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El estado del cambio climático y la salud en 
Estados Unidos

Las emisiones de gases de efecto invernadero (GEI), producidas en gran 

medida por la quema de combustibles fósiles (carbón, petróleo, gas 

natural), ya han calentado el planeta un promedio de 2 °F (1.1 °C) en 

comparación con las temperaturas preindustriales2. Estamos sintiendo 

las consecuencias del cambio climático previstas desde hace tiempo y 

se requiere una reducción de los GEI para evitar llegar a 2.7 °F (1.5 °C) 

en las próximas dos décadas2.

No existe ningún aumento seguro de la temperatura mundial desde una 

perspectiva sanitaria y el calentamiento adicional afectará cada región 

de EE. UU. Las consecuencias sanitarias adversas relacionadas con el 

cambio climático son variadas y generalizadas (consulte documentos 

pasados). Todos hemos sido, o probablemente seremos, afectados por 

el cambio climático, con algunos daños más fácilmente reconocibles 

que otros1. El cambio climático está empeorando las olas de calor, 

intensificando las sequías y los incendios forestales, sobrealimentando 

los huracanes y aumentando los riesgos de inundaciones mediante 

el aumento de las lluvias torrenciales y la subida del nivel del mar2. 

En el 2020, un récord de 22 catástrofes meteorológicas y climáticas 

causaron cada una de ellas más de mil millones de dólares en daños 

(por ejemplo, estructurales y de cultivos) en Estados Unidos, con más 

de 95,000 millones de dólares en pérdidas totales3. Un récord de 11 

huracanes ocasionaron recaladas, de los cuales siete fueron eventos 

de mil millones de dólares4. 

El cambio climático también puede dañar de forma menos obvia. Por 

ejemplo, el cambio climático aumenta los niveles de polen que empeo-

ran las enfermedades alérgicas y respiratorias5; además, el aumento de 

la temperatura y las precipitaciones provocadas por el clima facilitan 

la propagación de enfermedades transmitidas por el agua que causan 

enfermedades gastrointestinales6.

Mientras que la salud de todos está en riesgo, algunas poblaciones 

soportan una carga mayor. Los riesgos para la salud derivados del 

cambio climático aumentan con el incremento de la exposición (por 

ejemplo, por la geografía o el tipo de trabajo) y una mayor susceptibi-

lidad (por ejemplo, con el embarazo, ciertas condiciones médicas o la 

edad). Décadas de políticas con sesgo racial han creado desigualdades, 

poniendo en mayor riesgo a personas y comunidades afroamericanas, 

latinas, nativas de Alaska o indígenas americanas, asiáticas americanas 

o isleñas del Pacífico, así como a otras personas de color (Consulte el 

Documento del 2020). Las políticas también han afectado negativa-

mente la salud de comunidades de bajos ingresos7, 8 y han hecho más 

difícil la adaptación a los rápidos cambios del clima; la adaptación

preventiva y oportuna puede reducir los riesgos.

El informe de este año explora tres riesgos interrelacionados –olas de 

calor extremo, sequías e incendios forestales– con el fin de resaltar 

las complejidades y los matices de los efectos del cambio climático 

en la salud, incluso cómo los riesgos para la salud varían, son a veces 

inesperadamente amplios y tienen consecuencias de gran alcance. 

Concluye demostrando lo esencial que es para las recomendaciones de 

políticas basadas en evidencias el hecho de profundizar esta compren-

sión. En concreto, se exige a los políticos responsables que: 1) inviertan 

con urgencia en investigaciones e intervenciones que protejan la salud 

y den prioridad a la equidad, 2) consideren los costos sanitarios de la 

quema de combustibles fósiles durante la toma de decisiones y 3) 

reduzcan rápidamente las emisiones de GEI, sobre todo en las zonas 

que más sufren por la contaminación atmosférica relacionada con los 

combustibles fósiles.

Este quinto documento normativo anual lo sustenta un grupo diverso de expertos 
en salud de aproximadamente 70 instituciones, organizaciones y centros los cuales 
reconocen que el cambio climático es ante todo una crisis sanitaria. Utiliza datos de 
indicadores de Estados Unidos de América (EE. UU.) extraídos del informe mundial 
del 2021 de Lancet Countdown1 y de estudios científicos recientes para exponer los 
riesgos sanitarios desiguales relacionados con el cambio climático; además, destaca 
las oportunidades de mejorar la salud mediante la acción rápida. Estados Unidos 
debe implementar velozmente una respuesta al cambio climático integral y basada 
en evidencia que dé prioridad y optimice la salud, así como la equidad.
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Los riesgos para la salud derivados del calor extremo aumentan y varían 
según la población y la geografía

Los riesgos de la exposición al calor extremo a corto y largo plazo son 

uno de los aspectos mejor estudiados del cambio climático. Las nuevas 

investigaciones han vinculado la exposición al calor con una mala 

calidad del sueño, una peor salud mental, mayores tasas de suicidio 

y un aumento de las tasas de delincuencia, además de otras múlti-

ples amenazas que supone para la salud (consulte el Documento de  

2018).9–13 Más de un tercio de las muertes urbanas relacionadas con el 

calor en la década de 1990 y principios de la década del 2000 pueden 

atribuirse al cambio climático14 y, desde ese entonces, el cambio 

climático ha aumentado aún más la frecuencia, la duración y la inten-

sidad de las olas de calor2, lo que pone en riesgo a más personas.

