrepercussions 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 I'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 relaci6 entre temperatura i mortalitat pren
forma de V o d’U, amb una temperatura intermedia (tempera-
tura de confort) en qué la mortalitat és minima (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, aixo pot semblar contradictori amb el fet que les taxes de
mortalitat siguin més elevades a’hivern que a’estiu, cal tenir en
compte que una part considerable de ’excés de morts hivernals
és deguda a infeccions respiratories, les quals no estan directa-
ment associades a la temperatura. Lefecte de la temperatura en
aquest cas sembla ser més indirecte, possiblement a través de
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laugment del temps que les persones passen en espais interiors
tancats durant ’hivern (Kalkstein i Greene, 1997).

S’ha comprovat que el valor absolut de la temperatura de
confort varia ampliament segons la regi6. Aixi, per exemple, a
Finlandia la temperatura de confort se situa al voltant dels 14°C
(Donaldson, Keatinge i Nayha, 2003), mentre que a Taiwan el
minim de mortalitat s’observa al voltant dels 28°C (Pan, Lii Tsai,
1995).Enun estudirecentdutatermeaEspanya es vacomprovar
que la temperatura de confort varia des dels 13,9°C de Vigo fins
als 23,3°C de Cartagena, passant pels 20,3°C de Barcelona (Siez
i Lertxundi-Manterola, 2005). En general, les regions calides
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 regié més aviat temperada cali-
da, és d’esperar que els efectes del fred al nostre territori siguin
molt més pronunciats que als paisos de latituds superiors.

Tot i que habitualment, quan es parla de morts causades
per la temperatura es pensa en defuncions per hipotérmia o per
cops de calor, aquestes representen només una petita fracci6 de
Pexcés de morts que s’observa durant periodes de temperatures
elevades o baixes (Kalkstein i Greene, 1997). Les morts per ma-
lalties respiratories o cardiovasculars, aixi com les morts per ac-
cidents, també mostren augments significatius amb I'increment
o la disminuci6 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 epidemiologics 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-
mentde 5°C per sobre de la temperatura de confort s’associa amb
un augment del 12,6% en la mortalitat total (Sdez i Lertxundi-
Manterola, 2005).

Com a animal homeoterm, 1’ésser huma necessita mante-
nir una temperatura constant a l'interior del cos per tal que els
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seus organs funcionin correctament. Aixo fa que haguem des-
envolupat tota una série de mecanismes d’adaptaci per lluitar
contra les condicions térmiques desfavorables del nostre entorn.
Quan la temperatura ambiental ascendeix, el nostre cos respon
intensificant la transpiraci6 i vasodilatacié dels capil-lars cutanis.
L’augment en la transpiraci6 ens ajuda a perdre calor a través de
I'evaporaci6 de la suor, que té lloc a expenses de ’energia térmica
del cos. Per la seva banda, la vasodilatacié dels capil-lars cutanis
incrementa el flux de sang sota la pell, afavorint-ne el refreda-
ment per via de la radiaci6 i conveccié abans de tornar cap als
organs interns (Thomas, 2004). Quan la temperatura ambien-
tal disminueix, la reaccié del nostre cos és precisament la con-
traria: els capil-lars cutanis pateixen una vasoconstricci6 per tal
de minimitzar la pérdua de calor a través de la pell. Quan aquest
mecanisme no és suficient, s’inicia la contraccié involuntaria
dels misculs per tal de produir calor: és el que es coneix com a
tremolar de fred (Thomas, 2004). Tots aquests mecanismes ter-
moreguladors imposen una carrega considerable en el sistema
cardiorespiratori que pot resultar excessiva per a les persones
amb problemes de salut o d’edat avancada.

A més de fer augmentar la mortalitat per causes naturals,
com ja s’ha comentat, les temperatures elevades també s’han re-
lacionatamb un augmenten els suicidisila violencia (Maes, et al.,
1994). Amb l'increment de la temperatura el nostre cos pateix
una serie de canvis fisiologics que estan estretament lligats amb
els processos de regulaci6 de les emocions. Canvis en la resposta
de I'hipotalem i les glandules pituitaria i adrenal s’han associat
amb alteracions del comportament agressiu. A més, els corticos-
teroides que s’alliberen quan suem influencien la produccié de
testosterona, la qual s’ha vinculatamb el comportament agressiu
tant en homes com en dones (Thomas, 2004).

