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RESUMEN 

Fundamento: Modelar el nivel basal de la mortalidad se- 
manal por todas las causas usando el análisis de Fourier, cons- 
truir y evaluar un umbral de alarma. El análisis del valor abe- 
rrante mas alejado del valor predicho puede ser de potencial 
interés. 

Métodos: Se utilizaron en el análisis los registros de mor- 
talidad de la funeraria de Madrid, desde Octubre de 1988 hasta 
el Septiembre 93. Las frecuencias componentes del modelo se 
detectaron usando análisis de Fourier. Las muertes esperadas y 
los limites de sus intervalos de confianza se estimaron por el 
método de Seffling (16). El umbral de alarma se estableció en 
1.96 desviaciones estándar por encima del nivel basal. 

Resultados: Se detectaron amplitudes destacadas en las 
frecuencias correspondientes a periodos de 26, 52, 104 y 156 
semanas, de las cuales se muestra que el segundo es el princi- 
pal y los restantes parecen ser armónicos 0 satélites múltiplos 
del principal. En el dominio del tiempo estas frecuencias se co- 
rresponden con un pico invernal, un descenso con un ligero 
pico a inicios del verano y un mínimo anual a finales de Agosto 
y Septiembre. De las 248 semanas analizadas, 21 superaron el 
umbral de alarma. De estas 17 estaban relacionadas con epide- 
mias de gripe, 1 con una ola de calor en Julio de 1991. Solo 3 
no se pudieron correlacionar con ningún factor causal conoci- 
do. 

Conclusiones: Presentamos la aplicación de un procedi- 
miento similar al propuesto por R.E. Serfling (1963) para 
cuantificar el concepto de exceso de mortalidad de W. Farr 
(1840), en la estimación de la mortalidad endémica empleando 
como fuente alternativa de datos la propuesta por C. Borre11 y 
A. Plasencia (1991). Los registros de fallecimientos de la fu- 
neraria de Madrid proporcionan una información rápida y fia- 
ble sobre la aparición de excesos de mortalidad. 

Pukdmzs Che: Mortalidad. Análisis espectral. Umbral 
de alarma Valor extremo. 

ABSTRACT 

Background: To calculate al1 causes weekly baseline 
mortality and an alarm threshold using Fourier analysis. To 
analyse the largest outlier detected in our serie. 

Methods: Madrid Undertaker database from October 
1988 to September 1993, was used in the analysis. Orthogonal 
components were detected using Fourier analysis. Espected 
deaths and confidente limits were fitted using Serfling met- 
hod. Alarm threshold was placed at a distance of 1.96 standar 
deviations above baseline. 

Results: orthogonal frecuencies with significant amplitu- 
des corresponding to periods 26, 52, 104 and 156 weeks were 
detected. The second was the fundamental and its multiples 
were harmonics. In the time domain, baseline mortality sho- 
wed a winter peak, declined to a summer plateau and presen- 
ted its lowest leve1 at the end of August. 21 weeks exceeded 
the alarm treshold. Of these 17 were related to influenza epi- 
demics. Tl-te largest outlier corresponded to a heat wave in 
July 1991. 

Conclusions: A procedure similar to that proposed by R. 
E. Serfling (1963) to calculate baseline mortality, an alarm th- 
reshold and short term extrapolation using Madrid Undertaker 
database (C. Borrell, 1991) is presented. Madrid Undertaker 
database provide accurate and timely information about al1 
causes mortality excess in Madrid. 

Key Words: Mortality. Spectral Analisys. Alarma Thres- 
hold. Outlier 
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El análisis de las fuentes oficiales de 
mortalidad es una de las técnicas básicas uti- 
lizadas en epidemiología para la planifica- 
ción de los servicios sanitarios y la genera- 
ción de nuevas hipótesis causales l. 
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Esta fuente de información es exhaustiva, 
accesible y v5lida para la mortalidad total. El 
análisis de las causas específicas presenta 
sesgos por errores en la notificación de la 
causa básica de defunción en el certificado 2 
y por la utilización de una sola causa de 
muerte en el análisis. Dado el gran volumen 
de datos, su recogida, análisis y distribución 
al público lleva un retraso de 3 años en nues- 
tra Comunidad 3. 