La vulnerabilidad al calor extremo varía y se pueden apreciar efectos 

más graves en ciertas poblaciones y regiones del país. Los fracasos de 

las políticas siguen exponiendo de forma desproporcionada al calor 

extremo a grupos específicos como los trabajadores al aire libre, las 

personas encarceladas, las personas de color, las comunidades históri-

camente discriminadas (consulte el Documento de 2020) y los que 

viven por debajo del umbral de la pobreza15–17. La edad puede 

aumentar la susceptibilidad.  En el 2020, los adultos mayores de 65 

años en Estados Unidos experimentaron un total de casi 300 

millones de días de exposición a olas de calor adicionales en 

comparación con el promedio basal de 1986–2005, lo que lo 

convierte en el segundo año de exposición más alto registrado 

desde 1986*,†,‡.1 Niños de menos de 1 año exper-imentaron un total 

de casi 22 millones de días de exposición a olas de calor 

adicionales en 2020 en relación con la misma línea de base. 

Factores como el mal diseño de las infraestructuras, el acceso limitado 

al aire acondicionado y la falta de aclimatación pueden ocasionar que 

los daños relacionados con el calor se produzcan a temperaturas más 

bajas de lo esperado en zonas del país históricamente más frías. El 

pico típico de hospitalizaciones relacionadas con el calor se produce 

con índices de calor notablemente más bajos  en el noroeste (80 °F; 

27 °C) que en el suroeste (100 °F; 38 °C).18 Por ende, las comunidades 

del noroeste del Pacífico (PNW) corrieron un riesgo significativamente 

mayor cuando, durante los seis días de calor excesivo sin precedentes 

de junio de 2021, ciudades como Portland y Oregón alcanzaron temper-

aturas absolutas de hasta 116 °F (47 °C)19. La ola de calor del PNW 

resultó ser "prácticamente imposible sin el cambio climático provocado 

por el hombre"1, 20, 21. En la región, la cantidad de visitas a los servicios 

de urgencias relacionadas con el calor fue casi 70 veces mayor que la 

del mismo periodo de tiempo en 201922. Los medios de comunicación 

señalaron que la ola de calor causó aproximadamente 600 muertes en 

una semana en Washington y Oregón23.

Las sequías perjudican la salud en general y agravan las desigualdades, a 
menudo en zonas rurales

Aunque las definiciones de sequía varían, suele definirse como una 

escasez de agua que no es capaz de satisfacer la demanda24. La sequía 

ha aumentado considerablemente en el oeste y el centro de Estados 

Unidos desde 2020 y algunas zonas se enfrentan a las peores condi-

ciones en más de un siglo3, 24, 25. Dado que el cambio climático está 

provocando sequías en gran parte de EE. UU., es esencial comprender 

toda la amplitud de los riesgos sanitarios asociados para prevenir los 

daños de forma óptima. La sequía perjudica la salud de forma indirecta y 

poco reconocida, ya que agrava la exposición al calor, aumenta el riesgo 

de enfermedades respiratorias e infecciosas, empeora la calidad del 

agua y agrava los problemas de salud mental, sobre todo en las zonas 

rurales (consulte la Figura 1). 

*A lo largo de este Documento, los datos en negrita designan datos que no se han publicado antes. Asimismo, el uso del asterisco (*) hace referencia a datos publicados recientemente de Romanello et al (2021) en 
relación con EE. UU. y se presenta el año más reciente de los datos disponibles. Consulte el informe de 2021 de Lancet Countdown y el Apéndice para obtener más información sobre estos indicadores específicos.

 †Utiliza una metodología actualizada y no es directamente comparable con los datos anteriores de este indicador en informes previos sobre EE. UU. (consulte el Apéndice mundial de 2021 de Lancet Countdown para 
obtener más información).

‡ Indicador 1.1.2. de Lancet Countdown. Los “días de exposición a olas de calor” se miden como “persona/días”. Esta unidad abarca tanto la cantidad de personas expuestas como la duración de la exposición. Una 
persona/día representa una persona que se expone a un día de ola de calor. De esta forma, si 10 personas se expusieron cada una a 10 días de olas de calor, habría un total de 100 persona/días de exposición a olas de 
calor en esta población. 

§ Una medida que combina los efectos de la temperatura del aire y la humedad.
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LAS SEQUÍAS PERJUDICAN LA SALUD
Las sequías perjudican la salud de los individuos, de las comunidades y de nuestra nación a través de 
diversas maneras. Las sequías empeoran las olas de calor y los incendios forestales, al tiempo que crean un 
suelo seco que provoca más polvo en el aire. La limitada disponibilidad del agua ocasiona pérdidas 
económicas a actividades comerciales que dependen del agua (por ejemplo, la agricultura) y reducen el 
flujo de los ríos/arroyos, lo que repercute en los niveles del agua en pozos y mantos acuíferos.

DESIGUALDADES EN LAS SEQUÍAS EN EE. UU. 

