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Resumen

Objetivo. Describir, cuantificar y modelizar las tendencias y
variaciones ciclicas de la mortalidad diaria en la Comunidad
de Madrid (C.M.).

Métodos. Se analizaron la tasa bruta de mortalidad diaria y
las tasas de mortalidad por sexo, grupos de edad y causas
especificas en la C.M. desde el 1 de enero de 1986 al 31 de
diciembre de 1991. Se utilizé la Transformada Rapida de Fou-
rier para detectar y cuantificar las periodicidades. La mode-
lizacién de la serie se realizd mediante modelos ARIMA y
regresion de Poisson.

Resultados. El andlisis espectral realizado indica la existencia
de periodicidades en las bajas frecuencias de caracter anual
(invernal) y semestral (estival). La primera esta constituida por
las enfermedades del aparato circulatorio en las mujeres mayo-
res de 65 afios y del aparato circulatorio, respiratorio y diges-
tivo en los hombres mayores de 44, La estacionalidad
semestral estd relacionada con las muertes por accidente cere-
brovascular-agudo en las mujeres de 65 y mas.

Conclusiones. Las estacionalidades anual y semestral
detectadas soportan la hipétesis de una estrecha relacion de
la mortalidad con factores ambientales externos.

Palabras clave: Mortalidad diaria. Estacionalidad. Modelos
ARIMA. Modelos Poisson.

Summary

Objective. To describe, estimate and model trends and sea-
sonal variations in daily mortality in the Comunidad of Madrid,
Spain.

Methods. Overall mortality rate, as well as gender, age and
cause-specific mortality rates between january 1, 1986 and
december 31, 1891 were analyzed. A cyclic pattern was
detected using fast Fourier transform. Mortality was modelled
using ARIMA stochastic models and Poisson regression
models.

Resuits. Spectral analysis detected two statistically signi-
ficant periodic components (winter-summer). Winter peak
was related mainly to an excess in cardiovascular diseases
in women aged 65 and over, as well as with cardiovascu-
lar, respiratory and digestive diseases in men aged 45 and
over. The summer peak was related with women, aged 65
and over with cerebrovascular diseases as the cause of
death.

Conclusions. The two cycles detected support the hypothesis
of an association between mortality and environmental fac-
tors.

Key words: Daily mortality. Spectral analysis. ARIMA stochastic
models. Poisson regression models.

Introduccion

a mortalidad diaria presenta un patrén cicli-
co estacional’ caracterizado, fundamental-
mente, por un pico invernal, cuya amplitud
varia significativamente entre diferentes loca-
lizaciones geograficas?. Estudios previos presentan
correlaciones significativas entre el aumento de la
mortalidad total, por sexo, por edad y por causas
especificas (enfermedad isquémica, accidente ce-
rebrovascular agudo (ACVA) y enfermedades res-
piratorias) con la temperatura del aire®*'°, la con-
taminacion atmosférica™'® y otros parametros
atmosféricos como la humedad relativa y el llama-

do wind-chill, variable que tiene en cuenta los efec-
tos combinados de la temperatura y de la velocidad
del viento'®.

En latitudes donde las caracteristicas climatolégicas
lo permiten se han detectado excesos de mortalidad rela-
cionados con episodios con un elevado gradiente de
temperatura’.

Dadas las caracteristicas climatolégicas extremas
en la Comunidad Auténoma de Madrid (C.M.), en el
afno 1993 se inicid una linea de investigacion con el
propésito de analizar la distribucion estacional de la
mortalidad y correlacionarla con factores causales
externos'®. Se trata ahora de describir, cuantificar y
modelizar las tendencias y ciclos de la tasa de mor-
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talidad bruta diaria, por sexo, por edad y por causas
especificas entre 1986 y 1991 en la C.M.

