
Demanda intradiaria de un servicio
de urgencias hospitalario. 

Análisis del comportamiento estacional*

Gloria Martín Rodríguez
Departamento de Economía de las Instituciones, Estadística y Econometría.

Universidad de La Laguna. Tenerife

Carlos Murillo Fort
Departamento de Ciencias Experimentales y de la Salud.

Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES).
Universidad Pompeu Fabra. Barcelona

Resumen

En el campo de la gestión de los servicios sanitarios, disponer de información detallada sobre los recursos
disponibles y el comportamiento de los agentes participantes en esta actividad constituye un requisito indispen-
sable para que el proceso de toma de decisiones conduzca a los resultados deseados. Y, sin duda, las variaciones
estacionales son altamente relevantes para organizar los servicios de salud. En general, los movimientos de corto
plazo en determinadas magnitudes médicas son características importantes para que los gestores en este ámbito
puedan tomar decisiones acertadas. Por esta razón, el análisis del patrón estacional presente en series sanitarias
observadas con alta frecuencia es una tarea atractiva. En el caso específico de los servicios de urgencias, el re-
sultado final de la asistencia sanitaria puede depender, en gran medida, de la rapidez con que el paciente sea
atendido y, a pesar de que muchos de los casos son impredecibles, el conocimiento preciso de las variaciones que
la demanda recibida en determinado centro experimenta a lo largo del año, de la semana o del día resulta extre-
madamente útil para ofrecer un servicio con garantías de éxito.

En este trabajo se propone utilizar procedimientos basados en las denominadas funciones splines, incorpo-
radas en el seno de un modelo estructural, para estudiar el componente estacional de la serie de visitas registra-
das en cada uno de los turnos horarios del personal del servicio de urgencias del Hospital Universitario Nuestra
Señora de Candelaria. En la serie analizada, estas herramientas metodológicas han permitido detectar las dife-
rencias en las visitas registradas en los distintos turnos, así como describir el comportamiento de la demanda a
lo largo de la semana o del año.

Palabras clave: economía de la salud, gestión hospitalaria, servicios de urgencias, análisis de series tempo-
rales, centros médicos, España.

Clasificación JEL: C22, I10.

Abstract

In the field of health care management, having detailed information on the available resources and the be-
haviour of the actors involved is indispensable to ensuring that decision-making leads to the desired results.
Generally speaking, short-term variations in certain medical magnitudes are important to management decision-
making and the relevance of seasonal variations in organising health care services is indisputable. For this rea-
son, the analysis of the seasonal patterns often observed in historical health care series is an attractive task. In

* Este trabajo no hubiera podido llevarse a cabo sin la importante y desinteresada colaboración del Dr.
Antonio Martín, Coordinador del Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria,
que proporcionó, no sólo los datos que sirven de base empírica de la investigación, sino también valiosos comen-
tarios que han enriquecido el resultado final.  



the specific case of emergency health care services, the final result of the care delivered may depend largely on
the speed with which the patient receives attention and, despite the fact that many situations are unpredictable, a
precise understanding of the yearly, weekly or daily variations in demand is extremely useful for ensuring good
quality service.

The present study proposes to use procedures based on so-called spline functions built into a structural mo-
del to study the seasonal component of the number of patients catered for, shift-by-shift, in the Nuestra Señora de
la Candelaria University Hospital emergency ward. These methodological tools were used to detect inter-shift dif-
ferences in the number of visits recorded in the series analysed and to describe weekly and daily demand patterns.

Keywords: health economics, hospital management, urgency services, time series analysis, medical centres, Spain.
JEL Classification: C22, I10.

1. Introducción

La atención dispensada a los pacientes en los Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH) es objeto de preocupación para la comunidad sanitaria y la sociedad en general. Y
parece que en todos los países desarrollados, tanto si ofrecen un servicio nacional de salud
con aseguramiento obligatorio y gratuito de la población, como si el modelo sanitario se ar-
ticula como un sistema de mercado —como es el caso de EE UU—, se ha producido un fe-
nómeno de mayor utilización de estos servicios1. Por supuesto, el aumento desmesurado de
la demanda en los servicios de urgencias tiene consecuencias negativas para el centro en
forma de falta de espacio físico, sobrecarga de los servicios de laboratorio y radiología y
de los profesionales del hospital, alargamiento de la lista de espera de ingresos programa-
dos y pérdidas en productividad por las dificultades para programar el trabajo. Y, sobre
todo, se pueden producir demoras en la asistencia a pacientes que sufren situaciones de
riesgo vital, habiéndose señalado una relación inversa entre la presión asistencial y la cali-
dad de los servicios de urgencias2.

Una urgencia puede definirse como una situación clínica que precisa de una atención
sanitaria inmediata y, de hecho, el resultado final para la salud del paciente depende, no
sólo de la naturaleza del servicio sanitario ofrecido, sino también, y en gran medida, de la
celeridad con que se preste tal servicio3. Sin embargo, la atención urgente en España, tanto
en centros de atención primaria como en hospitales4, adolece de graves deficiencias de-
nunciadas desde hace años y, a pesar de los esfuerzos realizados por la administración pú-
blica, no puede afirmarse que la asistencia urgente garantice una atención adecuada a cada
uno de los pacientes que la demanda5. Los Servicios de Salud de las Comunidades
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1 Véanse AZPIAZU (1997), RICHARDS y otros (2000), DERLET (2002) y TUDELA y MÒDOL (2003).
2 SÁNCHEZ y otros (2003) denuncian el deterioro de la calidad asistencial como consecuencia de la satura-

ción de los SUH a escala internacional. DERLET y RICHARDS (2000), entre otros, analizan algunas de estas
cuestiones.

3 Véase JIMÉNEZ (2003).
4 Según MONTERO y otros (2003), se estima que aproximadamente 37 millones de pacientes demandaron

asistencia sanitaria urgente en el año 2001.
5 Muchas de las intervenciones públicas han tratado de incrementar la dotación de los servicios sanitarios de

modo que éstos puedan atender a un mayor número de pacientes. Un ejemplo de estas actuaciones lo constituyen
las inversiones en reformas estructurales realizadas por el INSALUD y las Comunidades Autónomas con transfe-
rencias sanitarias en buena parte de los SUH públicos. Estas reformas no significan sólo la mejora de las instala-
ciones, sino que, además, permiten la incorporación de algunos cambios organizativos. Sin embargo, los proble-
mas de masificación no se han resuelto. En el informe presentado por el Defensor del Pueblo hace 15 años (véase



Autónomas han intentado aportar soluciones, pero la demora en la atención al paciente si-
gue siendo un problema difícil de resolver6.

Es preciso considerar que, en última instancia, el factor determinante de la visita a los
SUH es la percepción subjetiva de gravedad y ansiedad del paciente. Y este elemento de
subjetividad contribuye quizás a explicar el aumento desproporcionado de la frecuencia
con la que los SUH se utilizan de forma inadecuada7. A veces, la visita al SUH constituye
la vía de entrada al sistema sanitario para colectivos sociales desfavorecidos8 y, en muchas
ocasiones, están siendo utilizados para adelantar listas de espera, ingresar pacientes desde
consultas externas o realizar determinadas exploraciones y actividades programadas como
si de un servicio de atención primaria se tratase9.

Evidentemente, el recurso a los SUH para atender situaciones que, desde un punto de
vista sanitario, no pueden calificarse como urgentes genera una presión innecesaria sobre
una oferta limitada y reduce la calidad del servicio. De ahí que en los países desarrollados
se haya puesto en práctica una serie de medidas que tratan de desviar las visitas inapropia-
das hacia su lugar correcto en el sistema sanitario. Pero, como señala Gill (1999), se trata
de un problema persistente con difícil solución. De hecho, el análisis de las actuaciones em-
prendidas con este fin muestra el escaso éxito de las intervenciones dirigidas a frenar la de-
manda inapropiada10 y aconseja, por tanto, que las políticas sobre urgencias hospitalarias
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GIL y GIL, 1988) ya se denunciaba una larga serie de problemas de estructura física y dotación en los SUH, prin-
cipalmente relacionados con las condiciones de las salas de atención y espera. Otros estudios más recientes reve-
lan la persistencia de estos y otros problemas. TUDELA y MÒDOL (2003) indican que el crecimiento progresivo
de la demanda no ha estado acompañado por operaciones de adecuación estructural suficientes para atender co-
rrectamente las nuevas necesidades. De ahí que las situaciones de saturación y demora sean relativamente habi-
tuales. Véanse también LÓPEZ y otros (1997), MIRÓ y otros (1999), OTERINO y otros (1999), OCHOA (2002)
y CASADO y otros (2003).