Los riesgos y daños relacionados con las sequías no se perciben por 
igual, por ejemplo:

Inseguridad alimentaria: Las sequías reducen los nutrientes de los cultivos 
y las cosechas, lo que produce malnutrición, aumento de los precios de los
alimentos y escasez que afectan a los individuos vulnerables.

Vulnerabilidad a escasez de agua y agua de pozos contaminados: 
A menudo, las políticas injustas y racistas causan que las comunidades, 
como las de bajos ingresos y las indígenas, carezcan de acceso/derechos
adecuados al agua, dependan de pequeños sistemas/pozos de agua 
privados y corran un mayor riesgo de sufrir cortes urbanos.

Pérdida de empleos: Casi 65 % de los trabajadores agrícolas se identifican 
como hispanos y se enfrentan a una mayor vulnerabilidad relacionada con 
los prolongados impactos económicos asociados con las sequías.

Amenazas culturales: Muchas comunidades indígenas ya luchan con los 
efectos a largo plazo ocasionados por las sequías sobre las plantas 
culturales/medicinales, el suministro de agua potable y los alimentos 
tradicionales como el maíz, el arroz y el salmón. 

CONDICIONES DE LAS SEQUÍAS 
EN EE. UU. A PARTIR DEL 

13 DE JULIO DE 2021 

CALIDAD DEL 
AGUA

Aumentan la 
exposición a algas
tóxicas y agentes 
contaminantes del 

agua como el 
arsénico, los nitratos 
y los combustibles. 

SALUD 
MENTAL 

Contribuyen al 
estrés, ansiedad 

y depresión 
relacionada con 

los suelos dañados,
la inestabilidad 
económica y la 

inseguridad 
alimentaria/hídrica. 

PROBLEMAS 
RESPIRATORIOS 
Ocasionan problemas

respiratorios y 
empeoran las 
enfermedades 

cardíacas, el asma y
otras enfermedades 

pulmonares. 

ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS

Crean condiciones
más propicias para 
los mosquitos que 
transmiten el virus 
del Nilo Occidental. 

Favorecen la 
propagación del 

hongo que provoca la
a Fiebre del Valle.

RIESGOS 
RELACIONADOS
CON EL CALOR

Aumentan los riesgos 
de infartos y 

complicaciones de 
enfermedades 

cardíacas, 
pulmonares 
y renales. 

Seco Más seco Aun más seco

Se pueden encontrar las referencias en el Documento normativo de EE. 
UU. de 2021 de Lancet Countdown. 

Figura 1: Efectos directos e indirectos para la salud ocasionados por la sequía en Estado Unidos26–38
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Los efectos para la salud ocasionados por los incendios forestales se 
experimentan lejos del suceso

En el 2020, el calor extremo combinado con las condiciones de sequía 

prolongada provocaron una temporada de incendios forestales récord 

en el oeste de Estados Unidos2, 39, una tendencia que continuó en 2021. 

Los incendios forestales en el oeste de EE. UU. están asociados con 

temperaturas más altas y la temporada de incendios forestales se 

ha alargado. En la serie temporal representada en la Figura 2, en 

septiembre del 2020, la incidencia máxima anual de incendios fore-

stales alcanzó un máximo de aproximadamente 80.000 incendios, la 

cual es 8 veces mayor que la incidencia total del 2001.**

El humo de los incendios forestales contiene numerosos contaminantes 

atmosféricos nocivos, como material particulado (PM), monóxido de 

carbono y precursores (por ejemplo, óxidos de nitrógeno y compuestos 

orgánicos volátiles) que generan ozono a nivel del suelo en presencia 

de calor y luz solar40. Existen pruebas emergentes de que los PM finos, 

o PM2.5, procedentes del humo de los incendios forestales pueden ser 

hasta 10 veces más perjudiciales para la salud humana que los PM2.5

procedentes de otras fuentes41, con mayores daños respiratorios para 

los niños42. La exposición al humo de los incendios forestales se asocia 

con un mayor riesgo de enfermedades cardíacas y pulmonares, un 

incremento de muertes tempranas43,44, el empeoramiento de la salud 

mental45 y mayores probabilidades de nacimientos prematuros46.

Aunque algunos de los incendios forestales más dañinos se producen 

en el oeste de Estados Unidos, sus efectos para la salud se sienten en 

todo el país. El humo de los incendios forestales fue responsable del 

25% del total de la exposición a PM2.5 en todo el territorio continental 

de Estados Unidos y hasta el 50% en el oeste de Estados Unidos entre 

2016–2018, en comparación con menos del 20% hace una década47. 

Entre 1997–2016, los incendios forestales también aumentaron aprox-

imadamente 10%  la cantidad de periodos de ocho horas con niveles 

insalubres de ozono a nivel del suelo y muchas regiones no habrían 

tenido estos niveles sin los incendios forestales††48.