Humitat i pressi6é atmosféerica

La humitat relativa a '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
pérdua de calor a través de la transpiraci6 es fa més ineficient en
reduir-se el ritme d’evaporacid de les gotes de suor. A més, la
combinacié d’altes temperatures i humitat s’ha relacionat amb
una disminuci6 en la capacitat de mantenir la concentracié men-
tal (Kalkstein, Maunder i Jendritzky, 1996).

Les persones que pateixen dolor cronic semblen ser espe-
cialment sensibles als canvis de pressi6 i humitat. En un estudi
australid centrat en persones amb osteoartritis i/o artritis reu-
matoide, el 92% dels pacients van reportar que el temps afectava
els seus simptomes i el 48% van assegurar que eren capagos de
predir el temps en funcié dels simptomes que tenien (Aikman,
1997). Diversos estudis han relacionat I'empitjorament dels
simptomes artritics amb la combinaci6é de baixa temperatura,
baixa pressi6 i alta humitat, condicions meteorologiques 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 relaci6 entre meteorologia i dolor cro-
nic (Redelmeier i Tversky, 1996). Aixo fa que alguns autors atri-
bueixin aquestes troballes a factors psicologics, argumentant que
els pacients artritics necessiten identificar algun factor concret a
qui donar la culpa del seu malestar o que el temps fred i humitels
deprimeix i fa que sentin més acuradament el dolor (Redelmeier
iTversky, 1996; Thomas, 2004).

Radiaci6 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 preocupacid actual pels efectes
negatius d’'una exposicié excessiva, la radiaci6 solar té també
moltes repercussions beneficioses per a les persones que cal no
oblidar. Una exposici6 adequada augmenta la produccié de vi-
tamina D, una substancia 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 gracies a 'exposi-
ci6 alaradiacié ultraviolada B (Thomas, 2004). Nivells adequats
de vitamina D ajuden a prevenir malalties com 1’osteoporosi o
I'osteomalicia (Thomas, 2004). A més, la deficiéncia 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
esquizofrénia (Altschuler, 2001). En adults, deficiéncies de vi-
tamina D s’han associat a un major risc de patir malalties del sis-
tema immunitari com la diabetis tipus 1 o ’esclerosi miltiple, la
prevalenca de les quals és molt més marcada en latituds elevades
(Thomas, 2004). Una altra conseqiiéncia beneficiosa de la vita-
mina D és el seu paper protector contra els cancers de prostata,
mama i colon, malalties que als Estats Units semblen ser entre
duesitres vegades més comunes a les regions amb més preséncia
de navols que a les regions més assolellades (Grant, 2002).

Una exposici6 excessiva a la radiaci6 ultraviolada, pero, pot
tenir conseqiiéncies adverses. L'Ageéncia Internacional de Recer-
ca del Cancer (IARC) ha classificat la radiaci6 solar com a carci-
nogena per als humans. S’ha estimat que al voltant del 90% dels
casos de cancer de pell sense melanoma i almenys dos tercos dels
melanomes s6n causats per la radiaci6 ultraviolada. A més, en
les tltimes decades la incidéncia del cancer de pell ha augmentat
considerablement en diverses arees del planeta, a causa, en part,
de la disminuci6 del gruix de la capa d’0z6 que actua com a fil-
tre de la radiaci6 ultraviolada (Sinchez, 2006). A més del cincer
de pell, 'exposicié puntual a grans quantitats de radiaci6 solar
sense la protecci6 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 'aparicié prematura d’arrugues, se-
quedat i pérdua d’elasticitat (Thomas, 2004). Els ulls sén també
uns organs sensibles als efectes de la radiacié solar. L'exposicié
excessiva al sol s’ha relacionat amb I’aparici6é de fotoquerastasi
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(equivalent ocular a les cremades de pell) i cataractes, que en
ocasions arriben a causar ceguesa (Thomas, 2004).