6 Por ejemplo, el Servicio Canario de Salud ha elaborado un Plan Regional de Urgencias de Canarias. Véase
Servicio Canario de Salud (2002). A pesar de todo, los problemas de masificación siguen generando con frecuen-
cia situaciones de colapso de los pasillos de las salas de urgencias dada la imposibilidad de dispensar a los pacien-
tes una atención inmediata en el propio servicio o trasladarlos a la planta correspondiente. Situaciones de este tipo
se reflejaban recientemente en los periódicos tinerfeños. Véase El Día, miércoles 1 de octubre de 2003:23.

7 Un buen número de trabajos científicos ha examinado las circunstancias que influyen en el crecimiento de
la frecuencia con la que se visitan los SUH. Véanse, por ejemplo, ANDRÉN y ROSENQVIST (1985, 1987),
PADGET y BRODSKY (1992), OLSON y HANSAGI (2001) y OVENS y CHAN (2001).

8 Una parte importante de la demanda inapropiada de los servicios de urgencias hospitalarios la protagoni-
zan personas sin hogar y sin seguro médico, que presentan condiciones sociales precarias y que acuden al hospi-
tal buscando un ingreso para cubrir sus necesidades más primarias o para asegurar la atención necesaria en su en-
fermedad, que no requiere estrictamente un ingreso hospitalario. Véase PADGET y otros (1995).

9 Según declaraciones de los responsables de los servicios de urgencias de los hospitales tinerfeños recogi-
das en la prensa local (véase El Día, miércoles 12 de enero de 2000:13), el 70 por 100 de los pacientes que acu-
den a dichos servicios sufren patologías leves que podrían tratarse en los centros de salud de referencia. En otros
trabajos esta cifra varía ostensiblemente según el centro estudiado y de ese modo, mientras que en algunos casos
se sitúa en un 38 por 100 (véase TUDELA y MÒDOL, 2003), en otros asciende a un 80 por 100 (véase OCHOA
y otros, 2000).

10 Los numerosos programas de mejora de la accesibilidad a la atención primaria consistentes en aumentar el
número de médicos de atención primaria no han aportado resultados concluyentes (HILDITCH, 1980; STRAUS
y otros, 1983; MAYNARD y DODGE, 1983; CHAN y otros, 1985; FLEMING y ANDERSEN, 1986; LONG y
SETTLE, 1988; RIZOS y otros, 1990; BOLÍBAR y otros, 1996; GILL y DIAMOND, 1996; GROSSMAN y otros,
1998; KOTAGAL y otros, 2002, y MARTIN y otros, 2002). También se ha barajado la posibilidad de establecer
centros de urgencias no hospitalarios con horario de veinticuatro horas que no requieran cita previa, o bien, au-
mentar el número de médicos del SUH. Sin embargo, no se ha contrastado si estas estrategias constituyen una al-
ternativa eficiente o, por el contrario, sólo incrementan los costes del servicio sanitario. Por otra parte, la eficacia
del copago para reducir la utilización de los SUH parece haberse probado en determinados estudios (MACKOUL



se diseñen más bien con objeto de reorganizar los SUH de forma que su oferta se ajuste a
la demanda real.

Si se acepta esta premisa, la solución a los desajustes entre la demanda y la oferta de
servicios debe proceder del lado de la oferta11. Es decir, ante los desajustes oferta-demanda,
tal vez no sea adecuado tratar de restringir la demanda y adaptarla a una oferta fija, sino
más bien adaptar la oferta a la demanda12. El conocimiento general de la demanda de los
SUH es imprescindible para planificar las inversiones públicas en estructuras y personal.
Pero, además de incrementar las dotaciones de recursos humanos y materiales, la correcta
asignación de los recursos disponibles es otro de los elementos clave para mejorar la oferta.
Ahora bien, adoptar medidas de esta índole exige previamente conocer la demanda real de
los SUH en cada momento del tiempo13 y, teniendo en cuenta la variedad de factores que
pueden incidir en ella, cabe pensar en un comportamiento diferente según la época del año,
el día de la semana o la hora del día de que se trate. De hecho, la incidencia de los desa-
justes entre oferta y demanda es mayor en determinadas fechas y parece evidente que es-
tos desequilibrios pueden tener graves consecuencias, sobre todo cuando, aún siendo tran-
sitorios, se traducen en excesos de demanda que, dadas las características del servicio,
pueden ocasionar daños irreparables en la salud del paciente. Así, el registro mensual o se-
manal de la demanda podría ser útil para organizar el servicio de urgencias, pero el examen
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y otros, 1995, y O’GRADY y otros, 1985), pero sus resultados no pueden generalizarse a otras poblaciones
(SELBY y otros, 1996), ni existen evaluaciones del impacto a largo plazo sobre el estado de salud de las perso-
nas con menos recursos económicos (SHAPIRO y otros, 1986). En España, la aplicación del copago podría ge-
nerar un importante conflicto social (PEIRÓ y otros, 1999). Otro tipo de intervenciones consisten en la interposi-
ción de barreras o filtros que desvíen los casos no urgentes a otro nivel asistencial, pero su efectividad está
oscurecida por el riesgo inherente a estas prácticas (HANSAGI y otros, 1987; HANSAGI y otros, 1989; DERLET
y NISHIO, 1990; DERLET y otros, 1992; LOWE y BINDMAN, 1994; BIRNBAUM y otros, 1994; FOLDES y
otros, 1994; DERLET y otros, 1995, y O’BRIEN y otros, 1996). GILL y otros (2000) advierten que una atención
continuada de la salud por parte del paciente está asociada a un bajo porcentaje de uso de los servicios de urgen-
cias, lo que conlleva una reducción de costes sin necesidad de restringir el acceso a tales servicios. En este sen-
tido, las campañas educativas parecen una opción interesante, pero su efectividad ha sido poco evaluada o es es-
casa (BENZ y SHANK, 1982; O’SHEA y otros, 1984; CHANDE y otros, 1996; y KAPLAN y otros, 1998). Otras
actuaciones han sido estudiadas por ANDRÉN y ROSENQVIST (1985, 1987) y REDELMEIER y otros (1995).

11 AZPIAZU (1997) indica que la solución podría pasar por buscar la forma en la que se pueda responder a
las necesidades de los ciudadanos a un precio razonable y que no parece descabellado pensar que si el ciudadano
quiere acudir a los servicios de urgencias de los hospitales, sean estos servicios los que busquen una solución rá-
pida, eficaz y a buen precio a todos sus problemas.

12 De hecho, las propias condiciones del hospital constituyen uno de los aspectos que más influye en la efec-
tividad del servicio prestado (MIRÓ y otros, 2000 y 2001). En el caso concreto de las visitas inadecuadas, una so-
lución es incorporar la realidad actual al sistema, de forma que éstas se conviertan en una parte legítima de la carga
del servicio (DRISCOLL y otros, 1987). En este sentido, los costes se reducen si el servicio de atención urgente
es desempeñado, en primera instancia y a modo de filtro, por los médicos de atención primaria, mientras que los
médicos del hospital aguardan en segunda línea y atienden sólo a los pacientes que han superado la criba de la
primera fase (DALE, GREEN, RAID y GLUCKSMAN, 1995; DALE, GREEN, RAID, GLUCKSMAN y HIGGS,
1995; MURPHY y otros, 1996, y DALE y otros, 1996). Otra posibilidad que muestra un ahorro importante frente
a los costes de la atención usual, consiste en crear salas rápidas de urgencias para atender a pacientes con pro-
blemas no urgentes. En cualquier caso, todas estas cuestiones requieren una reflexión profunda antes de adoptar
decisiones.