Se ha observado un empeoramiento de la calidad del aire a miles de 

kilómetros a favor del viento desde el origen del incendio. En julio del 

2021, el humo del masivo incendio Dixie de California llegó hasta el este 

de Maine, lo que afectó la calidad del aire en los estados de la costa 

este y ocasionó la peor calidad del aire en la ciudad de Nueva York en 

15 años49–51. Durante los incendios forestales de California del 2020, 

los niveles de PM2,5 superaron 14 veces el límite actual basado en la 

salud‡‡ en las proximidades de los incendios forestales y cuatro veces el 

límite a más de 600 millas de distancia40. Los primeros indicios también 

sugieren que las consecuencias sanitarias relacionadas con el humo 

pueden ser mayores cuanto más lejos estén del origen del incendio los 

individuos. Esto podría deberse, en parte, a que el humo se vuelve más 

tóxico con el tiempo a través de un proceso llamado oxidación y a que 

las personas no reconocen la peligrosa calidad del aire y no modifican 

su comportamiento40, 52, 53.

**Nuevos datos del Dr. Yun Hang, MS, PhD y de Yang Liu, PhD de la Escuela de Salud Pública Rollins de la Universidad de Emory, quienes también elaboraron el Indicador de 1.2.1 de Lancet Countdown.

†† De acuerdo con el exceso de ozono según las Normas Nacionales de Calidad del Aire del Ambiente (NAAQS), grandes partes del norte de California, Idaho, Montana, Wyoming y Nuevo México no habrían tenido 
ningún día de exceso de ozono entre 1997-2016 si no hubiera habido incendios forestales

‡ ‡ Según la definición de la norma de 24 horas de 35 µg por metro cúbico de la Agencia de Protección Ambiental.

Figura 2:Incidencia anual acumulada de incendios forestales por 

mes en el oeste de EE. UU., 2001–2020, con anomalías anuales 

de temperatura. La figura representa los incendios forestales 

de vegetación acumulados diariamente con niveles de confi-

anza nominales y altos (confianza ≥ 30 %) en el oeste de Estados 

Unidos. (Arizona, California, Colorado, Idaho, Montana, Nevada, 

Nuevo México, Oregón, Utah, Washington y Wyoming) desde 

el 2001 al 2020. Como se representa, la incidencia acumulada 

de incendios alcanzó los 1.000 (azul medio) a principios de 

abril durante los primeros años de la década del año 2000 (por 

ejemplo, 2001, 2002); notablemente, esa misma incidencia 

acumulada tendió a alcanzarse a principios de febrero durante 

los últimos años de la década de 2010 (por ejemplo, 2018, 2020). 

El periodo de línea de base para la temperatura corresponde 

a 1980–2000.  Nota: Cada incendio se contabilizó como una 

anomalía térmica infrarroja detectable en un píxel de 1 km2. 

Datos de temperatura extraídos del Daymet de la NASA y datos 

de incendios forestales del producto MODIS/Aqua+Terra Thermal 

Anomalies/Fire locations de la NASA**.
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§§   Indicador 1.3.1. de Lancet Countdown.

La investigación ayuda a prever las crecientes crisis para la salud: 
Dengue en Estados Unidos
El cambio climático ya está influyendo en la propagación de enfermedades infecci-
osas en EE. UU. Por ejemplo, la prolongación de las estaciones cálidas en una zona 
geográfica más amplia ha facilitado el aumento de la incidencia de la enfermedad 
de Lyme60, que se propaga a través de dos especies de garrapatas (Ixodes scap-
ularis e I. pacificus). El cambio climático también puede influir en la propagación 
de nuevas enfermedades en EE.UU., las cuales que se monitorean a través del 
potencial de transmisión (R0) que cuantifica la probabilidad de que una infección 
provoque otra. El dengue es una infección vírica potencialmente mortal que se 
transmite a través de los mosquitos y cuyos casos están aumentando en todo el 
mundo1. En Estados Unidos, los casos actuales de dengue están relacionados en 

gran medida con los viajes al extranjero61. Sin embargo, como resultado de los 
cambios en la temperatura, las precipitaciones y la humedad, las condiciones 
ambientales se han vuelto cada vez más optimas para la propagación del 
dengue a través de los mosquitos Aedes aegypti en Estados Unidos desde 
la década de 1950*§§.1 En los últimos cinco años (2016–2020), el potencial de 
transmisión fue aproximadamente 55,6 % mayor que en los años de la línea de 
base (1950–1954) y, en 2017, superó brevemente el umbral de uno por primera 
vez. Un potencial de transmisión superior a uno significa que un caso de dengue 
puede causar más de una infección adicional, lo que podría dar lugar a un brote 
en las condiciones adecuadas.

El cambio climático como multiplicador de crisis:  
la pandemia de la COVID-19 y la capacidad del sistema sanitario
El cambio climático agrava los problemas existentes, ya que los fenómenos rela-
cionados con el clima interactúan con otros factores de estrés para amenazar 
vidas, disminuir la salud de la población y sobrecargar los sistemas sanitarios. Este 
concepto de multiplicación de la crisis se ha puesto de manifiesto a lo largo de la 
pandemia de COVID-19, pero es especialmente preocupante ahora que Estados 
Unidos se enfrenta a nuevos retos que suponen las variantes. Los eventos inten-
sificados por el clima, como el calor extremo y los huracanes, pueden amenazar 
los componentes clave de las estrategias de mitigación de la pandemia, como el 
distanciamiento social y la reducción de la movilidad62, 63. De igual manera, los PM 
procedentes del humo de los incendios forestales intensificados por el clima se han 
asociado con una mayor susceptibilidad de contraer y morir por la COVID-1964. Se 
cree que esta asociación se debe a que los PM permiten el transporte del virus a 
mayores distancias y causan más inflamación pulmonar, lo que aumenta el riesgo 
de enfermedades graves65–67. 