Precipitacions i tempestes de llamps
Es evident que la pluja moderada té efectes molt beneficiosos so-
bre el paisatge natural; de fet, és un factor decisiu de recuperacié
de paisatges degradats ja que afavoreix la revegetaci6 esponta-
nia que fixa i estabilitza el sol. Pel que fa als efectes sobre la salut
humana, la preséncia de pluja no només té els efectes associats a
l'augment de la humitat ambiental siné també sobre les malalties
al-lergiques durant el periode de pol-linitzacid. Generalment, la
pluja fa disminuir els nivells de pol-len a 'atmosfera i, per tant,
els simptomes al-lergics que s’hi associen. No obstant aixd, en
ocasions, la pluja, i especialment les tempestes de llamps, poden
tenir 'efecte contrari. Nombrosos estudis han observat impor-
tants epidémies d’asma associades amb tempestes de llamps du-
rant el periode de pollinitzacié (Anté i Sunyer, 1997). Al Regne
Unit, per exemple, les admissions hospitalaries 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, siné de rinitis al-
lergica. Tot i aixi, la majoria de tempestes de llamps no produei-
xen epidémies 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 conseqiiéncia dels canvis electromagneétics as-
sociats a les tempestes de llamps afavoreixen la fragmentaci
dels grans de pol-len i I'alliberament d’al-lergens de mida micro-
scopica que poden penetrar més facilment al tracte respiratori
inferior, i induir 'aparici6 de simptomes bronquials al-lérgics.
Els efectes més dramatics de les tempestes de llamps, pero,
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 pero, al ma-
teix temps, incideix en la salut humana.

a la superficie 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 freqiiéncia fa que les fatalitats degudes
ala fulminaci6 per llamps siguin relativament comunes. Només
als Estats Units s’estima que els llamps sén responsables d’uns
centmortsitres-cents ferits cadaany (Cherington, Yarnell i Lam-
mereste, 1992). En el passat, la major incidéncia de morts per
fulminaci6 es registrava entre els pagesos (és el cas, per exemple,
del besavi de 'autora) i mariners a causa de la caiguda directa del
llamp sobre la persona aillada en mig d’un espai obert i amb poc
relleu (Lewis, 1997). Actualment, les victimes inclouen també
excursionistes, jugadors de golf i persones que practiquen altres
activitats recreatives a l'aire lliure. Les lesions ocasionades pels
llamps s6n les caracteristiques d’un curtcircuit general dels sis-
temes electrics del nostre cos, com la transmissi6 de 'impuls car-
diac o els impulsos del sistema nerviés central. Aixo fa que la ma-
joria de les victimes mortals (al voltant d’'un 30% de les que han
rebut 'impacte d’un llamp) (Whitcomb, etal., 2002) ho siguin a
causa d’una parada cardiorespiratoria. Les victimes que sobrevi-
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uen solen patir cremades, lesions d’oida, cataractes i problemes
psicologics com lestrés posttraumatic (Lewis, 1997).

Vent

De manera similar a la humitat, el vent modifica ’eficacia dels
mecanismes termoreguladors del nostre organisme i influeix en
la nostra percepcid de la temperatura exterior i els seus efectes.
Quan la temperatura és baixa, el vent intensifica la sensacié 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 sensaci6 de calor en facilitar I'evaporaci6 de la suor
(Thomas, 2004). A més, el vent influeix en els nivells de pol-len i
contaminants atmosferics, com ara les particules en suspensi6 o
l'0zd, que tenen un efecte sobre la nostra salut. El paper del vent
en aquest cas, pero, pot ser tant positiu com negatiu, depenent
de les caracteristiques del vent i de la localitzaci6 del(s) focus de
“contaminaci6é”, com es veura més endavant.