13 Esta necesidad ha sido claramente reconocida por los especialistas en este campo. A modo de ejemplo,
TEJEDOR y otros (2003) apuntan que no es posible gestionar los servicios de atención urgente si no se conoce
con precisión el tipo y la cantidad de servicios que se prestan. En este sentido, la Sociedad Española de Medicina
de Urgencias y Emergencias (SEMES), en colaboración con el INSALUD, creó un grupo de trabajo con objeto
de elaborar una serie de indicadores de actividad y calidad. Véase Grupo de Trabajo SEMES-INSALUD (2001).



de datos diarios o intradiarios permitiría sin duda un ajuste más preciso de la oferta. En
suma, la estacionalidad de la demanda se convierte, pues, en el elemento clave en torno al
cual debe girar la reorganización de los servicios con el fin último de aumentar la calidad
del servicio prestado.

En términos generales, la estacionalidad es sumamente relevante cuando las variables
bajo estudio son usadas como indicadores por los tomadores de decisión, y la riqueza de la
información depende de la frecuencia de observación de los datos. A pesar de ello, las va-
riaciones estacionales tal vez no han recibido la atención debida en el campo de la investi-
gación en economía de la salud. En este sentido, el objetivo de este trabajo es caracterizar
la demanda real de un servicio específico de urgencias hospitalarias medida en términos del
número de visitas registradas, al margen de que los pacientes estén o no haciendo un uso
adecuado de estos servicios. Para ello, se propone utilizar procedimientos estadísticos ca-
paces de modelar el patrón estacional de este tipo de series de alta frecuencia.

Con este objeto, el texto se estructura como se indica a continuación. En la sección si-
guiente se identifica el centro concreto que va a ser analizado y se señalan algunas carac-
terísticas de los datos utilizados, haciendo especial hincapié en la descripción de las posi-
bles fluctuaciones estacionales que aparentemente existen en la serie. A continuación se
aísla cada una de las variaciones observadas en la serie de visitas registradas en el servicio
de urgencias estudiado y se especifican conjuntamente en el seno de un modelo estructu-
ral. A partir de la estimación de este modelo se comentan los patrones de comportamiento
estacional que presentan dichas fluctuaciones. Finalmente, se presentan las conclusiones
del estudio. En un apéndice se exponen los procedimientos estadísticos que, con objeto de
examinar las variaciones observadas en la serie, se aplican en este trabajo.

2. Visitas registradas en el SUH

En este trabajo se analiza la demanda de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
del Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, ubicado en la provincia de Santa
Cruz de Tenerife. Este centro, localizado en el municipio de Santa Cruz de Tenerife, atiende
la demanda de una población cercana al medio millón de habitantes, que corresponde a los
pacientes residentes en los municipios tinerfeños de Santa Cruz de Tenerife, Candelaria,
Arafo, Güímar, Fasnia, Arico, Granadilla, Vilaflor, San Miguel, Arona, Adeje, Guía de
Isora, Santiago del Teide, Buenavista del Norte, Los Silos, Garachico, El Tanque, Icod, La
Guancha y San Juan de la Rambla14, así como en las islas de La Gomera y El Hierro15. El
resto de residentes de la provincia son atendidos en el SUH del Hospital Universitario de
Canarias, cuya cercanía al centro anterior permite, al menos desde un punto de vista téc-
nico, que se efectúen trasvases de pacientes de un centro a otro cuando las circunstancias
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14 En el municipio de Arona existe otro centro hospitalario, Hospitén, que actúa de modo complementario,
pero no sustitutivo, del centro bajo estudio.

15 La población de derecho de los municipios anteriores ascendía en el año 2001 a 457.784 habitantes, según
los datos del Padrón Municipal de Habitantes elaborado por el ISTAC. En cualquier caso, es frecuente que el ser-
vicio de urgencias estudiado reciba pacientes procedentes de otros municipios de la isla de Tenerife por razones
diversas. Y, por supuesto, también son usuarios de estos servicios todos aquéllos que residen transitoriamente en
el área indicada por motivos fundamentalmente turísticos.



lo requieran. Habría que destacar que, en términos de dotación de medios materiales y hu-
manos, los dos centros tienen similar capacidad para atender cualquier tipo de urgencia.

Como indicador de la demanda real del servicio considerado se ha utilizado el número
de visitas registradas. Ahora bien, el examen de la estacionalidad de las visitas con el ob-
jetivo que se ha señalado requiere, desde un punto de vista metodológico, adoptar decisio-
nes en cuanto al tipo de datos que va a ser objeto de estudio. La frecuencia con la que se
registran las visitas puede ayudar a vislumbrar patrones estacionales o, por el contrario,
puede dificultar su apreciación si el grado de agregación temporal es excesivo. Teniendo en
cuenta que los gestores del centro hospitalario tienen que tomar importantes decisiones en
relación con la distribución de los recursos humanos del hospital en turnos horarios16, se ha
construido una serie que permita examinar la distribución estacional de las visitas registra-
das en dichos turnos. Los turnos considerados son los siguientes: turno de mañana (8:00 a
15:00 horas), turno de tarde (15:00 a 22:00 horas) y turno de noche (22:00 a 8:00 horas)17.
Con algunas excepciones, éstos son los turnos que se asignan a los trabajadores del servi-
cio18. Concretamente, se analiza el número de visitas registradas en cada uno de estos tur-
nos en el periodo comprendido entre el turno de mañana del miércoles uno de enero de
1997 y el turno de noche del martes treinta y uno de diciembre de 200219. Las 6.573 ob-
servaciones a las que hace referencia la serie, denotada por {yt } t=1,…,6573, aparecen represen-
tadas en la Figura 1.
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16 Como señalan CASADO y otros (2003), la mayoría de los hospitales concentran el personal facultativo en
el horario de mañana, cuando la oferta de la atención programada y continuada es mayor, mientras que la demanda
de urgencias sigue otro patrón de comportamiento. Existe, por tanto, una elevada disociación entre la disposición
de recursos humanos y la distribución de las visitas.

17 El propio centro hospitalario proporcionó una base de datos horaria que registra las visitas correspondien-
tes a los servicios de urgencias de pediatría, obstetricia, ginecología, traumatología y medicina interna y cirugía.
Las urgencias psiquiátricas no fueron consideradas porque este servicio comenzó a ofrecerse en febrero de 2001.
A partir de la base de datos original, se construyó la serie indicada.

18 El servicio de urgencias del Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria cuenta con 21 médicos,
bajo la dirección de un coordinador, 58 DUES y 58 auxiliares. Al turno de mañana se asignan 7 médicos adjun-
tos, mientras que en los turnos de tarde y noche se cuenta sólo con 4 y 3 de estos facultativos, respectivamente.
Ahora bien, en estos dos últimos turnos también debe considerarse la labor de los médicos residentes, que en nú-
mero de 4 ó 5 por turno prestan sus servicios desde las 3 de la tarde a las 8 de la mañana de lunes a sábado y las
24 horas en los días festivos. A cada uno de los turnos de mañana, tarde y noche antes definidos, se asignan 11
DUES y 11 auxiliares, mientras que el trabajo de celadores, personal de información y personal de admisión se
organiza en turnos de 8-8-5, 2-2-1 y 3-3-2 trabajadores, respectivamente.