La pandemia ha puesto de manifiesto la grave incapacidad del sistema sanitario 
estadounidense, además de los desajustes entre la oferta y la demanda68, espe-
cialmente en los sistemas de urgencias y cuidados intensivos, así como en la 
asistencia sanitaria rural65, 66, 69. La escasez de personal, de equipos (por ejemplo, 
ventiladores) y en la cadena de suministro (por ejemplo, equipos de protección 
personal) a lo largo de la pandemia han supuesto una carga para los sistemas 
sanitarios de todo el país, con consecuencias para todos los que buscan atención. 
Los sistemas desbordados proporcionan una atención comprometida, al menos 

de forma intermitente70, que a menudo es desigual71, 72. Por ejemplo, algunas 
localidades estadounidenses se han visto obligadas a adoptar normas de atención 
en caso de crisis, que es cuando los gobiernos estatales declaran un cambio en el 
funcionamiento normal del sistema sanitario y la atención debido a un aconteci-
miento generalizado o catastrófico73.

A lo largo de la pandemia, los daños en las infraestructuras, los apagones 
y el aumento de las necesidades de atención han agravado el impacto de los 
fenómenos meteorológicos extremos provocados por el clima (por ejemplo, 
incendios forestales, inundaciones, huracanes y calor extremo) en los sistemas 
desbordados. Como resultado, los fallos en cascada han puesto de manifiesto la 
debilidad estructural de nuestros sistemas interconectados y la incapacidad de 
gestionar los desafíos extremos que plantean las crisis agravadas. A medida que 
el cambio climático continúe aumentando la probabilidad de que se produzcan 
peligros compuestos, es probable que estos problemas de capacidad se vuelvan 
más frecuentes, generalizados y con consecuencias para todas las condiciones de 
salud. La actualización de los escenarios de planificación de catástrofes para incluir 
eventos compuestos, la realización de pruebas de resistencia al sistema sanitario 
para discernir los límites e identificar dónde es probable que los sistemas se vean 
seriamente limitados y la garantía de que los sistemas sanitarios sean resistentes 
al clima son posibles estrategias para reducir los efectos de estos eventos cuando 
se produzcan74, 75

Diversos factores, como el acceso restringido a los recursos, la pobreza 

y la concentración forzosa de comunidades marginadas en zonas de 

alto riesgo debido a políticas de vivienda discriminatorias, hacen que 

ciertas comunidades corran un mayor riesgo. Por ejemplo, las familias 

afroamericanas, latinas e indígenas americanas, así como las comuni-

dades de bajos ingresos y las personas encarceladas de los programas 

de extinción de incendios forestales, corren un mayor riesgo de sufrir 

daños para la salud a causa de los incendios forestales40, 54–59. Una mejor 

comprensión de estas desigualdades es fundamental, ya que se prevé 

que las enfermedades y las muertes provocadas por la exposición al 

humo de los incendios forestales sigan aumentando a medida que se 

agraven2, 43.
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1 Adaptación; aumentar rápidamente el financiamiento de las protec-
ciones sanitarias:  

La investigación sanitaria local y específica sobre el clima, realizada a 
través de asociaciones multisectoriales, puede suministrar información 
directa sobre el desarrollo, la implantación y la evaluación de acciones 
equitativas para la protección sanitaria.

Economía y finanzas;  incorporar los costos sanitarios de los combusti-
bles fósiles al costo social del carbono:

Los cálculos estadounidenses deben incluir estos costos relacionados con la 
salud para realizar un análisis preciso de costos y beneficios sobre las políti-
cas que contribuyen a las emisiones de dióxido de carbono.

Mitigación; reducción urgente y equitativa de las emisiones de GEI en 
toda la economía:  

Reducir rápidamente las emisiones de gases de efecto invernadero en 
toda la economía hasta el 57-63 % de los niveles de 2005 para 2030, en 
consonancia con una trayectoria de emisiones nacionales de 1,5 oC, y 
una economía de emisiones casi nulas para mediados del siglo. Dirigir al 
menos el 40 % de las inversiones hacia la mejora de la calidad del aire en 
las comunidades con pocos recursos.

Recomendaciones de políticas basadas en evidencias 
que priorizan la salud y la equidad  

La política debe orientarse tomando en cuenta la comprensión de cómo 

el cambio climático perjudica la salud de forma desigual. El Documento 

destaca las recomendaciones de políticas en ámbitos prioritarios clave: 

1) Adaptación, o intervenciones que protejan la salud, 2) Economía y

finanzas y 3) Mitigación, o esfuerzos para reducir las emisiones con el fin 

de frenar el cambio climático. La reducción de las desigualdades puede 

beneficiar la salud y a la sociedad en general76, y estas recomendaciones 

ponen de relieve cómo la salud y la equidad pueden servir de principios 

rectores en la respuesta al cambio climático.
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Adaptación 
La implementación de medidas de protección basadas en evidencia es 
esencial para mejorar la salud y la equidad: 
por ejemplo, el aire acondicionado

energéticamente eficientes limita la adaptabilidad de las comunidades 

de ingresos bajos y de las personas de color87, 88.