Métodos

El objeto de analisis lo constituyen las muertes dia-
rias de residentes en la C.M. entre enero de 1986 y
diciembre de 1991. Se han incluido en el estudio
198.688 muertes notificadas durante este periodo al
Registro de Mortalidad de la Consejeria de Hacienda
de la C.M. A partir de los datos del registro se han cons-
truido 435 series con la mortalidad diaria total, por sexo,
por grupos de edad (menores de un ano, 1-17, 18-44,
45-64, mayores de 64 anos) y por causas especificas
de mortalidad (tabla 1) segun la lista detallada de tres

Tabla 1. Muertes diarias segun causas especificas

digitos de la CIE-9. La eleccion de estos grupos se
ha realizado en funcién de un posible comportamiento
diferenciado respecto a las causas de mortalidad que
a priori deberian ser las de mayor incidencia en cada
uno de ellos.

La poblacion diaria total, por sexo y por grupos de
edad se ha calculado por regresion lineal entre el Padron
Municipal de 1986 (1 abril) y el Censo del ano 1991 (1
marzo).

Para cada serie se calcularon medidas de ten-
dencia central y de dispersion. Se analizo la norma-
lidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnof. Las ten-
dencias se calcularon usando la regresion lineal simple.
La deteccion de periodicidades se realizo mediante
el método de la Transformada Rapida de Fourier'®.
Para cada serie se realizo el espectro de frecuencias
y fases.

La funcién de densidad espectral mide el aporte de
la variabilidad de la serie para cada una de sus posi-
bles frecuencias. Su representacion grafica, en la que
las abcisas corresponden a dichas frecuencias y las

Cédigo Muertes  Desviacion ordenadas a la funcién de densidad espectral, consti-
CIE-9 Media  Totales  Estandar tuyen el espectro de frecuencias o periodograma'®. Ocu-
rre que el andlisis de la serie temporal en el dominio
Todas 1-989 90,7 198.688 14,4 de las frecuencias es atemporal. Se hace necesario,
Ormdicas 1-799 8.7 187828 144 por tanto, anclar las frecuencias en el tiempo. La repre-
sentacion grafica de estos valores en cada frecuencia
Infecciosas 1-139 1.6 3515 1.3 conforma el espectro de fases. La diferencia entre los
Jubercdlosis 10-18 b2 42l 0.3 valores de la fase para cada frecuencia entre dos series
Tumores malignos 140-208 219 48.018 49 temporales constituye el espectro cruzado de fases. Un
Tumores respiratorios 160163 46 10.051 2.2 valor negativo indica retraso, mientras que uno positi-
gzgg:; ﬁr?;?ﬁrzago m 1? g;ig 1‘3‘ vo manifiesta un adelanto de una serie con respecto a
Tumorcolonyrecto  163-154 23 5103 15 la otra®.
: En el calculo se utilizaron 500 lags para detectar las
E”dDO,CE“? 24%0279 g? Zg?g :g bajas frecuencias significativas y 100 lags para suavi-
S;gae a 2798 07 1630 10 zar las altas frecuencias. Los intervalos de confianza
se calcularon mediante el método de Chi cuadrado con
Sangre 280280 0.3 i 05 un valor de p inferior al uno por ciento. La aportacion
Trastornos mentales 290 - 319 12 2.624 1.2 de cada sexo, grupo de edad y causa especifica en cada
TR 390 - 389 12 9712 11 periodicidad se calculé como el porcentaje entre el valor
_ : de densidad espectral'® en ese estrato y el valor corres-
C”f;”ag’rzaa i?g ] j?g 3‘;2 ﬁggg ;? pondiente en la serie total. Se obtuvieron espectros cru-
AgﬂA 430 - 438 89 19,484 39 zados'® para identificar desfases entre las diferentes cau-
L sas especificas.

Hesﬁlﬁfé‘ﬂ‘;ﬁ jgg } 22}? gg 1218; 133 Para la modelizacion se recurrié a los métodos Box-
BFonq uilis 490 - 496 21 4675 17 Jenkins (ARIMA) y a la regresion de Poisson con armo-
, nicos. En el primero, para la identificacion del mode-
Digestivo 520-579 62 13527 26 lo, se utilizaron las funciones de autocorrelacion
PIeE 24 23 738 i (ACF) y de autocorrelacién parcial (PACF). La bon-
Nefritis 580 - 589 2.1 4.526 15 dad del ajuste se realizé a partir de las ACF y PACF
Congénitas 740 - 759 04 830 06 de los residuales y con la prueba de Box-Ljung Port-
_ manteau. '
e L L 0.8 La modelizacién de Poisson se llevd a cabo median-
No definidas 780-799 24 5.202 1.7 te un proceso de regresion iterativo y progresivo con
Aoiantes 800 - 999 50 10.860 26 componentes de tendencia y armoénicos de la onda
Acc. trafico 810 - 819 17 3756 17 anual. El nivel de confianza de entrada se establecid