Si por vigilancia epidemiologica entende- 
mos, “la recolección sistemática y continua de 
datos, su análisis y rápida distribución para la 
toma de medidas preventivas” 4, se hace nece- 
saria la utilización de nuevas fuentes de infor- 
mación que, aunque no reunan los niveles de 
calidad y exhaustividad de las estadísticas ofi- 
ciales, permitan una rápida intervención. 

En la literatura se presentan sistemas de 
información que permiten un análisis rápido 
de la mortalidad, basados en diferentes estra- 
tegias: muestras del total de defunciones 5, 
número limitado de localizaciones geográfi- 
cas 6, y fuentes alternativas de mortalidad 7. 

Por norma administrativa en la Comuni- 
dad de Madrid, las empresas de Servicios 
Funerarios deben llevar un registro de su ac- 
tividad con fines estadísticos. La captura de 
los datos en estas empresas es inmediata y 
garantiza una cobertura suficiente del total 
de fallecidos, lo cual permitiría su utilización 
con fines de vigilancia. 

A partir del registro de actividad de la 
Empresa Municipal de Servicios Funerarios 
del Ayuntamiento de Madrid, pretendemos 
modelar, mediante análisis de Fourier, el ni- 
vel basal de la mortalidad semanal por todas 
las causas en Madrid y establecer un nivel de 
alarma para la intervención. Determinaremos 
el valor predictivo de este umbral y el núme- 
ro de falsas alarmas que se generaron duran- 
te el periodo de observación. Como muestra 
de las posibilidades y limitaciones de la base 
de datos de la funeraria, analizaremos el epi- 
sodio de sobremortalidad con una mayor 
desviación estándar con respecto al nivel ba- 
sal predicho. 

MÉTODOS 

En el estudio se utilizaron los registros 
informáticos de actividad de la Funeraria de 
Madrid, desde octubre de 1988 hasta sep- 
tiembre de 1993. En el registro se recogen 
datos demográficos (edad, lugar de residen- 
cia), fecha de defunción y causas (principal 
y básica) según se determina en certificado 
de defunción. Las causas son literales, no co- 
dificadas según ICE 9. Estos datos se reco- 
gen en el momento de contratación de los 
servicios. Para el análisis se utilizaron única- 
mente los fallecimientos en la ciudad de Ma- 
drid. Estos datos no reflejan la totalidad de 
las muertes. La Empresa Municipal, aunque 
actúa en régimen de monopolio, no tramita 
la totalidad de las defunciones. Las empresas 
de las localidades vecinas realizan un por- 
centaje de los traslados de cadáveres a otros 
municipios. La cobertura en la tramitación 
descendió desde el 99,3% en el año 89 hasta 
el 87,3% en el ano 92. 

Los datos individualizados se agruparon 
por semana epidemiológica (domingo-saba- 
do), para su comparación con los datos del 
Registro de enfermedades de declaración 
obligatoria EDO. Se obtuvieron series para 
el total de muertes semanales y por grupos 
de edad. 

’ 

Los datos de temperatura se obtuvieron 
de la estación de medición de Retiro del Ins- 
tituto Metereologico Nacional, situada en el 
centro de la ciudad. Los datos epidemiologi- 
cos de gripe del Registro E.D.O. del Servicio 
de Epidemiología de la Comunidad de Ma- 
drid. El análisis de las causas de mortalidad 
se hizo a través del Registro de Mortalidad 
de la Consejeria de Salud, con los datos pro- 
cedentes de las tabulaciones provisionales de 
los boletines estadísticos de defunción codi- 
ficados según la CIE IX Revisión. La ex- 
haustividad del registro se estableció a partir 
de los datos del Registro Civil de Madrid. 

Se utilizó el análisis de Fourier 8y9 para la 
obtención de la función espectral de densi- 
dad con el objetivo de detectar las oscilacio- 
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nes periódicas de la variable en la serie. En 
esta transformación los componentes ortogo- 
nales son las f = l/p del dominio de frecuen- 
cias, donde p representa los períodos de os- 
cilación posibles de la serie en el dominio 
del tiempo. Considerando que la serie posee 
250 valores de estado observados en la va- 
riable, la gama de frecuencias de esta serie 
se mueve en el rango 0.004 (p = 250) y 0.5 
(p = 2). Cuanto más extensa sea la serie más 
fino será el espectro de frecuencias del análi- 
sis y mayor la probabilidad de detectar la 
frecuencia principal. Cada frecuencia explica 
una parte de la variabilidad total de la serie. 
La representación gráfica de los valores de la 
variación explicada por cada frecuencia 
constituye el periodograma. La significación 
estadística de los valores obtenidos para 
cada frecuencia puede ser calculada, ya que 
se distribuyen independientemente de las 
otras como ji-cuadrada con dos grados de li- 
bertad 8. Las frecuencias con valores estadís- 
ticamente significativos se utilizaron para 
ajustar el siguiente modelo 