Estas cuestiones tienen consecuencias de vida o muerte. En 2020, 

Arizona experimentó un calor sin precedentes y un récord de 522 

muertes relacionadas con el calor89, que casi triplica la media anual 

de la línea de base de la primera mitad de la década anterior†††. En el 

condado de Maricopa, se produjeron 323 de esas muertes, un aumento 

de casi cinco veces por encima de la media de la línea de base de 

2000–201490. Más de la mitad de esas personas carecían de vivienda, 

más del 60 % tenían 50 años o más, y los afroamericanos y los indígenas 

registraban las tasas de mortalidad más elevadas, lo que reflejaba las 

tendencias nacionales90, 91. En 2020, más del 80 % de las personas que 

murieron por el calor en interiores tenían una unidad de aire acondi-

cionado en su edificio, pero dos tercios de las unidades no funcionaban 

y un tercio no se utilizaba90, 92.

Por último, la energía utilizada para el aire acondicionado procede 

en gran medida de la quema de combustibles fósiles. Por lo tanto, el 

uso del aire acondicionado ocasionó unas 500 muertes adicionales 

por exposición a la contaminación del aire y empeoró el cambio 

climático al emitir más de 260 megatoneladas de dióxido de carbono 

en 2019*/***1.

Estos defectos nos muestran que el aire acondicionado como estrategia 

primaria de protección sanitaria contra el calor es actualmente insu-

ficiente y las complejidades exigen una respuesta múltiple orientada 

por una comprensión basada en evidencias de los riesgos sanitarios no 

equitativos. Esta comprensión debe producirse en diversos niveles (por 

ejemplo, a nivel individual, de edificio y de vecindario) para desarrollar, 

aplicar, evaluar, supervisar y comunicar las protecciones sanitarias más 

eficaces y sostenibles93. Existen muchas soluciones políticas para el 

calor extremo que pueden funcionar en estos diferentes niveles, como 

planes de acción bien comunicados para el individuo94, 95; incentivos 

fiscales o reembolsos para los códigos de construcción verde y solu-

ciones energéticas sostenibles; la implantación equitativa de interven-

ciones como las tecnologías de refrigeración, por ejemplo, las bombas 

de calor96; la modernización de las viviendas y la climatización97; techos 

fríos98 para los edificios; y el aumento de los espacios verdes y las masas 

de agua en los entornos urbanos (por ejemplo, la plantación de árboles, 

Incluso con una rápida reducción de los gases de efecto invernadero, 

Estados Unidos sufrirá cada vez más daños para la salud como los que 

se describieron anteriormente. Las políticas y prácticas desiguales 

restringen sistemáticamente el acceso equitativo a recursos e infrae-

structuras resistentes al clima. Es imperativo que la comprensión de los 

riesgos y las desigualdades en materia de salud guíen las acciones para 

adaptar y aplicar las protecciones sanitarias. El aire acondicionado, por 

ejemplo, es una protección sanitaria vital pero defectuosa, ya que causa 

emisiones de GEI y contaminación atmosférica. Asimismo, el acceso 

al aire acondicionado varía según la región, es poco fiable debido a 

factores como los apagones y no es equitativo debido a los gastos 

asociados (por ejemplo, los costos de electricidad). Estas limitaciones 

exigen un enfoque político múltiple y basado en pruebas para la protec-

ción sanitaria contra el calor extremo.  

En 2019, se estimó que el aire acondicionado evitaría aproximada-

mente 48.000 muertes, relacionadas con el calor, de adultos mayores 

de 65 años en Estados Unidos*/***.1 Asimismo, en el país, el acceso 

al aire acondicionado ha aumentado 11 % desde el año 2000, por lo 

que, en 2019, abarcaba cerca del 92 % de los hogares1. Sin embargo, 

el acceso varía considerablemente y es más limitado en las regiones 

históricamente más frías. En la región del Pacifico, casi el 30 % de los 

hogares no tienen acceso al aire acondicionado;  Seattle, Washington, 

es una de las ciudades con menos equipos de aire acondicionado con 

56% de hogares sin acceso77, lo que proporciona más contexto a la vari-

ación regional de enfermedades y muertes relacionadas con el calor, 

así como a las muertes masivas debido a la ola de calor en el PNW en 

junio de 2021. El acceso no siempre significa que los hogares puedan 

utilizar eficazmente el aire acondicionado debido a factores como los 

cortes de energía rotativos en los momentos de máxima demanda78 o 

los apagones por fenómenos meteorológicos extremos79. 

Los costos de la electricidad son un obstáculo adicional para muchos, 

agravado por políticas poco equitativas80–82. Por ejemplo, en Estados 

Unidos, las disparidades en el costo de la energía son mayores para 

los hogares afroamericanos y latinos en comparación con los blancos 

no hispanos, y la falta de acceso a la energía renovable asequible pone 

a los hogares afroamericanos en un riesgo desproporcionado81, 83–86. 