en un valor de p inferior al cinco por ciento.
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En el andlisis se utilizaron los paquetes estadisti-
cos BMDP —-moédulos (1T, 2T)—, SAS —version 6.09
Modulo ETS-, GLIM 3.77 y Grapher.

Resultados

La figura 1 muestra la distribucion de la mortalidad
diaria en la C.M. En ella se observa una tendencia cre-
ciente y la aparicion periddica de excesos de mortalidad
localizados en los meses de invierno y en el periodo
estival. Los afios 1986 y 1990 presentaron un pico inver-
nal especialmente acusado, mientras que el afio 1991
mostro un fuerte exceso estival de mortalidad.

La media diaria de muertes en el periocdo analiza-
do fue de 90,7 defunciones. La tabla 1 muestra la media
y desviacion estandar de las causas especificas de mor-
talidad estudiadas en este trabajo. Ocuparon el primer
lugar las enfermedades del aparato circulatorio, con 34,5
muertes al dia, seguidas por los tumores malignos (21,9)
y por las enfermedades del aparato respiratorio (8,3).
Por grupos de edad, el 72% de las muertes pertene-
cieron al grupo de mayores de 65 afos, seguidos por
el de 45 a 64 afos, que supuso el 19%. Dentro de cada
grupo cambid la causa primera de muerte, siendo las
causas circulatorias las predominantes en el grupo de
mayores de 65 anos, los tumores en el de 45 a 64 anos
y los accidentes en el de 18 a 44 afos.

La tasa bruta de mortalidad por millén de habitan-
tes presentd una tendencia creciente con pendiente
108,72. 10-5 estadisticamente significativa. Las tasas
disminuyeron en todos los grupos de edad, excepto en
los de uno a 17 anos y 18 a 44 anos. El mayor incre-

Figura 1. Serie de la mortalidad diaria en la Comunidad de
Madrid desde enero de 1986 a diciembre de 1991
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Figura 2a. Espectro de frecuencias para la mortalidad diaria en
la C.M. con 500 lags
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mento se dio en este Ultimo grupo, debido al aumento
de las muertes por SIDA. En este grupo la pendiente
del ajuste lineal fue cinco veces mayor en los hombres
que en las mujeres.

El analisis espectral de la tasa bruta de mortalidad
(fig. 2a) detecto periodicidades centradas en las bajas
frecuencias (periodo invernal y estival). La tabla 2 pre-
senta las causas especificas con estacionalidades esta-
disticamente significativas, asi como el sexo y el
grupo de edad que mayor porcentaje explican de la
varianza en ese ciclo. Asi, por ejemplo, en la mortali-
dad por enfermedades del aparato circulatorio la mayor
contribucién a la periodicidad anual se debid a las muje-
res, con una aportacion del 57%. El grupo de mayores
de 65 afos contribuyé con un 89%. Del total de la apor-
taciéon de los varones, un 81% fue en este grupo de
edad, mientras que en las mujeres ascendio al 95%.
En el resto de las causas especificas analizadas y que
no aparecen en la tabla 2, la distribucion de la varian-
za fue aleatoria o no alcanzo significacion estadistica.
Por sexos, las mujeres soélo presentaron periodicidades
significativas en el grupo de mayores de 65 afos. Sin
embargo, los hombres mostraron periodicidades desde
el grupo de 18 a 44 afos en adelante, tal y como se
observa en la tabla 3.