19 El proceso de informatización de las visitas al servicio de urgencias comenzó en el año 1996, pero el pe-
riodo de adaptación necesario hasta que pudiera depositarse confianza en el adecuado registro de los datos hizo
aconsejable desechar las observaciones correspondientes a este primer año. Así pues, la primera observación de
la serie recoge las visitas registradas entre las 8:00 y las 15:00 horas del miércoles 1 de enero de 1997. Las dos
observaciones siguientes se han asignado también al miércoles 1 de enero, a pesar de que el turno de noche fina-
liza a las 8:00 horas del jueves 2 de enero de 1997. La última observación de la muestra se obtuvo utilizando los
primeros datos disponibles para el año 2003, que no fue utilizado en el estudio porque no se disponía de infor-
mación para todo el año. El año 2000 fue bisiesto, es decir, se registraron 1.098 observaciones frente a las 1.095
del resto de los años.



FIGURA 1

NÚMERO DE VISITAS REGISTRADAS EN LOS TURNOS HORARIOS
(1/01/97 A 31/12/2002)
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La observación de la Figura 1 permite apreciar un comportamiento a largo plazo modera-
damente creciente, asociado al crecimiento poblacional experimentado en la provincia durante
estos últimos años y, tal vez, a un incremento de la demanda de los servicios de urgencias por
usuario. Por otro lado, la alta frecuencia con la que se observan los datos permite analizar la
presencia de periodicidades de carácter diario y semanal, que se superponen a las observadas
con periodo anual y que, sin embargo, no se aprecian con claridad en la serie original. Dada la
naturaleza de los datos registrados, es posible considerar una variación estacional de periodo 3
que se completa cada intervalo de 24 horas, una fluctuación de periodo 21 que se completa
cada semana y, finalmente, otra variación que se completa en un año y cuyo periodo es de
1.098 ó 1.095 unidades de tiempo, en función de que el año sea o no bisiesto, respectivamente.
La presencia de estos efectos estacionales puede detectarse a partir del cálculo de medias por
turno del año, por turno de la semana y por turno del día de la serie original convenientemente
transformada para aislar cada uno de tales efectos (véanse Figuras 2, 3 y 4).

Si se asume que el patrón estacional no cambia con el transcurso del tiempo, las medias
representadas reflejan cada una de las variaciones estacionales a las que se ha aludido. Sin
embargo, la observación de la serie original (Figura 1) sugiere que las variaciones estaciona-
les no son perfectamente regulares y periódicas. Por ello, parece apropiado recurrir a una me-
todología estadística suficientemente flexible para captar las inestabilidades que pudieran es-
tar presentes en los comportamientos de corto y largo plazo de las visitas registradas. En este
sentido, los modelos estructurales de series temporales constituyen una aproximación ade-
cuada que permite decidir a posteriori sobre la naturaleza estable o cambiante de cada uno de
los componentes de la serie20. En este enfoque el objetivo es presentar los comportamientos

20 Para una explicación detallada de estos modelos, puede consultarse HARVEY (1989), KOOPMAN (1992)
y DURBIN y KOOPMAN (2001). Véanse también KALMAN (1960) y KALMAN y BUCY (1961).



característicos de la serie en términos de sus componentes de interés, para cada uno de los
cuales se especifica una formulación estocástica explícita que permite su interpretación di-
recta21. Por otro lado, dada la longitud del periodo asociado a alguna de las fluctuaciones es-
tacionales presentes, las funciones splines se muestran como una herramienta potencialmente
capaz de captar estas variaciones de forma parsimoniosa. En el Apéndice se introduce la de-
finición de estas funciones y se expone de forma resumida el procedimiento que se propone
en este trabajo para caracterizar las variaciones estacionales a través de dichas funciones.

3. Estimación del modelo para la serie de visitas registradas en el SUH

Para modelar los efectos estacionales de la serie de visitas registradas en diferentes tur-
nos horarios en el Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, y de acuerdo con
las características observadas en la serie de visitas analizada, el modelo estructural que pa-
rece apropiado puede especificarse del modo siguiente:

yt = µt + γt
diario + γt

semanal + γt
anual + εt , εt ~ NID (0,σ 2

ε) [1]

donde εt es el componente irregular22, µt representa un componente de nivel estocástico, 
γt

diario, γt
semanal y γt

anual recogen las variaciones de periodos diario, semanal y anual, respec-
tivamente. En relación con la fluctuación de periodo diario, se ha asumido como supuesto
inicial que se trata de un componente estocástico, formulado en términos trigonométricos;
la metodología propia de los modelos estructurales de series temporales permitirá decidir a
posteriori sobre la naturaleza de este componente. Con respecto a la fluctuación de periodo
anual, el reducido número de observaciones por turno del año impide apreciar su inestabi-
lidad y este hecho ha conducido a imponer el carácter no estocástico de dicha fluctuación,
que será recogida a través de una función spline. Esta especificación proporciona una for-
mulación más parsimoniosa de tales efectos estacionales que si se recurre a variables cua-
litativas estacionales. Precisamente, los beneficios computacionales y la imposibilidad
práctica de considerar dos o más fluctuaciones de naturaleza estocástica con los programas
informáticos disponibles han aconsejado utilizar también una especificación determinística
para la variación estacional de periodo semanal, a pesar de que se dispone de un número de
observaciones suficiente para captar su naturaleza evolutiva o estable23. En concreto, se re-
currirá también a una función spline24.

114 CUADERNOS ECONÓMICOS DE I.C.E. N.º 67

21 Los modelos ARIMA permitirían manejar estas inestabilidades por medio de transformaciones estaciona-
rias de la serie original y sería posible identificar el proceso generador de datos subyacente, pero no se modelan
explícitamente los principales movimientos de la serie. Además, los procedimientos ARIMA no son fácilmente
aplicables a series de alta frecuencia como la considerada en este trabajo.

22 La notación NID(0,σ 2) indica un vector de variables aleatorias normalmente distribuidas, serialmente in-
dependientes, con media nula y varianza σ 2.

23 Es preciso indicar que, una vez eliminada la variación estacional estocástica de periodo diario, se procedió
a especificar un modelo en el que la fluctuación estacional de periodo semanal fue considerada estocástica. Sin
embargo, la estimación de tal modelo conducía a rechazar la naturaleza estocástica de dicha fluctuación. Véase
más adelante.

24 Dado que varios de los componentes del modelo están dirigidos por sus respectivos términos de perturba-
ción, el proceso de estimación se inicia con la obtención de las ratios q, definidas como los cocientes entre cada



En una serie de este tipo, el análisis del componente estacional exige, en una primera
etapa, extraer una aproximación de las fluctuaciones de periodo anual y semanal que per-
mita formular especificaciones tentativas de cada una de ellas y, en última instancia, esti-
marlas conjuntamente con la fluctuación de periodo diario y el componente de nivel en el
modelo estructural antes especificado.

En este sentido, el primer paso para la extracción de estas fluctuaciones estacionales
consistirá en eliminar el componente de largo plazo. El procedimiento más sencillo para
conseguirlo en esta primera etapa consiste en estimar el modelo

yt = α + β t + vt [2]

y extraer las fluctuaciones estacionales a partir del residuo, {v^t }, de la estimación del mo-
delo anterior.

En primer lugar se puede extraer una aproximación de la fluctuación de periodo anual
para un año no bisiesto a través de los siguientes pasos: a) cálculo de medias móviles de
periodo 21 de la serie {v^t }; la serie resultante se denotará por {mm(21)t}; b) cálculo de me-
dias por turno horario del año de la serie {mm(21)t}25; c) corrección de las medias calcula-
das en el paso anterior de modo que la suma de las medias resultantes sea nula; la serie ob-
tenida de esta manera se denotará por { ^γ anual

1, ha } (véase Figura 2); d) especificación y
estimación de una spline que recoja la fluctuación de periodo anual.

FIGURA 2

MEDIAS POR TURNO HORARIO DEL AÑO
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una de las varianzas de estos términos y la mayor de ellas. Por otra parte, las splines especificadas no son esto-
cásticas y se especifican en términos de un conjunto de regresores (véase Apéndice) que permiten usar directa-
mente el programa STAMP (KOOPMAN y otros, 2000) para la estimación del modelo.