Asimismo, el acceso desigual a las viviendas climatizadas y 

*** Indicador 2.3.2 de Lancet Countdown.

††† Media anual de la línea de base calculada a partir de 2010–2015.
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Economía y Finanzas 
Los costos sanitarios del uso de combustibles fósiles son considerables 
y deben tenerse en cuenta en los análisis fiscales y en la toma de deci-
siones en todos los niveles y sectores

Las señales económicas son poderosas motivaciones para el cambio 

social y la actuación gubernamental. Dado que la salud de todo el 

mundo se ve afectada en cierta medida por la extracción y el uso de 

combustibles fósiles –desde el cambio climático hasta la contaminación 

atmosférica–, ignorar los costos relacionados con la salud conduce a 

una comprensión errónea y limitada de los beneficios económicos de 

la acción sobre el cambio climático. 

La totalidad de los costos sociales de la salud relacionados con los 

combustibles fósiles, como el aumento de los gastos sanitarios corri-

entes y la pérdida de salarios, de vidas o de calidad de vida, no se 

conocen del todo y en gran medida no se miden. Cada vez, se dispone 

de más estimaciones sobre la contaminación atmosférica relacionada 

con los combustibles fósiles, como las muertes atribuibles, y lo que se 

sabe actualmente sugiere que los costos de la contaminación atmos-

férica relacionados con la salud son sustanciales101 con diferencias a 

nivel local102.

La quema continua de combustibles fósiles provoca daños a la salud 

relacionados con el cambio climático, cuyos costos son del orden de 

miles de millones a billones anuales solo por un tipo de daño a la salud 

(por ejemplo, muertes relacionadas con el calor) o evento (por ejem-

plo, un huracán)103, 104. Los incendios forestales de California de 2018 

causaron costos sanitarios estimados en 32.000 millones de dólares‡‡‡, 

más de la mitad de ellos fuera de California105. Se prevé que estos costos 

aumenten considerablemente. Las reducciones de las emisiones de 

gases de efecto invernadero darían lugar a beneficios para la salud 

derivados de la mejora de la calidad del aire que, por sí solos, podrían 

ser comparables a, o superar, los costos de control106–109.

El costo social del carbono (CSC) intenta cuantificar los costos de los 

daños futuros causados por la emisión de una tonelada adicional de 

dióxido de carbono. La incorporación de toda la gama de costos asocia-

dos con las muertes y enfermedades relacionadas con el clima aumen-

taría sustancialmente el CSC103, 110, 111. Otros GEI, como el metano y el 

óxido nitroso, también tienen daños asociados para la salud (consulte 

el Documento de 2020). Una orden ejecutiva creó un Grupo de Trabajo 

Interinstitucional sobre el Costo Social de los GEI, que va más allá del 

CSC para incluir también el costo social del metano (CSM) y el costo 

social del óxido nitroso (CSN)112. El CSC, el CSM y el CSN actualizados se 

publicarán en enero de 2022. Aunque la salud humana figura como uno 

de los factores incluidos, es necesario seguir investigando para lograr 

una comprensión completa de los costos de los GEI relacionados con 

la salud. Por lo tanto, la contabilización de los costos adicionales de los 

daños a la salud provocados por los GEI es fundamental113 y alterará 

drásticamente los cálculos. Esto refuerza aún más la idea de que una 

transición rápida y ágil para abandonar los combustibles fósiles mejora 

la salud y la equidad, además, es rentable. 

‡‡‡ El estudio utilizó BenMAP-CE, un programa informático de la Agencia de Protección del Medio Ambiente, para calcular la cantidad y el valor económico de las muertes y enfermedades relacionadas con 
la contaminación atmosférica.

construcción de fuentes) para los vecindarios93, 99. Durante esta tran-

sición hacia enfoques sostenibles y múltiples, pueden servir de puente 

numerosas opciones de políticas, las cuales pueden incluir el uso de 

vales de aire acondicionado, incentivos fiscales geotérmicos y solares 

o reembolsos para alimentar el aire acondicionado, la eliminación del 

aumento de los precios de la electricidad, la creación de una moratoria 

en los cortes de energía eléctrica y la garantía de un acceso equitativo 

a los centros de refrigeración. En conjunto, este tipo de intervenciones 

pueden proteger la salud, mejorar la equidad y aumentar nuestra

resistencia a los fenómenos de calor extremo. 

En términos más generales, la salud debe ser un motor para la planifi-

cación preventiva proactiva, ya sea para los planes locales de protección 

sanitaria contra el calor o para reducir los riesgos derivados de otros 

aspectos del cambio climático. Esto incluye la integración de la perspec-

tiva sanitaria en los debates de políticas multisectoriales.