La estacionalidad anual estuvo constituida princi-
palmente por el grupo de mayores de 65 afios. Para
algunas causas especificas este grupo aporté mas del
90% de la variacion (tabla 2). Fueron las mujeres las
que mayor aporte hicieron a esta periodicidad, debi-
do, fundamentalmente, a su contribucion a las enfer-
medades del aparato circulatorio. Los hombres, sin
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embargo, tuvieron una mayor aportacion a las enfer-
medades de los aparatos respiratorio y digestivo y a
las enfermedades mal definidas, como se presenta en
la tabla 2.

Tabla 2. Causas especificas significativas para las periodicidades
anual y semestral. Sexos y grupos de edad que explican la mayor
parte de la varianza a las periodicidades anual y semestral

Anual

Sexo de mayor

Grupo de edad de mayor

contribucion cantribucian
Todas Mujeres (53%) > 65 afios
Total: 92% H: 80% M 94%
Organicas Mujeres (56%) > 65 anos
Total: 929% H: 80% M. 92%
Endocrino Muijeres (56%) > 65 afios
Total: 99% H: 99% M: 97%
Circulatorio Mujeres (57%) > 65 afos
Total: 89% H: 81% M: 95%
Isquémica Hombres (51%) > 65 afios
Total: 85% H: 75% M: 95%
ACVA Mujeres (53%) > 65 anos
Total: 93% H: 89% M: 97%
Respiratorio Hombres (54%) > 65 afios
Total: 89% H: 86% M: 93%
Neumonia Mujeres (55%) > B5 arios
Total: 94% H: 96% M: 91%
Bronquilis Hombres (62%) > 65 afos
Total: 92% H: 87% M: 99%
Digestivo Hombres (62%) > 65 anos
Total: 72% H: 70% M: 74%
No definidas Hombres (55%) > 85 afios
Total: 89% H: 78% M: 99%
Accidentes Hombres (79%) 18-45 anos
Total: 55% H: 55% M: 54%
Acc. trafico Hombres (68%) 18-45 afios
Total: 51% H: 56% M: 40%
Semestral
Sexo de mayor Grupo de edad de mayor
contribucion contribucidn
Todas Mujeres (56%) > 65 afos
Totalk 82% H: 75% M: 89%
QOrganicas Mujeres (56%) > 65 afios
Total: 85% H: 78% M: 90%
Circulatorio Mujeres (64%) > B5 anos
Total: 92% H: 82% M: 97%
ACVA Mujeres (73%) > 65 afos
Total: 99% H: 99% M: 99%
Mo definidas Mujeres (57%) > 65 afos

Total: 75% H: 58% M: 92%

Tabla 3. Periodicidades estadisticamente a (p < 0,01) segtin
grupos de edad y sexo por todas las causas de mortalidad

Hombres Muijeres
<1 afio Ruido blanco No periodicidades
1a77 anos Ruido blanco Ruido blanco
18 a 44 ahos Anual, semestral, semanal Ruido blanco
45 a 64 afios Anual, semestral Ruido blanco
> 65 anos Anual, semestral Anual, semestral

Dado gue el dominio de la frecuencia no permite
definir los eventos en el tiempo, se analizo el espec-
tro de fases. Las causas orgénicas alcanzaron su maxi-
mo en el mes de enero, precediendo en ocho dias los
fallecimientos por enfermedades del aparato circula-
torio a los causados por enfermedades del aparato res-
piratorio.

En cuanto a la estacionalidad semestral fueron las
mujeres las que aportaron el mayor porcentaje de su
variacion. Cabe destacar su aporte en los ACVA, donde
alcanzaron el 73% de la variacion total del pico. El 93%
de esta aportacién se hizo en el grupo de 65 o0 mas
afnos.

El espectro de la mortalidad por accidentes (fig. 2b)
presentd una periodicidad anual y semanal. El espec-
tro cruzado de fases sefald un desfase de 7,2 meses
con respecto a la mortalidad por causas organicas,
alcanzando su maximo en los meses de julio-agosto.
El pico semanal estuvo constituido en su mayoria por

Figura 2b. Espectro de frecuencias para la mortalidad diaria en
la C.M. por accidentes. 100 lags
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Figura 3. Modelizacién de la serie de mortalidad diaria en Ia
C.M. por regresidn de Poisson
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varones (81%) en el grupo de edad de 18 a 44 afios
(82%). Los accidentes de trafico presentaron un tercer
pico significativo centrado en cuatro meses con simi-
lar distribucién por edad y sexo que el semanal.