En determinades regions, el folklore popular ha associat
tradicionalment trastorns del comportament o malestar fisic
amb determinats vents, com el mistral a Franca, el féhn a Suissa,
el sharav a Israel, el Santa Ana (o santana) als Estats Units o la
tramuntana a '’Emporda. Aquestes creences estan tan arrelades
que a paisos com Suissa o Israel la preséncia del vent es conside-
ra com un atenuant en les senténcies per crims (Thomas, 2004).
Des d’una perspectiva cientifica, s’ha vist que els vents calids i
secs estimulen la preséncia d’ions positius a 'atmosfera, els
quals poden alterar les reaccions bioquimiques del nostre orga-
nisme. Un dels efectes més estudiats és 'augment dels nivells de
serotonina a la sang que produeixen I’anomenat serotonin irrita-
tion syndrome, caracteritzat per simptomes 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 panic al servei d’urgéncies psiquiatriques de
I’Hospital del Mar era tres vegades més gran els dies amb vent
calid de ponent (Bulbena, et al., 2005).
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Fenomens meteorologics extrems

A Catalunya, els fenomens meteorologics extrems de més relle-
vancia son les onades de calor i els extrems del cicle hidrologic,
tant sequeres com riuades (Martin-Vide, 2005). Afortunada-
ment, altres fenomens extrems com els huracans, els tornados
o les tempestes tropicals han estat fins ara practicament absents
a casa nostra. A escala mundial, pero, aquests fenomens tenen
un gran impacte sobre el paisatge i sobre la salut de les persones.
Durant la década dels anys noranta del segle XX, per exemple, es
van comptabilitzar un total de 2.078 desastres meteorologics 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 fenomens meteorologics ex-
trems sovint tenen altres afectacions indirectes en la nostra salut
a través de l'alteracié de 'ecosistema local i 'organitzacié social.
Canvis en I’ecosistema local poden traduir-se, per exemple, en
un augment de les malalties infeccioses, ja sigui per la contami-
naci6 de I’aigua potable o per canvis en I’abundancia i distribu-
ci6é d’insectes que transmeten malalties (McGeehin, Mirabelli,
2001). En situacions d’emergencia, les infraestructures sani-
taries poden quedar col-lapsades i I'accés als centres medics pot
esdevenir complicat a causa de la destrucci6 de les infraestruc-
tures de transport. A més, la massificaci6 de persones als refugis
sovint va associada a I’aparici6 de brots de malalties respiratories
i diarreiques (Hales, Edwards i Kovats, 2003). Dependent de la
intensitat del desastre, la poblacié pot patir també problemes
psicologics com I'estrés posttraumatic, o veure’s obligada al des-
placamenta causa de la pérdua de la llar (Greenough, et al., 2001,
Patz, Engelberg i Last, 2000).

En les Gltimes décades s’ha observat una tendéncia a I'am-
plificaci6 en 'impacte dels desastres naturals. Aixo és degut so-
bretot al creixement del nombre d’habitants i a la seva concen-
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tracié en zones d’alt risc com les ciutats, les planes fluvials o les
regions costaneres (Hales, Edwards i Kovats, 2003). Els paisos
en vies de desenvolupament s6n els més vulnerables als extrems
meteorologics a causa, majoritariament, del tipus de construc-
ci6 ila manca d’avencos tecnologics, infraestructures i sistemes
d’alerta adequats. Africa és el continent amb la taxa més elevada
de mortalitat associada a desastres naturals, pero el 80% de les
persones afectades per aquests desastres viuen a Asia (Patz, En-
gelbergiLast, 2000). A més de modificacions en la vulnerabilitat
de les poblacions, a causa del canvi climatic es preveu que es doni
un augment a escala global en la freqtiéncia, duraci6 i intensitat
dels fenomens meteorologics extrems i, conseqiientment, de
I'impacte que puguin tenir (IPCC, 2007).

Temperatures extremes

Per definicid, temperatures extremes son aquelles que s’experi-
menten de manera poc freqlient en un territori. Aixo fa que no
existeixi una definici6 estandard a escala mundial del que es con-
sidera una onada de calor o de fred. En ’ambit espanyol, I'Insti-
tut Nacional de Meteorologia estableix per a cada regi6 del pais
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 catal, el nivell d’alerta taronja s’assoleix quan
la temperatura maxima supera els 37°C (a les comarques costa-
neres o muntanyenques) o 39°C (ales comarques de I'interior), o
bé quan la temperatura minima baixa dels -4°C (a les comarques
costaneres), -8°C (a les comarques de I'interior) o -10°C (a les
comarques muntanyenques). S’entra al nivell d’alerta vermella
quan la temperatura maxima assoleix valors 2°C superiors o la
temperatura minima assoleix valors 4°C inferiors a les respecti-
ves temperatures llindar d’alerta taronja.