n 

xt = a0 + bt + c (Acos2xf, t + Bsen2nf, t) + e, ‘* 
n-l 

mediante mínimos cuadrados. Se utilizó un 
método stepwise de regresión para escoger 
los componentes que explicaban de forma 
independiente la mayor parte de la variabili- 
dad. 

Epidemias de gripe 6, accidentes y otras 
causas pueden producir un exceso de morta- 
lidad que altere el nivel basal de este indica- 
dor y superen la robustez del modelo (sobre 
todo la componente de tendencia que es muy 
sensible a la presencia de valores aberrantes 
en la serie) produciendo un sesgo en la esti- 
mación de los parámetros del modelo. Debi- 
do a ello, se estableció un nivel de error alfa 
conservador de 0.1 para la construcción del 
primer umbral de alarma. 

Para cada valor aberrante se analizaron 
las causas y se introdujo la información en el 
modelo en forma de variable de interven- 
ción, obteniendo un segundo modelo. Se cal- 
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cularon los nuevos estimadores y el nivel de 
alarma. Este modelo iterativo valor aberran- 
te-intervención 8 permite la obtención del ni- 
vel epidémico basal, mejorando las proyec- 
ciones a corto plazo y aumentando la sensi- 
bilidad del modelo a los cambios epidé- 
micos. 

Como estrategia alternativa, se elimina- 
ron los valores aberrantes calculando los es- 
timadores a partir de los valores restantes lo. 
Los valores missing fueron reemplazados 
por los predichos por el modelo. La utiliza- 
ción de técnicas de regresión basándose en 
mínimos cuadrados permite el cálculo del 
modelo, obviando la presencia de los mis- 
sing. El umbral de alarma para el modelo de- 
finitivo se estableció con un error alfa de 
0.05. 

La alerta epidemiológica se estableció en 
el momento en el que el número de muertes 
observadas superaba el umbral de alarma. 

Para el análisis de frecuencias y la gene- 
ración de los modelos se utilizó el paquete 
estadístico BMDP PC90, modulos 1T y 2R. 
Para el método de regresión paso a paso se 
utilizó un nivel de error alfa de entrada de 
0.05 y un 0.10 de salida. 

RESULTADOS 

En los 3 modelos (Tabla l), la serie pre- 
sentó una tendencia ligeramente decreciente, 
estadísticamente significativa (t Student 
p<.O5). 

El análisis espectral de la serie original 
presenta 4 frecuencias con valores estadísti- 
camemte significativos, que corresponden a 
una onda larga con un período de 250 sema- 
nas y un ciclo con un período de 52 semanas 
y sus armónicos a -2,+2,+3 (fig 1). Los valo- 
res del periodograma para los armónicos 
eran decrecientes, permitiendo identificar un 
modelo estacional anual más un componente 
autor-regresivo estacionario. Los períodos co- 
rrespondientes a estas cuatro frecuencias 
conforman con los armónicos de la serie de 
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TABLA 1 

Modelos de regresión circular 

Constante 
Tendencia 

Modelo I Modelo II Modelo III 

428,7 1 5 12,45 525,35 
-0,27 -0,22 -0,32 

sen Cl,25152 - - -12,9 
cos 0,25/62 -28,93 -27,&8 -23,lS 
sen ll52 68,59 53,51 50.11 
sen 2152 10,90 12,57 16,79 
cos 2152 -24,55 -II ,45 -10,13 
cos 3Lí2 IO, 1 0,03 I2,79 