La modelizacién ARIMA de la tasa bruta de morta-
lidad a través de sus correspondientes ACF y PACF
identificé un modelo multiplicativo con una componen-
te de diferenciacién de 365 dias, tres componentes de
media movil (diario, semanal y anual) y un componente
autorregresivo de orden uno. Los componentes de media
movil estan relacionados con los choques aleatorios pro-
ducidos fundamentalmente por los accidentes, ya que
cuando se modelizé exclusivamente la tasa bruta de
mortalidad por causas orgdnicas desaparecieron los
componentes de media movil, resultando en este caso
un modelo autorregresivo de tercer orden y un mode-
lo autorregresivo anual. En ambos casos las ACF vy
PACF presentaron unos residuales con caracteristicas
de ruido blanco y un valor del estadistico de Box-Ljung
Portmanteau con una p mayor de 0,05 para todos los
retrasos.

Dado que la mortalidad diaria presentaba caracte-
risticas de distribucién de Poisson, es decir, una serie
de pequefios numeros enteros y positivos con una
varianza similar a su media, se realizé una modeliza-
cion de Poisson de esta serie. EI modelo obtenido inclu-
ye un intercepto, una componente de tendencia y hasta
el octavo armonico de la onda anual. La bondad del ajus-
te de este modelo se muestra en la figura 3*.

* El elevado nimero de tablas y graficas hace imposible su pre-
sentacién completa en este trabajo. No obstante, éstas se encuen-
tran a disposicién de todas aquellas personas que lo soliciten a la
direccion de correspondencia.

Discusion

El andlisis de la mortalidad es una de las herra-
mientas basicas en salud publica para la generacion
de hipdtesis causales y la identificacién de grupos de
exposicion para la toma de medidas preventivas. El ana-
lisis rutinario de las tasas anuales ajustadas o especi-
ficas por grupos de edad no permite observar la varia-
cion estacional de la mortalidad. Los datos de mortalidad
mensual, aunque permiten una descripcién de la esta-
cionalidad, tienen un efecto de alisado que impide obser-
var la variacion natural de la mortalidad®.

Como se observa en la figura 1, la utilizacion de
la serie de mortalidad diaria permite ver que la distri-
bucidn de las periodicidades no es homogénea ni cons-
tante, apareciendo periodos de sobremortalidad de
pocos dias afnadidos al componente estacional. El ana-
lisis de la tendencia de la tasa bruta de mortalidad indi-
ca un aumento de ésta que se traduce en un incre-
mento medio de 14 muertes al dia comparando los
extremos del periodo estudiado. Este resultado con-
trasta con el obtenido por otros autores® en Holanda,
en el cual esta tendencia se centraba principalmente
en el grupo de 15 a 44 afos y era el SIDA la causa
especifica de mayor incremento, seguida por las enfer-
medades infecciosas. A su vez, el trabajo de Magc-
kenbach® muestra una mortalidad por enfermedades
infecciosas del 0,6%, mientras que en nuestro estu-
dio este porcentaje se triplica. Parte de esta discre-
pancia puede deberse a que el estudio holandés se
realizé entre 1979 y 1987, coincidiendo con los pri-
meros casos de SIDA, mientras que el periodo ana-
lizado en nuestro trabajo recoge el crecimiento expo-
nencial de esta epidemia.

Desde el punto de vista de la variacién estacional
de la mortalidad diaria en la C.M., se observa que pre-
sento un comportamiento andlogo al detectado por otros
autores en lo relativo al pico invernal®%15:21_E] exceso
de mortalidad invernal con respecto a la época estival
(13,8%) es similar al de paises como Bélgica (13,9),
Portugal (18,7)", aunque hay que tener en cuenta que
el porcentaje encontrado para la C.M. esta sesgado,
ya que tambien existe un pico estival que subestima la
razon al aumentar el denominador. Este exceso de mor-
talidad veraniego parece exclusivo del riguroso clima
de la C.M., ya que estudios para Barcelona?, con un
clima moderado por el Mediterraneo, no presenta perio-
dicidades en las bajas frecuencias.