Durant els episodis de temperatures extremes s’observa un
augmentacusatde lamortalitat, especialment per causes respira-
tories i cardiovasculars (Medina i Schwartz, 2007). Els grups de
poblacié més vulnerables son les persones d’edat avancada i els
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nens petits, aixi com les dones i les persones amb problemes de
salut preexistents que limiten la seva capacitat termoreguladora
(per exemple, diabetis, obesitat, afeccions cardiorespiratories)
(Patz, Engelberg i Last, 2000). Un altre factor destacat de vulne-
rabilitat és el nivell socioecondmic: les persones amb recursos
limitats no només tenen un pitjor estat de salut basal i un accés
limitat als serveis sanitaris (especialmentals paisos sense sanitat
publica), sin6 que també solen viure en habitatges mal condicio-
nats i sense sistemes d’adaptacié com la calefacci6 o I'aire condi-
cionat, els quals determinen, en gran mesura, la nostra exposici6
a les temperatures extremes existents a I'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 I'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 Pestiu, 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). Aixi,
per exemple, a la ciutat de Barcelona es va constatar que durant
periodes de tres o0 més dies consecutius amb temperatures ma-
ximes superiors als 29°C, la mortalitat respiratoria i cardiovas-
cular augmentava un 13% i 4%, respectivament (Saez, 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 comencaments d’estiu. Aixo és degut, en part, a la nostra acli-
matacio fisiologica a les altes temperatures a mesura que avan-
ca l'estiu, pero també a I'anomenat efecte harvesting, és a dir, a
I’avancament de la defunci6 d’algunes persones amb un estat de
salut fragil que havien de morir, igualment, en un futur proxim
(Keatinge, et al., 2000). L'efecte harvesting és també el respon-
sable que, en ocasions, s’observi una disminuci6 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 I’efecte harvesting, que acostuma a ser menor quan
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les temperatures son extremadament elevades (Le Tertre, et al.,
2006; Kalkstein, 1993; Medina i Schwartz, 2007).

A Europa, una de les onades de calor més devastadores va
serlade 'any 2003, on 'inici anticipat del periode de calor propi
de Pestiu, les temperatures inusualment elevades i les condici-
ons perllongades d’estrés térmic, van produir un increment ex-
trem de la mortalitat. Els efectes de 'onada de calor de I'estiu de
2003 han estat analitzats a paisos com Franca, Italia, Portugal,
Regne Uniti Espanya. A Franca, on I'impacte de I’'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 periode de 1’1 al 20 d’agost
de 2003 (Ledrans, et al., 2004). A Espanya, entre I'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). Lexcés de mortalitat es va obser-
var només en els majors de 65 anys i en aquest grup va ser del
15% (Martinez i Simén, 2004). Aquest episodi meteorologic
extrem va evidenciar la insuficient preparacié dels sistemes sa-
nitaris arreu d’Europa per fer front a situacions com aquesta. Per
tal de millorar el coneixement disponible i facilitar Ielaboracié
de programes de prevenci6 i control, una xarxa d’investigadors
epidemiolegs, meteorolegs i experts en salut ptablica 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 hidrologic: inundacions i sequeres

A Catalunya, la pluviometria és en general modesta i amb una
variacié anual considerable (al voltant del 20%-40%) (Martin-
Vide, 2005). La intensitat de les precipitacions, pero, potarribar
a ser moltalta, la qual cosa fa que les pluges torrencials siguin un
dels riscos climatics 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 conseqliéncies per al paisatge i per a la
salut de la poblacib.

Imatge 2. Els fenomens meteorologics extrems afecten la salut humana a través dels im-
pactes directes pero també per lalteracio dels ecosistemes locals i lorganitzacié social.