Gripe 55,86 
C¿llOK 181,49 

Fourier para simular la oscilación de la va- 
riable en el modelo 1. El modelo completo 
fue ajustado a la serie original con el metodo 
de regresión por mínimos cuadrados paso a 
paso. La estimación de los coeficientes del 
modelo con este ajuste aparece en la Tabla 1. 
Según el estadístico R , este modelo explica 
el 65.7% de la variabilidad de la serie origi- 
nal. Al fijar la fase, el modelo determinístico 
predice un pico invernal, un descenso corta- 

do por un ligero pico en julio y un mínimo 
anual a finales de agosto, inicios de Septiem- 
bre. El pico invernal parece presentar una bi- 
modalidad, confundida por las epidemias de 
gripe. Los modelos cíclicos no la reflejan. La 
introducción de nuevos armónicos la modeli- 
zan, pero la parsimonia en la construcción 
del modelo lo desaconseja. La R parcial no 
justifica su introducción en el modelo al no 
superar el alfa de entrada. El grupo de edad 
«65 y más» aportaba el 86.4% del valor de 
densidad espectral de la frecuencia corres- 
pondiente a 52 semanas, el 11.7% corres- 
pondia al grupo 36-64. 

Doce residuales superaron el umbral su- 
perior de alarma. Once de ellos se corres- 
pondían con las epidemias de gripe 1988-89, 
1989-90, 1990-91 y 1993. El año 1992 no 
presentó ningún pico epidémico. Una sema- 
na aislada en el mes de julio de 1991 se en- 
contraba a 5.1 desviaciones estándar del va- 
lor predicho por el modelo. 

Se inició el análisis de este punto, con 
una lectura de los datos individualizados 
para detectar duplicaciones o confusiones en 
las fechas de defunción. No se encontró nin- 

FIGURA 1 
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guna anomalía. Para descartar la posibilidad 
de interferencia de los servicios funerarios 
de las poblaciones vecinas, se comparó la se- 
rie de mortalidad de la funeraria con los da- 
tos del registro civil y de las estadísticas ofi- 
ciales de mortalidad. El coeficiente de corre- 
lación entre ambas series fue de .965. Las 
dos series presentaban un pico de mortalidad 
en los días 17 a 19 de julio. 

En la consulta de la hemeroteca no se de- 
tectó ningún accidente masivo durante esos 
días. Al analizar las causas de mortalidad, el 
mayor aumento se produjo a expensas del in- 
farto de miocardio, accidente cerebrovascu- 
lar, aterosclerosis y otras enfermedades del 
aparato circulatorio. También registraron au- 
mentos el grupo de signos, síntomas y esta- 
dos morbosos mal definidos y en cada grupo 
de causas los atribuidos a «otras enfermeda- 
des» de ese grupo (Tab 2). Por grupos de 
edad, el más afectado fue el de mayores de 
65 anos. Dadas las características de los fa- 
llecidos se pensó en una ola de calor. En el 
observatorio del Retiro, la media de las tem- 
peraturas máximas para ese mes fue la ma- 
yor del siglo, registrándose los días 16 al 18 
las temperaturas máximas del siglo para ese 

mes en ese observatorio. La mortalidad pre- 
sentaba un retraso de un día con respecto a la 
serie de temperatura (tig 2). Dado que las 
temperaturas no se distribuyen homogénea- 
mente en el area metropolitana, se analizó la 
distribución de las muertes según distritos 
postales de Madrid. Se comparó la mortali- 
dad por distrito postal 2 semanas antes y 
después con la semana en la cual se detectó 
el exceso. La ji cuadrado fue de 0.34 no sig- 
nificativa estadísticamente. Ningún residual 
de celda superó el valor de 1.2. 

Al introducir variables de intervención 
para as semanas epidémicas de gripe y para 
la ola de calor de julio, se obtuvo el modelo 
II(Tab 1). Está constituido por los mismos 
componentes cíclicos que el modelo 1, pero 
los valores de la constante y de los coefi- 
cientes de los componentes circulares son 
menores. La R del modelo sube hasta el 
71.8%. Cada semana epidémica de gripe 
añade un exceso de 55 muertos (49 en mayo- 
res de 65 anos), la ola de calor produjo un 
aumento de 181 (154 en mayores de 65) so- 
bre el nivel normal en esa época. 

Transformando los valores aberrantes en 
missing se obtuvo el modelo II (Tabla 1). 

FIGURA 2 

Muertes diarias registradas. Julio 91. Servicios funerarios de Madrid 
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TABLA 2 

Distribución de las defunciones según causa, Comunidad de Madrid, junio-agosto 1991 

Listu reducidu de cíz4su.s de muerte 
(CIE 9.” rev.) 