La distribucion de la mortalidad por grupos de edad
(mayores de 65 afos) apoya la hipétesis, descrita en
otros trabajos’, de que los cambios bioldgicos pro-
ducidos por las bajas temperaturas (hipertension
arterial, aumento de la viscosidad sanguinea y vaso-
constriccion periférica) afectan mas a los organismos
que peor se adaptan a estos cambios y son, por tanto,
los que mas contribuyen al pico de mortalidad a tra-
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vés de la mortalidad por enfermedades cardiovascu-
lares. Ademas, el hecho de que la mortalidad por esta
causa esté adelantada ocho dias con respecto a las
causas respiratorias indica el efecto directo y a corto
plazo de la temperatura sobre la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares. En el caso de la mor-
talidad por enfermedades respiratorias existen ade-
mas otros componentes causales especificos que influ-
yen. Asi, por ejemplo, los dos grandes excesos de
mortalidad de los afios 86 y 91 suceden durante las
epidemias de gripe.

Una caracteristica diferencial de la distribucion de
la mortalidad en la C.M. es la aparicion de picos de mor-
talidad que el espectro de fases centra en el mes de
julio. Las altas temperaturas y la fuerte oscilacion tér-
mica diaria durante este mes parecen ser las causas
ambientales de estos excesos. Factores relacionados
con la incapacidad de adaptacion al calor'®'”:# en los
ancianos, asi como un aumento de la hemoconcen-
tracion y la hipertension intracraneal, provocarian un
incremento de la mortalidad por enfermedades del apa-
rato circulatorio. La distribucién por grupos de edad
(mayores de 65 afios) y causas especificas (ACVA)
encontradas en este estudio soporta la hipétesis del efec-
to del calor sobre la mortalidad. Pan y cols.” detecta-
ron un incremento de la mortalidad del 22% cuando la
temperatura supera los 32 grados centigrados, hecho
que es muy frecuente en la C.M. durante el mes de julio,
explicandose de este modo el pico de mortalidad vera-
niego.

Tanto en el pico invernal como en el estival, fueron
las mujeres mayores de 65 afnos las que mayor por-
centaje aportaron a esa distribucion de la varianza (57%).
Esto no esta en contradiccion con una menor mortali-

dad media de las mujeres; dada su mayor esperanza
de vida, es mas elevado el nimero de mujeres mayo-
res de 65 anos susceptibles a estos excesos de tem-
peratura y se justifica de este modo que el 95% del apor-
te de las mujeres al pico veraniego se diera en el grupo
de 65 y mas anos.

Es de destacar, asimismo, el pico centrado en el mes
de enero para la mortalidad por enfermedades del apa-
rato digestivo, que ha sido descrito con anterioridad por
otros autores®* 2.

Aunque este trabajo puede presentar sesgos en el
andlisis por causas especificas de mortalidad, no se dis-
pone de ningun estudio sobre la calidad de la certifi-
cacién de la causa de muerte en la C.M. que pueda ayu-
dar a orientarnos mejor sobre este aspecto.

La necesidad de cuantificar y de identificar el aspec-
to determinista de la serie y su componente estocasti-
ca para realizar una proyeccién de la mortalidad dia-
ria ha llevado a una modelizacién en profundidad de
la serie estudiadas. Con respecto a las dos técnicas uti-
lizadas cabe concluir que si bien la modelizacion ARIMA
es capaz de ajustarse mas a los extremos de la serie,
presentando una gran variabilidad de unos dias a otros,
consecuencia sin duda del factor de media movil intro-
ducido, la regresion de Poisson suaviza estos efectos
y explica de una manera mas fiel el comportamiento
secular de la serie.

La tendencia hacia una mayor longevidad va a tener
como légica consecuencia un aumento de la poblacion
susceptible de verse sometida a estos fenémenos esta-
cionales de sobremortalidad. Se hace necesario, por
tanto, identificar los factores externos causantes de estos
excesos y modelizar el efecto dosis-respuesta para la
toma de medidas preventivas.
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