25 Estas medias se calculan una vez eliminadas las observaciones correspondientes al 29 de febrero de 2000.



De acuerdo con el procedimiento explicado en el Apéndice, la variación estacional
anual puede ser recogida mediante una spline de 18 tramos definida como sigue:

γ anual
2,t      = ga

1,0Xa
1,t + … + ga

18,0 Xa
18,t [3]

y la estimación final de esta fluctuación, { ^γ anual
3, t }, puede ser obtenida a partir de la incorpo-

ración de estos regresores junto con el resto de los componentes de la serie en el modelo
estructural.

Antes de estimar tal modelo, debe formularse la spline semanal. Para ello, una aproxi-
mación de la fluctuación estacional de periodo semanal puede obtenerse mediante el pro-
ceso siguiente: a) eliminación de la fluctuación de periodo anual de la serie sin tendencia,
es decir, cálculo de la serie {v^t -

^γ anual
2, t }; b) cálculo de medias móviles de periodo 3 de la se-

rie  { ^v^t -γ̂ anual
2, t }; la serie resultante se denotará por {mm(3)t}; c) cálculo de medias por turno

horario de la semana de la serie {mm(3)t}; d) corrección de las medias calculadas en el paso
anterior de modo que la suma de las medias resultantes sea nula; la serie obtenida de esta
manera se denotará por { ^γ 1, hs

semanal} (véase Figura 3); e) especificación de una spline que se
ajuste a las medias calculadas en el apartado anterior para recoger la fluctuación de periodo
semanal. La estimación obtenida a través de la spline será denotada por { ^γ 2, hs

semanal}, de modo
que γ̂ 2,t

semanal = γ̂ 2,hs
semanal, si la observación en el instante del tiempo t corresponde al turno ho-

rario hs de la semana, hs = 1,…,21. Siguiendo un procedimiento análogo al descrito en el
Apéndice para especificar la spline en un año no bisiesto, la variación estacional de periodo
semanal puede ser modelada como:

γ 2,t
semanal= gs

1,0Xs
1,t + … + gs

6,0 Xs
6,t 

, [4]

donde Xs
i,t, i=1, 2, …, 6 son los regresores que definen una spline de 6 tramos. La estima-

ción final de esta variación, { ^γ 3, t
semanal}, se obtiene incorporando estos regresores en el mo-

delo estructural.

FIGURA 3

MEDIAS POR TURNO HORARIO DE LA SEMANA
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Aunque no sea necesario para la estimación del modelo estructural, se han calculado
también las medias por turno del día de la serie {v^t -

^γ anual
2, t - ^γ 2, t

semanal} corregidas conveniente-
mente. Las medias así obtenidas { ^γ diaria

1, hd }, representadas en la Figura 4, tienen por objeto re-
flejar la incidencia de la variación estacional intradiaria, pero no pueden interpretarse como
estimación de este componente dada su naturaleza estocástica.

Una vez especificadas las splines anual y semanal, el modelo estructural apropiado
es:

yt = µt + γt
diario + ga

1,0Xa
1,t + … + ga

18,0 Xa
18,t + gs

1,0Xs
1,t + … + gs

6,0 Xs
6,t + εt , [5]

que puede transformarse en el modelo estimable26:
yt = µt + γt

diario + ga*
2,0Xa

1,t + … + ga*
18,0 Xa

18,t + gs*
2,0Xs

1,t + … + gs*
6,0 Xs

6,t + εt , [6]

donde µt es un componente de nivel estocástico que incluye una pendiente estocástica y el
patrón estacional diario se ha modelado mediante términos trigonométricos estocásticos.

FIGURA 4

MEDIAS POR TURNO HORARIO DEL DÍA
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Los resultados de la estimación máximo verosímil de este modelo confirman la na-
turaleza estocástica del patrón estacional diario y sugieren que el término de pendiente
es fijo. Se decidió, entonces, incluir un término de pendiente fija, pero, de acuerdo con
el test de significación del valor de este componente en el vector de estado final, el
componente de nivel se especificó como un camino aleatorio sin deriva27. Por otra
parte, la serie analizada presenta observaciones claramente anómalas, que han sido co-
rregidas a través de variables de intervención incorporadas tanto en el componente irre-
gular como en el componente de nivel y definidas como I f (hd,d), que toman el valor 1 si
la observación corresponde a la fecha del año f y al turno horario hd del día de la se-

26 Nótese que Σ Xa
i,t = 1, ∀ t, y Σ Xs

i,t = 1, ∀ t.

27 Esta conclusión requiere un comentario adicional, dado que el gráfico de la serie muestra una tendencia li-
geramente creciente. Sin embargo, este crecimiento es recogido por el componente de nivel estocástico especifi-
cado.

18

i =1

6

i =1



mana d. Los resultados de la estimación se muestran en las Tablas 1 a 5 y en las Figuras
5 a 828.

La estimación de los hiperparámetros (véase Tabla 1) indica que tanto el nivel de la
serie como, sobre todo, la fluctuación diaria varían moderadamente en el tiempo. En
cuanto a las fluctuaciones anual y semanal, la significación de todos los regresores in-
corporados en el modelo estructural final indica la relevancia de estas variaciones esta-
cionales (véase Tabla 3). La Tabla 4 muestra las estimaciones de los parámetros λ f (hd,d)

correspondientes a las variables de intervención. Cuatro de las seis intervenciones intro-
ducidas en el nivel de la serie ayudan a recoger el denominado efecto 200029. Las dos
primeras intervenciones en el nivel recogen el incremento notable de las visitas que se
produjo a principios de marzo de 1998 y la posterior vuelta a la normalidad30. En cuanto
a las 29 intervenciones introducidas en el componente irregular, la mayoría de ellas se lo-
calizan en diciembre (14), casi todas en el periodo navideño, en el que también se ubi-
can las cuatro intervenciones localizadas en enero (4) 31. Las demás corresponden a los
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28 Aunque el comportamiento de los errores de predicción parece indicar que el modelo es apropiado, la bon-
dad del mismo está supeditada, entre otras hipótesis, a la veracidad del supuesto de que la variación estacional de
periodo semanal es determinística. Con objeto de aclarar la razonable duda, se especificó un modelo que, una vez
eliminada la variación estacional estocástica diaria, permitiera contrastar la naturaleza estocástica del patrón esta-
cional semanal. Sin embargo, la varianza de los términos de perturbación de este componente es nula, lo que ra-
tifica su carácter determinístico. Cabría pensar que el carácter estocástico de la fluctuación estacional semanal
haya sido amortiguado por el carácter estocástico asumido para la fluctuación estacional diaria; sin embargo, for-
mulando un modelo con nivel estocástico, spline anual y estacionalidad semanal estocástica para la serie original,
resultó de nuevo que la varianza del término de perturbación del componente estacional semanal era nula.

29 Aunque finalmente no se detectaron incidencias importantes relacionadas con el efecto 2000, existía un
clima de preocupación entre los gestores de la sanidad en Canarias que se tradujo, incluso, en el establecimiento
de dispositivos de emergencia para garantizar la prestación de los servicios sanitarios, algunos de los cuales se re-
cogen en los periódicos de la provincia (El Día, jueves 30 de diciembre de 1999:14 y viernes 7 de enero de
2000:10). De acuerdo con los responsables del servicio de urgencias analizado, los centros de atención primaria
procuraban adelantar las citas que de otro modo se hubieran asignado a las fechas de principios de 2000. Y dada
la relación directa entre las visitas a los centros de atención primaria y al servicio de urgencias, el centro anali-
zado experimentó un incremento de las visitas por encima de lo esperado en las fechas previas al final del año
1999, mientras que a principios del año 2000 se registraron menos visitas de lo habitual y se produjo una progre-
siva vuelta a la normalidad. En el caso particular de la intervención localizada el 27 de febrero de 2000 el incre-
mento del número de visitas probablemente esté asociado también a la densa calima (combinación de vientos fuer-
tes y polvo en suspensión que, ocasionalmente, se presenta en Canarias con relativa intensidad) que cubrió los
pueblos de la isla, sobre todo la costa este y sur (El Día, domingo 27 de febrero de 2000:14).