Enf. infec. y parasitarias ( l- 18) 
Tumores ( 19-45) 
Enf. gland. end. y metab. (46-49) 
Enf. de la sangre (50-5 1) 
Trdnstornos mentales (52-55) 
Enf. sís. nervioso (56-60) 
Enf. ap. circulatorio (6 I-69) 
Enf. ap. respiratorio (70-73) 
Enf. ap. digestivo (74-77) 
Enf. ap. genito-urinario (78-80) 
Compl. embarazo-parto (81-84) 
Enf. de la piel (85) 
Enf. sis. osteomuscular (86) 
Anomalías congénitas (87) 
Afee. período perinatal (88-89) 
Sign.-sint. mal definidos (90) 
Cüuüs externas (9 I-99) 

I Totul todus Ius cuu.su.s 

Semanus epidemiaZ&icus 

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 TOTAL 

15 15 20 10 ll 20 28 15 17 21 12 18 ll 213 
IX4 160 175 174 180 163 195 165 123 191 163 164 154 2.191 
26 29 29 25 28 31 24 21 33 22 18 28 23 337 

1 3 5 4 2 3 5 2 1 2 2 4 I 35 
7 8 14 15 8 12 22 19 19 16 15 II 12 178 
8 7 7 10 6 4 17 7 11 13 8 12 5 115 

224 232 220 256 218 21x 325 200 183 226 179 220 204 2.905 
57 68 41 63 48 60 87 58 59 55 50 76 54 776 
48 42 42 45 51 41 50 35 43 39 46 36 41 559 
20 28 13 IY 16 16 32 23 Il 17 13 24 17 241 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 1 0 0 1 i 0 0 0 0 I 1 6 
3 9 1 5 4 6 5 2 5 5 4 7 4 60 
4 3 6 1 3 5 2 4 1 2 4 I 3 39 
1 0 4 1 2 2 i 4 3 2 3 0 0 23 

15 14 15 17 13 19 26 17 18 19 20 16 21 230 
32 24 34 39 40 38 43 29 25 28 24 27 22 403 

646 642 627 676 630 639 X61 601 552 658 561 645 573 8.3/1 
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FIGURA 3 

Modelo con valores missing. Muertes semanales registradas 
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Este añade un nuevo componente cíclico de 
baja frecuencia. La R del modelo fue de 
66.6%. Con ambas estrategias (intervención- 
missing) el error estándar de los residuales 
disminuye, estrechando la banda de alarma. 

Los residuales de ambos modelos pre- 
sentaban una ligera autocorrelación que se 
correspondía con un modelo autorregresivo 
de orden 1, detectada a través de la función 
de autocorrelación y autocorrelación parcial. 
Esto puede implicar sesgos en el valor de 
los estimadores y de su intervalo de confian- 
za. Para obviar este problema, se calcularon 
de nuevo los estimadores utilizando el mé- 
todo de Cochrane-Orcutt para controlar la 
autocorrelación. Sólo se observó una ligera 
disminución en los valores de las altas fre- 
cuencias. Con el nuevo umbral se siguieron 
presentando los mismos puntos de alarma, 
por lo que por rapidez y menor complejidad 
de cálculo se mantuvieron los modelos ini- 
ciales. 

Los niveles de alarma de los modelos II 
y III permitieron detectar 21 semanas que 
superan nuestro nivel de alarma; 17 de ellas 
coincidían con semanas epidémicas de gripe, 
uno con la ola de calor de julio, 2 precedían 
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a la epidemia de gripe de 1991 y otra en oc- 
tubre de 1992. 