La administración Biden-Harris creó la Oficina de Cambio Climático 

y Equidad Sanitaria dentro del Departamento de Salud y Servicios 

Humanos de EE.UU. para identificar y coordinar a las comunidades 

que se enfrentan a vulnerabilidades climáticas desiguales100. Aunque 

se trata de un comienzo alentador, siguen existiendo enormes opor-

tunidades.
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Mitigación 
Los beneficios para la salud y la equidad deben motivar y guiar una 
rápida transición hacia una economía de cero emisiones

Las reducciones urgentes de las emisiones de gases de efecto inver-

nadero en toda la economía deben ser coherentes con una trayecto-

ria nacional de emisiones que limite el aumento de la temperatura 

media mundial a 1,5 oC, lo que actualmente se estima que supone 

una reducción del 57-63 % con respecto a los niveles de emisiones de 

Estados Unidos en 2005, para 2030114. Cuanto más rápido se produzca 

una transición equitativa para abandonar los combustibles fósiles, 

mayores serán los beneficios para la salud2, 115. Esto incluye la reducción 

de las muertes y enfermedades relacionadas con la contaminación 

atmosférica, la disminución de los daños a la salud relacionados con el 

cambio climático y las consecuencias en el sistema de salud109, 115. Es 

fundamental reconocer que estas transiciones también representan 

una enorme oportunidad de corregir las desigualdades e injusticias 

medioambientales existentes116, 117 y lo que es más importante: los 

beneficios irían más allá de las fronteras nacionales. Según el informe 

mundial de 2021 de Lancet Countdown, en 2019, Estados Unidos fue 

responsable del 15 % de las emisiones mundiales de GEI procedentes 

de la quema de combustibles fósiles*§§§.1

Décadas de políticas con sesgo racial –tanto implícitas como explícitas–, 

incluida la discriminación estructural en la vivienda, la zonificación y 

la ubicación de las infraestructuras industriales y de transporte, han 

dado lugar a desigualdades generalizadas y persistentes en materia 

de contaminación atmosférica118. En la mayoría de los estados, la 

exposición a la contaminación atmosférica es mayor para los afroamer-

icanos, los latinos, los nativos de Alaska o los indios americanos, los 

asiáticos americanos o los isleños del Pacífico y otras personas de color, 

incluso cuando se controla la renta en casi todas las categorías de 

emisiones, en las zonas rurales y urbanas119. Las políticas de reducción 

de las emisiones de gases de efecto invernadero deberían centrarse 

de forma más inmediata en la transición hacia la eliminación de infrae-

structuras de combustibles fósiles altamente contaminantes en las 

comunidades de ingresos bajos y en las más afectadas. 

Aunque las reducciones de GEI deben producirse en toda la economía 

estadounidense, los sectores de la producción de electricidad y 

del transporte son los principales focos de atención, ya que fueron 

responsables de más de la mitad de las emisiones de GEI de Estados 

Unidos en 2019: 25 % y 29 %, respectivamente120. Para la produc-

ción de electricidad, el carbón sigue siendo la fuente más importante 

y más contaminante, tanto en lo que respecta a los GEI como a la 

contaminación atmosférica. Aunque el uso del carbón se ha reducido 

aproximadamente a la mitad desde 2007, seguía siendo responsable 

de cerca del 19 % de la generación de electricidad en 2020121. Mientras 

que las energías renovables – principalmente la eólica, la hidroeléctrica 

y la solar– han crecido rápidamente y representan alrededor del 20 % 

de la electricidad, el gas natural equivale ahora al 40 % y la biomasa, al 

1,4 %121. Las reducciones también pueden provenir del aumento de la 

eficiencia y la gestión de la demanda. A medida que disminuye el uso 

del carbón, se reducen los impactos negativos sobre la salud derivados 

de su combustión, pero los daños derivados de la quema de gas natural 

(consulte el Documento de 2020) y de la biomasa están aumentando122. 

Las continuas inversiones en infraestructura y extracción de combus-

tibles fósiles mantendrán las emisiones durante décadas y poniendo 

el límite de 1,5 °C fuera de nuestro alcance123, 124, y nuestro retraso en 

la transición hacia la energía de cero emisiones perjudica la salud de 

forma poco equitativa.

En 2020, dentro del sector del transporte, los productos petrolíferos 

(por ejemplo, la gasolina) representaron más del 90 % de las fuentes de 

energía o combustible, mientras que la electricidad equivalía a menos 

del 1 %125. Aunque las alternativas a los vehículos de pasajeros, como 

caminar y montar en bicicleta, tienen beneficios para la salud109, no 

son la única solución. Ni siquiera un descenso del 50 % en el tráfico de 

vehículos de pasajeros fue suficiente para eliminar las disparidades 

en la contaminación atmosférica relacionada con el tráfico durante la 

pandemia de la COVID-19126. Asimismo, estas alternativas no son igual-

mente viables en todas las comunidades. Del mismo modo, aunque 

la transición hacia un sector del transporte con cero emisiones debe 

formar parte del esfuerzo para frenar las emisiones de gases de efecto 

invernadero, hay que tener en cuenta factores como las fuentes de 

electricidad y la disponibilidad de estaciones de recarga para no dejar 

atrás las comunidades rurales y de menores ingresos, lo que empeor-

aría las disparidades sanitarias127.

La administración Biden-Harris se ha comprometido a reducir las 

emisiones de gases de efecto invernadero 50-52 % en toda la economía 

para 2030 con respecto a los niveles de 2005128, 129, utilizar electricidad 

100 % libre de contaminación por carbono para 2035128 y garantizar que 

al menos el 40 % de los beneficios de las inversiones en clima y energía 

limpia favorezcan a las comunidades con menos recursos130. Si tienen 

éxito, son pasos importantes en la dirección correcta, pero se necesita 

mucho más para proteger de forma óptima la salud y promover la 

equidad. 

§§§ Indicador 3.1. de Lancet Countdown.
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