30 En estas fechas, la prensa local recoge declaraciones del coordinador del servicio de urgencias, Dr. Antonio
Martín, en las que señalaba que la calima y el excesivo calor provocaron un incremento espectacular de las ur-
gencias por problemas respiratorios (La Gaceta de Canarias, jueves 5 de marzo de 1998). Además, la gripe se ma-
nifestó ese año con un mes y medio de retraso respecto del año anterior (Diario de Avisos, miércoles 11 de marzo
de 1998:24). 

31 Muchas de estas intervenciones pueden estar asociadas a fenómenos atmosféricos. Por ejemplo, el incre-
mento de la demanda registrada en el servicio el día 2 de enero de 2002 puede tener relación con la espesa calima
que cubrió parte de la isla en los días anteriores (El Día, 31 de diciembre de 2001:28). En algunos casos, otras cir-
cunstancias metereológicas pueden ayudar a explicar comportamientos anómalos. Por ejemplo, la disminución de
las visitas registrada el 5 de enero de 1999 podría estar relacionada con la situación de alerta declarada en Canarias
a principios de ese año que, además de provocar problemas de tráfico, motivó que la población permaneciera en
casa (El Día, miércoles 6 de enero de 1999:15, 24). Una explicación similar puede darse a las intervenciones in-
troducidas el 26 de diciembre de 2001 para los turnos de mañana y tarde y el 31 de diciembre de 2001, quizás re-
lacionadas con el temporal que azotó la isla en el periodo navideño y tuvo especial intensidad en las fechas ante-
riores a aquéllas en las que se localizaron las intervenciones (El Día, miércoles 26 de diciembre de 2001:1,30 y
miércoles 2 de enero de 2002:30). La intensa nevada del 5 de enero de 2002 puede haber influido negativamente
en el volumen de visitas de ese día (El Día, domingo 6 de enero de 2002:47). De igual modo, el temporal de viento



meses de febrero (4)32, mayo (6) y noviembre (1). Estas intervenciones en el componente
irregular se distribuyen de forma más o menos homogénea en los diferentes días de la se-
mana, mientras que la gran mayoría se localizan en el turno de tarde.

TABLA 1

VARIANZAS DE LOS TÉRMINOS DE PERTURBACIÓN

Irregular (σ̂ 2
ε) Nivel (σ̂ 2

η) Estacionalidad diaria (σ̂ 2
ω)

Varianza 120,9800 0,22306 0,075356
Ratio señal-ruido (1,0000) (0,0018) (0,0006)

TABLA 2

VECTOR DE ESTADO FINAL 

Componente Estimación Componente Estimación Componente Estimación

µ̂Τ 108,4832 γ̂ diario
1,T -38,2360 γ̂ 1,T

diario* -1,2015

Nota: El valor del estadístico del contraste de significación conjunta del componente estacional de
periodo diario fue χ2

2=345,615.
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de mediados de diciembre puede ayudar a justificar el comportamiento anómalo registrado el 16 de diciembre de
2002 (El Día, lunes 16 de diciembre de 2002:53 y martes 17 de diciembre de 2002:1).

32 Se introdujo una variable de intervención específica para recoger el potencial efecto de la celebración de
los Carnavales. En concreto se asumió que los comportamientos anómalos podrían aparecer el viernes, sábado y
lunes anteriores al miércoles de ceniza; pero este regresor no resultó significativo, tal vez como consecuencia de
la dotación de personal y medios para que la atención sanitaria sea prestada in situ durante el periodo analizado.
También se introdujo una variable de intervención para recoger el efecto del puente de Semana Santa, que podría
traducirse en un incremento de las visitas registradas el lunes siguiente. Pero este regresor tampoco resultó signi-
ficativo.



TABLA 3

PARÁMETROS LIBRES EN LA ESPECIFICACIÓN DE LA SPLINE

Parámetro Estimación Estadístico t Parámetro Estimación Estadístico t

ĝa*
2,0 -0,011882 -3,8697 ĝa*

13,0 0,080296 3,3343
ĝa*

3,0 0,29675 3,8764 ĝa*
14,0 -584,53 -3,9818

ĝa*
4,0 -0,019065 -3,4123 ĝa*

15,0 33,518 3,9330
ĝa*

5,0 1,4606 3,2278 ĝa*
16,0 -10,835 -4,0984

ĝa*
6,0 -0,016835 -3,9842 ĝa*

17,0 401,23 4,4358
ĝa*

7,0 0,16881 4,3688 ĝa*
18,0 -157,73 -4,1739

ĝa*
8,0 -30,709 -3,8255 ĝa*

2,0 28,642 31,6250
ĝa*

9,0 0,86126 3,7794 ĝa*
3,0 2.148,1 12,8750

ĝa*
10,0 -0,069655 -4,4628 ĝa*

4,0 4.264,2 12,9620
ĝa*

11,0 309,21 3,1404 ĝa*
5,0 -39.240 -22,0050

ĝa*
12,0 -617,16 -3,1150 ĝa*

6,0 34.165 30,0290

Las estimaciones de los efectos estacionales de periodo anual y semanal, γ̂ 3,t
anual y 

γ̂ 3,t
semanal se han obtenido a partir de los coeficientes de regresión estimados para los regre-

sores Xa
2,t, ..., Xa

18,t, en el primer caso, y Xs
2,t ,…, Xs

6,t en el caso semanal33. En términos me-
dios a lo largo de la muestra, el efecto estacional de periodo anual representa algo menos
del 5 por 100 del valor de la serie original, como ocurre también en el caso semanal. Con
respecto al nivel medio de la serie original, la variación estacional anual llega a represen-
tar casi un 11 por 100, mientras que en el caso semanal este porcentaje asciende al 14 
por 100.
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33 El término independiente de cada spline se ha calculado de forma que la suma de los efectos estaciona-
les de periodo anual a lo largo del año sea nula y, del mismo modo, la suma de los efectos estacionales de pe-
riodo semanal a lo largo de la semana sea nula. Las estimaciones del componente de nivel (véanse Tabla 2 y
Figura 5) han sido también apropiadamente corregidas de acuerdo con las modificaciones efectuadas en el com-
ponente estacional.



TABLA 4

PARÁMETROS DE LAS VARIABLES DE INTERVENCIÓN

Componente irregular

Parámetro Estimación Parámetro Estimación Parámetro Estimación

λ̂ 28-02-97(3,V) -41,093 λ̂ 16-05-99(2,D) -60,089 λ̂ 26-12-01(1,X) -43,735
λ̂ 20-05-97(3,M) -44,681 λ̂ 02-11-99(1,M) 41,631 λ̂ 26-12-01(2,X) -46,252
λ̂ 21-05-97(2,X) 64,158 λ̂ 24-12-99(2,V) -44,126 λ̂ 31-12-01(2,L) -56,866
λ̂ 22-05-97(2,J) 88,469 λ̂ 25-12-99(1,S) 30,753 λ̂ 02-01-02(2,X) 39,818
λ̂ 24-12-97(2,X) -39,353 λ̂ 25-12-99(2,S) 33,066 λ̂ 05-01-02(2,S) -49,353
λ̂ 05-02-98(2,J) 40,386 λ̂ 26-12-99(1,D) 39,150 λ̂ 20-05-02(1,L) 49,612
λ̂ 28-02-98(3,S) -45,041 λ̂ 26-12-99(2,D) 36,688 λ̂ 16-12-02(2,L) -48,881
λ̂ 24-12-98(2,J) -43,595 λ̂ 31-12-99(2,V) -45,967 λ̂ 24-12-02(2,M) -42,709
λ̂ 05-01-99(2,M) -46,414 λ̂ 05-01-01(2,V) -50,605 λ̂ 31-12-02(2,M) -41,773
λ̂ 16-05-99(1,D) 59,436 λ̂ 05-02-01(1,L) 44,131