El umbral de alarma definitivo presenta 
un valor predictivo positivo de 85.71%. Para 
3 puntos, de los 21 que superaron el nivel de 
alarma no se encontró una causa con la cual 
correlacionarla, pudiendo ser consideradas 
como falsas alarmas. Dado que ninguno de 
ellos sobrepasa el valor de 3 desviaciones es- 
tándar, entrarían dentro del número de valo- 
res esperados en una distribución normal de 
los residuales. Sin embargo, se observó que 
la distribución de temperaturas en el período 
invernal 90-91, a diferencia de los otros 
anos, presenta una bimodalidad. Uno de los 
picos se corresponde con los dos puntos no 
explicados y el segundo con los correspon- 
dientes a la epidemia de gripe 90-9 1. La se- 
mana del mes de octubre del ano 92 presentó 
una temperatura media 4 grados inferior a 
todas las semanas de los meses de octubre 
incluídas en el estudio. Al realizar el análisis 
bivariado, se observó que la crosamplitud de 
las series de temperatura y mortalidad se su- 
perpone en la frecuencia .019 (período 
anual) que explica la máxima variabilidad de 
ambas series. La coherencia (medida similar 
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al coeficiente de correlación) para esa fre- 
cuencia fue de 0.92. 

DISCUSIÓN 

La tendencia decreciente en el número 
de muertes semanales, aunque de reducido 
valor, no parece corresponderse con la espe- 
rada en una poblacion con tendencia al enve- 
jecimiento como la de Madrid tl. Varios fac- 
tores pueden explicar esta anomalía. El arlo 
92, según datos del registro civil, recoge 
1964 muertes menos que el año 91. Su ubi- 
cación al final de una serie corta como la 
analizada (5 años) , provoca un efecto de 
“leverage” tirando de la pendiente hacia aba- 
jo. La apertura de hospitales en los pueblos 
alrededor de Madrid hace que el porcentaje 
de muertes, inscritas en Madrid con respecto 
a la Comunidad, disminuya desde el 84.5% 
en 1976 hasta el 79.9% en 1989, última fe- 
cha de la que se disponen datos oficiales 3. 
Dado que la tramitación de muertes hecha 
por las funerarias de las poblaciones vecinas, 
viene determinada por problemas legales y 
logísticos y es invariante con respecto al nú- 
mero de fallecimientos ocurridos en Madrid, 
una disminución en el número de defuncio- 
nes provoca una mayor disrninuci6n poren- 
tual de los muertos tramitados por la funera- 
ria de Madrid, ya que el número de falleci- 
mientos tramitados por otras funerarias 
permanece constante. Esto explica parte de 
la disminución en el porcentaje de cobertura 
en el año 1992. Durante el ano 1993, debido 
al pico de mortalidad relacionado con la epi- 
demia de gripe y a variaciones en la situa- 
ción legal del servicio funerario, aumentó la 
cobertura por encima del 90% (datos preli- 
minares). La validez futura de este umbral 
de alarma estará condicionada por este factor 
externo de difícil modelaje. Una disminu- 
ción de los servicios prestados por la funera- 
ria municipal alteraría la representatividad 
de la serie con respecto a las muertes inscri- 
tas en Madrid. 

El componente cíclico de la serie se co- 

rresponde con el patr6n de mortalidad de las 
sociedades desarrolladas 12-15. Un aumento 
de la mortalidad en los meses invernales, 
una disminución con un ligero aumento en el 
mes de julio y un mínimo anual a finales de 
agosto, principios de septiembre. El pico in- 
vernal es explicado en un 84.6% por el gru- 
po de edad 65 y mas, un 11.7% por 36-64. 
Entre las dos estrategias de análisis, utiliza- 
das para la modelización del nivel basal y la 
construcción del umbral de alarma de la 
mortalidad, la sustitución de los valores abe- 
rrantes por valores perdidos parece la más 
adecuada, ya que no implica una modeliza- 
ción de los componentes gripe y calor. Por 
otra parte, utilizando variables de interven- 
ción (O,l), atribuimos el mismo efecto sobre 
la serie estudiada a las diferentes variables 
relacionadas con los excesos identificados. 
De esta forma se igualan con respecto a sus 
efectos sobre la mortalidad, epidemias de 
gripe producidas por diferentes variantes an- 
tigénicas, lo cual es dificil de mantener con 
la simple observación de la serie. La correcta 
modelización de cada epidemia de gripe su- 
pera los objetivos de este trabajo. 