Lesinundacions sobtades son les que presenten el major risc
de mortalitat, principalment deguda a ofegaments o I'arrossega-
ment pel corrent contra objectes contundents (Greenough, et
al., 2001; Hales, Edwards i Kovats, 2003). Als Estats Units, per
exemple, entre el 19691 el 1981, el 90% de les 1.185 morts que
van ocorrer en trenta-dos inundacions sobtades van ser degudes
aofegaments (French, Ing, Allmen i Wood, 1983). Les inundaci-
ons que tenen lloc de manera més gradual solen provocar menys
morts, perd poden causar també altres accidents, com electrocu-
cions o ferides de diversa gravetat (Greenough, et al., 2001). A
mitja termini, les inundacions poden originar problemes rela-
cionats amb la manca d’aigua potable i/o la seva contaminacid
amb aigiies residuals o altres components toxics (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 simptomes respiratoris. Com en
el cas d’altres desastres naturals, també poden apareixer proble-
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mes de salut relacionats amb I’alteracié de ’ecosistema local i
Porganitzaci6 social. Tot i que les inundacions solen ser més de-
vastadores en els paisos en vies de desenvolupament, les seves
conseqiiéncies no han de ser menyspreades en els paisos indus-
trialitzats. Les inundacions que van produir-se a’Europa central
el 1997, per exemple, van oferir com a tragic balan¢ més d’un
centenar de morts i aproximadament dues-centes mil persones
sense llar (IFRC, 1998).

A Taltre extrem del cicle hidrologic hi ha les sequeres, amb
efectes no menys preocupants que solen afectar territoris més
amplis i durant periodes de temps més llargs. A escala global, els
efectes més dramatics de les sequeres es relacionen amb el seu
impacte sobre la produccié alimentaria (Patz, Engelberg i Last,
2000). Als paisos pobres, on lamanca d’aliments és comuna, una
sequera pot agreujar considerablement els problemes de malnu-
trici6 i fam. A més, 'escassetat d’aigua fa que proliferin malalties
com les diarrees, la sarna o la conjuntivitis, ja que la poblacié fa
servir 'aigua prioritariament per beure i cuinar, en detriment de
la higiene personal (Hales, Edwards i Kovats, 2003; Patz, En-
gelbergi Last, 2000). Aixi doncs, no és estrany que moltes de les
morts associades a les sequeres sovint es relacionin amb infec-
cions causades per la combinaci6 de la manca d’higiene i el de-
bilitament del sistema immunitari provocat per la malnutricié
(Tomkins, 1986).

Als paisos industrialitzats, la reducci6 en la produccié ali-
mentaria associada a les sequeres representa un problema fona-
mentalment de caire econdmic gricies a la capacitat d’importar
aliments, i de pagar-ne I’elevat preu (Greenough, et al., 2001,
Saez i Lertxundi-Manterola, 2005). Tot i aixi, les sequeres tenen
altres impactes com 'augment del risc d’incendis forestals, que
no tan sols poden causar morts i ferits de manera directa, sind
que també tenen un impacte indirecte mitjancant la contamina-
ci6 de laire (Patz, Engelberg i Last, 2000). La combusti6é de ma-
téria organica produeix grans quantitats de particules fines que
en ser respirades poden exacerbar o provocar problemes cardiacs
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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’urgéncies per problemes d’asma, bronquitis i
mal de pit (CDC, 1999). Altres incendis a Asia i América del Sud
van provocar també efectes similars (Brauer, 1999; Organitza-
cié Mundial de la Salut, 1999). Durant ’octubre de 2003, al sud
de California, diversos incendis van cremar més de 3.000 km?.
El fet que el fum dels incendis afectés les comunitats on es duia
a terme un estudi epidemiologic sobre salut infantil va perme-
tre als investigadors obtenir mesures individuals i comunitaries
d’exposicié al fum dels incendis. Tots els simptomes respirato-
ris, I'Gs de medicaments i les visites mediques van augmentar en
els nens amb més exposicié al fum (Kiinzli, et al., 2006).