Componente de nivel

Parámetro Estimación Parámetro Estimación Parámetro Estimación

λ̂ 07-03-98(3,D) 10,614 λ̂ 17-12-99(3,V) 13,395 λ̂ 02-01-00(3,D) -12,755
λ̂ 10-03-98(2,M) -19,160 λ̂ 26-12-99(2,D) -13,408 λ̂ 27-02-00(3,D) 12,661

TABLA 5

COMPONENTE ESTACIONAL DE PERIODO DIARIO EN LOS TRES TURNOS
HORARIOS DEL 31 DE DICIEMBRE DE 2002

Turno Estimación Turno Estimación Turno Estimación

Mañana 18,5033 Tarde 20,5873 Noche -37,8047

En el largo plazo, la serie de visitas muestra un comportamiento creciente que sólo se
interrumpe a finales de 1999 como resultado, quizás, del ya mencionado efecto 2000 (vé-
ase Figura 5)34. La Figura 6 muestra el patrón estacional de periodo anual para un año no
bisiesto. Los niveles máximos corresponden a febrero y marzo y tras una caída prolongada,
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34 En la representación del nivel estocástico de la serie puede observarse también el efecto de las interven-
ciones incorporadas en dicho componente en momentos puntuales en los que la brusquedad del cambio impedía
que la naturaleza estocástica del componente permitiera captar por sí sola dicha transformación. Nótese que el
componente de nivel representado corresponde a la estimación obtenida a partir del modelo

µt = µt-1 +  Σ λ f (hd,d)I f (hd,d) + ηt . Otras alteraciones más suaves de la variación en el comportamiento de largo plazo 

de la serie fueron, sin embargo, adecuadamente captadas por la especificación estocástica del componente sin ne-
cesidad de introducir variables de intervención específicas.

f (hd,d)



sólo interrumpida por los repuntes de finales de abril y mayo, se alcanzan niveles mínimos
a mediados de julio y agosto; a continuación se observa un incremento de las visitas hasta
finales de octubre, el mes de noviembre vuelve a ser de descenso y a finales de diciembre
se registran nuevos máximos para terminar el año con una nueva disminución de las visit-
as realizadas por los pacientes en los dos últimos días35. A esta descripción general habría
que añadir la presencia de ciertos repuntes a mediados de enero, finales de julio y princi-
pios de diciembre. Algunas de estas variaciones pueden tener que ver con la presencia de
periodos vacacionales, la incidencia específica de enfermedades respiratorias o la existen-
cia de cambios climáticos o atmosféricos36.

FIGURA 5

COMPONENTE DE NIVEL
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La Figura 7 muestra un patrón estacional semanal caracterizado por máximos registra-
dos los lunes en los turnos de día37. A continuación se produce un descenso continuado
hasta la tarde del miércoles, cuando la tendencia se invierte y las visitas aumentan hasta la
tarde del viernes. Un nuevo descenso conduce a niveles mínimos desde la mañana del sá-
bado hasta la tarde del domingo, en la que se registra el mínimo absoluto, y el domingo por
la noche se produce un nuevo repunte de las visitas. La estimación del componente esta-
cional diario el día 31 de diciembre de 2002 (véase Tabla 5) muestra un patrón similar al
observado en la Figura 4. Por supuesto, las diferencias pueden ser explicadas por la natu-
raleza estocástica de este componente en el modelo especificado. Dicha naturaleza se ob-
serva claramente si se representa la evolución de este componente para cada uno de los tres
turnos diarios a lo largo de la muestra (véase Figura 8). A partir del cálculo de las medias

35 Podría pensarse que la spline anual estimada no se ajusta exactamente al patrón estacional anual indicado
por las medias por turno horario del año representadas en la Figura 3. Sin embargo, estas medias constituyen sólo
una primera aproximación de esta variación estacional obtenida a partir de la imposición de supuestos rígidos so-
bre el comportamiento de los restantes componentes de la serie. En este sentido, las diferencias encontradas pue-
den ser el resultado de la ganancia en precisión derivada de la estimación conjunta, además del efecto evidente de
la incorporación de variables de intervención para el tratamiento de observaciones anómalas.

36 Véase TUDELA y MÒDOL (2003). En el caso particular de los SUH canarios la frecuencia con la que se
presentan calimas constituye, como de hecho se ha observado en el análisis realizado, un importante problema sa-
nitario que se acompaña de un aumento de la demanda asistencial urgente, fundamentalmente por causas respira-
torias y trastornos de ansiedad (véase GARCÍA y otros, 2001).

37 CASADO y otros (2003) utilizaron información de un conjunto de servicios hospitalarios españoles y en todos
ellos el lunes es el día de mayor demanda. Véase también ALONSO y otros (1993) y TUDELA y MÒDOL (2003).
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de estas tres series, la conclusión más evidente es que los turnos de día registran más visi-
tas que el turno de noche38.

FIGURA 6

VARIACIÓN ESTACIONAL DE PERIODO ANUAL (AÑO NO BISIESTO) 
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Nota: Nótese que se han representado conjuntamente la spline anual estimada y las medias por turno
horario del año de la Figura 2.

FIGURA 7

VARIACIÓN ESTACIONAL DE PERIODO SEMANAL

38 La mayor afluencia registrada, en general, en el turno de tarde y sobre todo la reducida afluencia nocturna
pueden responder, quizás, al hecho de que los horarios de consulta están determinados en su mayoría, no tanto por
la presentación clínica de la urgencia, como por ritmos sociales, como son el horario laboral y las comidas. La
conclusión obtenida sobre este patrón de comportamiento, ya señalada por ALONSO y otros (1993), OCHOA
(2002) y TUDELA y MÒDOL (2003), podría fundamentarse mejor si se efectuara un análisis de las visitas re-
gistradas cada hora. De hecho, éste es el patrón de comportamiento descrito en otros trabajos a partir del cálculo
de simples medias por hora del día.



En términos medios a lo largo de la muestra, el efecto estacional diario representa el 28
por 100 del nivel de la serie. Y con respecto al nivel medio de la serie a lo largo de la mues-
tra, la variación estacional diaria llega a representar el 46 por 100. También en términos
medios, el efecto estacional conjunto, como agregación de las variaciones de periodo anual,
semanal y diario, alcanza a significar casi el 50 por 100 del valor medio de la serie a lo
largo de la muestra.

FIGURA 8

VARIACIÓN ESTACIONAL DE PERIODO DIARIO
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5. Conclusiones

El análisis de la serie de visitas registradas en diferentes turnos horarios en el Hospital
Universitario Nuestra Señora de Candelaria ha permitido advertir un crecimiento a largo
plazo, inestable pero relevante. Y, sobre todo, ha sido posible caracterizar las variaciones
estacionales a lo largo del año, la semana y el día. Tal vez los responsables del servicio po-
seían un conocimiento intuitivo de tales características, pero ahora disponen de un conoci-
miento más preciso y objetivo a partir del cual adoptar decisiones trascendentes para el fun-
cionamiento del centro. Por ejemplo, se aporta un argumento cuantitativo para justificar la
contratación de personal de refuerzo en determinadas épocas del año, días de la semana o
turnos horarios. Incluso cabe pensar en la redistribución temporal del personal contratado
y asignado a diferentes turnos, aunque estas decisiones estarán condicionadas por la es-
tructura organizativa del centro y la flexibilidad laboral que permitan las restricciones de
tipo corporativo y sindical que pudieran estar presentes.

En cualquier caso, y pensando sólo en la eficiencia de la asignación de recursos, no cabe
duda que una base de datos horaria proporciona una información más rica de la demanda
y, por tanto, facilitaría la determinación de una distribución óptima de los turnos del per-
sonal. Por otra parte, las dotaciones de medios materiales y humanos podrían incluso adap-
tarse mejor a la realidad social del entorno del centro en cuestión si se dispusiera de infor-
mación más exhaustiva, como puede ser la relativa a la incidencia horaria de cada una de
las diferentes patologías presentadas por los pacientes que acuden a ese servicio de urgen-
cias. En este sentido, se cuenta ya con una base de datos horaria para determinados grupos
de patologías y sólo es preciso desarrollar herramientas analíticas que se adapten a las par-
ticulares propiedades estadísticas de estas nuevas series.