La correlación entre las epidemias de 
gripe y el exceso de mortalidad general, por 
causas (cardiovasculares, respiratorias) y por 
grupos de edad está ampliamente documen- 
tada 16,17,18, 19-23. v arios episodios de sobre- 
mortalidad por olas de calor han sido descri- 
tos en USA 24-26, Holanda 27. Durante la ola 
de calor, la mortalidad no solo está aumenta- 
da en la rubrica de la ICE IX, E900 cccalor 
excesivo» 3, también están aumentadas las 
cardiovasculares (infarto, ACVA) y no defi- 
nidas. En ello influye la disminución de la 
adaptación fisiológica al calor (aumento del 
gasto cardiaco y vasodilatación) en los an- 
cianos, el aumento de plaquetas, colesterol y 
viscosidad de la sangre 28*29. El aumento de 
mortalidad es mayor en las ciudades por el 
efecto de isla de calor. Las ciudades retienen 
calor en edificios y suelo, aumentan la pro- 
ducción de calor por aglomeración humana, 
tráfico e industria y disminuyen su elimina- 
ción al impedir la acción difusora del viento. 
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En Madrid se ha estudiado este fenómeno 30. 
Las temperaturas máximas se alcanzan en la 
zona centro. El parque del retiro con su zona 
arbórea disminuye la temperatura, lo que ex- 
plica que las máximas observadas estén por 
debajo de 40 C. A, pesar de las diferencias 
de temperatura entre las diferentes zonas de 
la capital no se detectaron variaciones geo- 
gráficas en la mortalidad, lo que podría indi- 
car una relación dosis-respuesta de tipo lo- 
gístico y no lineal. La mortalidad crece den- 
tro de un intervalo de temperatura y luego se 
estabiliza en un máximo. 

La elección del nivel de error alfa para el 
umbral de alarma tiene un componente arbi- 
trario. Un alfa muy reducido, declararía las 
epidemias muy tarde o no las declararía 
(baja sensibilidad) mientras que un alfa 
grande detectaría epidemias no existentes, 
aumentando las actuaciones de investigación 
innecesariamente. Se estableció un alfa de 
.05 que minimizaba ambos errores en los da- 
tos observados durante estos 5 anos. Se de- 
sestimó la utilización del método propuesto 
por Serfling (se declara exceso de mortali- 
dad cuando 2 semanas consecutivas superan 
el umbral de alarma fijado en 1.64 desvia- 
ciones estándar), debido a que demoraba 
unasemana la detección del exceso y no au- 
mentaba el valor predictivo del umbral para 
los datos disponibles en la serie. 

Los 3 puntos no explicados que se obser- 
van por encima del umbral de detección pue- 
den ser explicados por la variabilidad aleato- 
ria de los residuales. Todos ellos se encuen- 
tran por debajo de 3 desviaciones estándar. 
El hecho de agrupar las muertes por semana 
permite la pronta detección de excesos, pero 
aumenta la variabilidad de los valores obser- 
vados, lo cual aumenta la posibilidad-de ob- 
tener valores aberrantes por azar. Utilizar da- 
tos mensuales disminuiría la variación alea- 
toria de las observaciones, pero perderíamos 
agilidad en la detección y capacidad de iden- 
tificar brotes al ponderar las observaciones. 

Por otra parte, los indicios que parecen 
correlacionar estos puntos con variaciones 
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en la distribución estacional de las tempera- 
turas sugieren la realización de estudios pos- 
teriores con datos de mortalidad oficiales 
que permitan cuantificar esta relación. 

El alto valor predictivo del modelo justi- 
fica su utilización como un sistema rápido de 
detección de excesos de mortalidad. Solo 3 
semanas en 5 anos hubieran desencadenado 
una actuación de investigación, en la cual no 
se hubiera podido demostrar una asociación 
causal. El umbral de alarma permitió detectar 
4 epidemias de gripe y la ola de calor no de- 
tectada por ningún otro sistema de informa- 
ción. La facilidad del calculo de los estima- 
dores (regresión circular con mínimos cua- 
drados) permite recalcular el modelo con 
cada nueva semana de observación y estable- 
cer proyecciones para la semana siguiente. 

Un sistema de información como el pre- 
sentado, permite con un bajo coste en recur- 
sos humanos y materiales, detectar en un 
tiempo mínimo (1 semana de retraso) y 
cuantificar de forma aproximada los costes 
humanos de los excesos de mortalidad en el 
area geográfica que cubren. La rapidez en la 
detección y análisis de los posibles factores 
causales, permite la transmisión de la infor- 
mación a los responsables de los servicios 
asistenciales, así como la difusión de medi- 
das preventivas a la población a través de los 
medios de comunicación. 
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