Paisatge urba, clima i salut

Segons dades de ’ONU, I'any 2008 la meitat de la humanitat viu
en ciutats. A Espanya aquesta xifra va ser superada fa més de mig
segle i, actualmental voltant del 77% de la poblaci6 viu en zones
urbanes. A més, es preveu que el percentatge de poblaci6 urba-
na continui creixent a Espanya i se situi al voltant del 82% I’any
2030. A causa de 'alta densitat de poblacié, 'ocurréncia de feno-
mens meteorologics adversos a les zones urbanes té el potencial
d’afectar a molts individus. A més, per les seves caracteristiques,
les ciutats poden potenciar els efectes negatius de segons quins
fenomens. Aixi, per exemple, la quasi absoluta impermeabilitza-
ci6 del sol a les grans urbs fa que augmenti el risc d’inundacions
sobtades quan es produeixen precipitacions torrencials (Gree-
nough, et al,, 2001). L’abundancia de ciment i asfalt, aixi com la
preséncia d’edificis alts, cotxes i processos industrials fan que la
temperatura a les grans ciutats sigui uns 3-6°C més elevada que a
les zones rurals circumdants (Thomas, 2004). Aix0, sumat a un
menor refredament nocturn a conseqiiéncia de ’alta capacitat de
retenir calor i d’evitar I’evaporaci6 dels materials presents en els
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paisatges urbans, provoca que els habitants de les grans ciutats
pateixin les pitjors conseqiiéncies 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 I'estat de Missouri
(EUA), per exemple, un estudi sobre els efectes de ’'onada de ca-
lor de 1980 va constatar que a les arees 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 Gnicament d’un 10% (Jones, et al., 1982).

Imatge 3. Per les caracteristiques propies del paisatge urba els habitants de les grans ciu-
tats pateixen més les altes temperatures.

El clima posseeix també la capacitat de modificar 'efecte
que la contaminacié atmosferica de les grans urbs té sobre la nos-
tra salut. Aquesta influéncia climatica pot tenir una rellevancia
especial a les ciutats amb nivells elevats de contaminaci6 atmos-
ferica, com és el cas de la ciutat de Barcelona. S’ha demostrat que
els dies amb nivells alts de contaminants atmosférics (com les
particules en suspensio, 'oz0, el dioxid de sofre o el dioxid de ni-
trogen) augmenten les admissions hospitalaries per problemes
respiratoris i cardiovasculars (Brunekreef i Holgate, 2002), aixi
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 dioxid de sofre, '0z6 i les particules en suspensid
s6n més pronunciats els dies amb temperatures elevades (Bobak
i Roberts, 1997; Sartor, Snacken, Demuth i Walckiers, 1995;
Katsouyanni, et al., 1993; de Diego, Ledn, Perpifid, Compte,
1999). A més, els efectes de la contaminacié segueixen patrons
estacionals, amb un impacte més acusat durant els mesos calids
(Medina-Ramon, Zanobetti i Schwartz, 2006; Sunyer, et al.,
1996). A Barcelona, per exemple, es va veure que un augment
de 100 ug/m? en la concentraci6 de dioxid de sofre a’'atmosfera
es traduia en un increment de la mortalitat respiratoria del 24%
durant 'estiu i del 8% durant 'hivern (Sunyer, et al., 1996d). Es
creu que les diferéncies estacionals en I'impacte de la contamina-
ci6 atmosferica poden ser degudes al fet que a I’estiu la poblacid
estd més exposada als contaminants atmosferics en passar més
temps a ’exterior i amb les finestres obertes.