Por último, si el ámbito de estudio se extiende a otros centros, cabría la posibilidad de
evaluar la conveniencia de desviar la demanda de servicios de urgencias registrada en cen-
tros saturados, en determinados días a determinadas horas, hacia otros que en esos mismos
momentos pueden presentar exceso de capacidad para atender exclusivamente su propia de-
manda. Debería tenerse en cuenta que la disparidad entre la capacidad de las estructuras y
el número de visitas determina inevitablemente una asistencia precaria o, en el mejor de los
casos, supone un despilfarro de recursos.
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APÉNDICE

A continuación se expone un procedimiento capaz de asimilar la heterogeneidad de la
variación estacional de periodo anual de la serie analizada en este trabajo a partir de una
spline periódica cúbica, es decir, a través de un conjunto de funciones polinomiales defini-
das para diferentes conjuntos de estaciones del periodo estacional como función de la esta-
ción a la que pertenezca la observación y conectadas entre sí mediante la imposición de
ciertas condiciones de continuidad. Esta fluctuación se completa en un periodo de 1.095
observaciones, o de 1.098 en el caso de años bisiestos. Entonces, es posible formular una
spline que aproxime el patrón estacional para un año no bisiesto y, en una segunda etapa,
obtener una aproximación del patrón estacional para un año bisiesto imponiendo adecua-
das condiciones de continuidad.

Supóngase que los valores yt de la serie observada han sido filtrados de modo que cual-
quier variación distinta de la anual ha sido eliminada. Entonces, para recoger la variación
anual en un año no bisiesto por medio de una spline cúbica periódica, puede asumirse,
como hipótesis preliminar, que la variación estacional es determinística39; es decir, 
γ t

anual = γ ha
anual , si la observación en el instante del tiempo t corresponde al turno horario ha

del año, ha = 1,…,1095.
Una vez eliminadas las observaciones correspondientes al 29 de febrero del año bi-

siesto, puede obtenerse una estimación preliminar del patrón estacional a partir del cálculo
de medias para cada uno de los 1.095 turnos horarios a lo largo del año. Estas medias se
denotarán por {γ̂ 1,ha

anual}ha=1,…,1095
40; es decir,

{γ̂ 1,t
anual}={γ̂ 1,ha

anual}ha=1,…,1095 , 

si la observación en el instante del tiempo t corresponde al turno horario ha. El componente
γ̂ 1,ha

anual, ha = 1,…,1095, puede recogerse a través de una spline cúbica periódica ga(ha), defi-
nida como:

ga(ha) = ga
i(ha) = ga

i,0 + ga
i,1h

a + ga
i,2(ha)2 + ga

i,3(ha)3, ha
i-1 ≤ ha ≤ ha

i, i = 1, …, k,

con ha
0 = 1 y ha

k = 1.095. Esta spline debe satisfacer condiciones de continuidad de la fun-
ción, de su primera derivada y de su segunda derivada en los puntos de ruptura que deli-
mitan los intervalos que definen la spline, así como tres restricciones adicionales que im-
ponen el carácter periódico de la propia función y de sus dos primeras derivadas. La
imposición de estas restricciones permite expresar la spline como:

ga(ha) = ga
1,0Xa

1,ha + ga
2,0Xa

2,ha + … + ga
k,0Xa

k,ha
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39 La hipótesis determinística se toma en consideración para explicar el procedimiento de una forma senci-
lla. Pero esta aproximación puede generalizarse y permitir que el patrón estacional evolucione en el tiempo intro-
duciendo elementos en la especificación de la spline que le otorguen carácter estocástico.

40 Estas medias deben ser corregidas de modo que la suma de los efectos estacionales en los 1.095 turnos del
año sea nula.



donde los regresores Xa
i,ha, i = 1,…, k, están adecuadamente definidos como función de los

puntos de ruptura41.
De este modo, otra estimación del patrón estacional anual puede obtenerse estimando

el modelo

γ̂ 1,ha
anual = ga(ha)+εha,

donde εha es un término de perturbación relativo al error cometido en el ajuste y ga(ha) está de-
finida en términos de los regresores Xa

i,ha, i = 1,…,k. Los puntos de ruptura ha
i, i = 1,…, k – 1,

se eligen de modo que se minimice la suma de cuadrados de los residuos.
Para modelar la variación estacional de periodo anual en años bisiestos podría usarse

una spline definida como:

ga(hab) , hab = 1,…,177
gab(hab) = g29F(hab) , hab = 178,179,180

ga(hab-3) , hab = 181,…,1098

donde

g29F(hab)=g29F
0 + g1

29Fhab + g2
29F(hab)2 + g3

29F(hab)3, h1
ab ≤ hab ≤ h2

ab,

siendo h1
ab = 178 y h2

ab =180. Y convendría establecer restricciones de continuidad de la fun-
ción g29F(hab) y de su derivada primera con respecto a la función gab(hab) en los puntos 
hab = 177 y hab = 181. Si se asume que las observaciones correspondientes al 29 de febrero
pertenecen al tramo l-ésimo de la spline especificada para un año no bisiesto, la imposición
de las restricciones anteriores permite expresar los valores de la spline para las observacio-
nes correspondientes al 29 de febrero como:

g29F(hab)=ga
1,0X 1,hab

29F + … + ga
l,0X l,hab

29F + … + gk,0
a Xk,hab

29F  , h1
ab ≤ hab ≤ h2

ab,

donde los regresores X 1,hab
29F , i = 1,…,k , son también adecuadas funciones de los puntos de

ruptura42.
Si antes de especificar el modelo estructural final y con objeto de aislar otras fluctua-

ciones estacionales, conviene obtener una estimación de la spline anual, γ̂ 2,t
anual, puede esti-

marse el modelo

γ̂ 1,t
anual = ga

1,0Xa
1,t + … + ga

l,0Xa
l,t + … + ga

k,0Xa
k,t + εt , 

donde los regresores Xa
1,t están definidos de forma que, en el caso de un año no bisiesto,

Xa
i,t = Xa

i,ha , t ∈ ha, ha = 1,…,1095,
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41 El desarrollo completo del proceso de obtención de estos regresores para cualquier periodo estacional
puede consultarse en MARTÍN (2002).

42 Véase de nuevo MARTÍN (2002).
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y en el caso de un año bisiesto,

Xa
i,hab , hab = 1,…,177

Xab
i,t = X 29F

i,hab , hab = 178,179,180,

Xa
i,hab –3 , hab = 181,…,1098

mientras que, en el caso de un año no bisiesto,

γ̂ 1,t
anual = γ̂ 1,ha

anual , t ∈ ha, ha = 1,…,1095,

y en el caso de un año bisiesto,

γ̂ 1,ha
anual , hab = 1,…,177

γ̂ 1,t
anual = mm(21)*

hab , hab = 178,179,180,

γ̂ 1,hab–3
anual , hab = 181,…,1098

donde mm(21)*
hab son los valores de las observaciones correspondientes a los turnos hora-

rios asignados al 29 de febrero del año bisiesto de la serie {mm(21)t}, con la que se han cal-
culado las medias de la serie sin tendencia, corregidos por el factor con el que se corrigie-
ron las medias por turno horario para un año no bisiesto43.

La estimación final de la variación estacional anual, γ 3,t
anual, definida como

γ 3,t
anual = ga

1,0Xa
1,t + … + ga

l,0Xa
l,t + … + ga

k,0Xa
k,t ,

puede obtenerse incorporando los regresores Xa
i,t en un modelo estructural junto al resto de

componentes de la serie.
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43 Si en la serie analizada existiera más de un año bisiesto, deberían utilizarse las medias de las observacio-
nes correspondientes al 29 de febrero, convenientemente corregidas.
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