Lameteorologia, juntamentamb el nivell d’emissions, és un
dels determinants clau de la concentracié de contaminants a I'at-
mosfera. En termes generals, a les ciutats espanyoles els nivells
més elevats de contaminacié atmosferica es produeixen a ’hi-
vern i els més baixos a I'estiu, excepte en el cas de '0z6 (Balles-
ter, 2005). De fet, ’'0z6 és el contaminant que més dependeéncia
té del clima, ja que la seva formaci6 a partir d’0xids de nitrogen
i compostos organics volatils esta subjecta a la preséncia de ra-
diaci6 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 contaminacié de forma indirecta
en fomentar 1’Gs de calefaccions i d’aires condicionats que van
associats a I'is d’energia eléctrica o combustibles fossils. La dis-
persi6 dels contaminants també es veu influenciada per la mete-
orologia, de manera que I’acumulacié de contaminants a la zona
d’emissi6 és superior en presencia de masses d’aire d’alta pressi6
ien abseéncia de precipitaci6 i vent (Patz, Engelbergi Last, 2000).
Un exemple de la importancia del vent en el transport de conta-
minants el trobem en el cas de les epidémies d’asma que es vin-
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culen a les descarregues de sojaal port de Barcelona. Entre 1983 i
1987 es van identificar vint-i-sis brots epidémics d’asma a la ciu-
tat. Aquests brots van suposar 1.155 visites per atacs d’asma al
serveis d’urgéncies hospitalaries i unes vint defuncions. Diver-
sos estudis epidemiologics van permetre demostrar que aquests
brots eren ocasionats per la inhalaci6 de pols de soja procedent
de les descarregues dels vaixells al port. El fet que només en una
petita proporci6 dels dies de descarrega de soja es produissin
brots d’asma estava relacionat, en part, amb les condicions me-
teorologiques, ja que tots els dies epidémics van coincidir amb
masses d’aire d’alta pressi6 atmosfeérica 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 (Antd, Sunyer, Rodriguez, Suirez
iVazquez, 1989).

Finalment, cal fer menci6 de la influéncia que el clima in-
terior dels edificis exerceix sobre la salut de les persones que hi
habiten. Sovint, el clima interior depén en gran mesura del clima
exterior, especialment als paisos pobres 0 amb climes moderats,
on I'Gs de sistemes de climatitzaci6 interior no esta gaire estés
(Kalkstein, MaunderiJendritzky, 1996). Totique s’ha evidenciat
que aquests sistemes de climatitzacié poden ser d’utilitata’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 fisiologicament als canvis de temperatura (Thomas, 2004).
A més, el contrast de temperatura entre 'interior i I’exterior pot
arribar a ser considerable (de 'ordre dels 10-15°C), la qual cosa
comporta un xoc en sortir a Uexterior que pot causar dificultats
cardiorespiratoriesen elsindividussusceptibles (Thomas, 2004).
Problemes en els sistemes de climatitzacid s’han relacionat tam-
bé amb la sindrome de I’edifici malalt, que comporta la preséncia
de trastorns de salut inespecifics com malestar general, mal de
cap, cansament, manca de concentracid, irritaci6 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 ventilaci6 defectuosa o ala
preséncia de contaminants causats o potenciats pels sistemes de
climatitzaci6 (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
influéncia sobre la salut i el benestar de les persones. Aixi, per
exemple, el clima determina els conreus d’una drea i, de retruc,
la dieta tradicional dels seus habitants; les variacions estacionals
estan estretament relacionades amb tendéncies de morbiditat i
mortalitat de la poblacié; i, fins i tot, els canvis de temps meteo-
rologic al llarg d’un dia tenen un efecte palpable en el nostre cos.
Factors meteorologics com la temperatura, la humitat, la radi-
aci6 solar, les precipitacions o el vent estan estretament lligats
a I'aparici6 o agreujament de trastorns de salut tant aguts com
cronics. Els efectes més marcats els trobem quan els fenomens
meteorologics soén extrems, com en el cas d’onades de calor o
inundacions. En aquest sentit, 'augment en la freqiiéncia de fe-
nomens meteorologics extrems a causa del canvi climatic pot te-
nir repercussions greus en el paisatge i en la salut de gran part de
la poblacié mundial. Actualment, gracies als avencos técnics que
s’han produital llarg de la historia, ’ésser huma s’ha pogutaillar,
en certa mesura, de les inclemeéncies del temps. Tanmateix, una
part substancial de la poblaci segueix en una situaci6 de vulne-
rabilitat respecte al clima, ja sigui per la manca de recursos per
accedir a les tecnologies d’adaptacid, ja sigui per problemes de
salut preexistents. Davant I'amenaca del canvi climatic, coneéi-
xer quines son les caracteristiques que fan augmentar la nostra
vulnerabilitat al clima sera essencial per al disseny d’estratégies
d’adaptaci6 al canvi i la prevenci6 dels seus efectes. Les soluci-
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ons adaptatives, perd, hauran de buscar sempre la compatibilitat
amb les politiques de mitigaci6 de I’efecte hivernacle.
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