
ORIGINAL

Evidencias de validez del sistema de triaje Emergency Severity
Index en un servicio de urgencias de un hospital general

Tomás Hernández Ruipérez1, César Leal Costa2, María de Gracia Adánez Martínez3,
Bartolomé García Pérez4, Daniel Nova López5, José Luis Díaz Agea6

Objetivo. Obtener evidencias de validez del sistema de triaje Emergency Severity Index (ESI) en una experiencia con
pacientes reales en el servicio de urgencias (SU) de un hospital general.

Método. Estudio observacional, descriptivo, transversal, realizado en el SU del Hospital Clínico Universitario Virgen de
la Arrixaca (Murcia). Participaron 32 enfermeros que realizaron 410 experiencias de triaje (utilizando el algoritmo del
sistema de triaje ESI) en pacientes reales que acudieron a urgencias. Los resultados se compararon con un patrón oro
representado inicialmente por la opinión de un experto en triaje y corroborado posteriormente por un comité de ex-
pertos tras una discusión de consenso en los casos en que fue requerido (opiniones no unánimes). Se calculó la sensi-
bilidad, la especificidad, subtriaje, sobretriaje y los estadísticos descriptivos de las variables recursos, fallecimiento/fuga,
destino y tiempo de estancia.

Resultados. Los recursos y el destino con el nivel ESI arrojaron correlaciones altas para la primera Rho = –0,717,
p < 0,01 y moderadas para la segunda Rho = –0,437, p < 0,01. En el tiempo de estancia según el nivel ESI se observó
que los pacientes con niveles ESI 1 y 2 fueron los que permanecieron más tiempo, y con niveles 4 y 5 los que menos,
y estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p < 0,001). El acuerdo interobservador fue bueno o muy
bueno y refuerza la fiabilidad de la herramienta.

Conclusiones. Se han obtenido evidencias de validez en la aplicación piloto del sistema de triaje ESI en un hospital de
referencia.
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Evidence of the validity of the Emergency Severity Index for triage in a general
hospital emergency department

Objective. To determine whether the Emergency Severity Index (ESI) is valid for triage according to evidence based
on classifying real patients in a general referral hospital’s emergency department.

Methods. Observational, cross-sectional descriptive study carried out in the emergency department of Hospital Clíni-
co Universitario Virgen de la Arrixaca in Murcia. Thirty-two nurses used the ESI algorithm to triage 410 patients as
they arrived seeking care. The results were compared to a gold standard (a triage expert’s opinion, which was later
confirmed by an expert committee after discussion, if necessary, of cases for which opinions were not unanimous).
We calculated sensitivity, specificity, under- and over-triage rates, as well as descriptive statistics about resource assign-
ment, exitus, patients who left without being seen, destination on discharge, and times.

Results. ESI was highly correlated with resources (ρ = –0.717, P < .01) and moderately correlated with destination on
discharge (ρ = –0.437, P < .01). Regarding time spent in the department, we found that patients assigned ESI levels 1
and 2 had significantly longer stays, and those assigned ESI levels 4 and 5 had significantly shorter stays (p < 0,001).
Interobserver agreement was good or very good, indicating that this triage tool is reliable.

Conclusions. This pilot of the ESI triage algorithm in the emergency department of a referral hospital found evidence
supporting the system’s validity.
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Introducción

La saturación de los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH) impacta globalmente en los resultados asis-
tenciales de los pacientes. La desproporción entre de-
manda y recursos disponibles, el grado de complejidad
del paciente y la descompensación entre los ingresos y
altas han sido señalados como facilitadores de la satura-
ción en urgencias1-4. Estos mismos factores son los que

justifican la necesidad de un sistema de triaje estructu-
rado como eje central de la asistencia en el SUH5. En un
sistema de triaje estructurado, el grado de urgencia, en-
tendido como la capacidad de una condición clínica
para deteriorar a un paciente en función del tiempo
transcurrido y el tratamiento iniciado, será el único de-
terminante de la respuesta asistencial6.

El Emergency Severity Index (ESI)7 es un sistema de
triaje estructurado en cinco niveles, basado en un algo-
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ritmo de toma de decisiones y desarrollado a finales de
los años noventa en Estados Unidos. El enfermero de
triaje aplica el algoritmo y establece la prioridad de tra-
tamiento mediante una serie de preguntas específicas.
En primer lugar, se identifican los pacientes con condi-
ciones inestables que amenazan (nivel 1) o están en ries-
go de amenazar (nivel 2) la vida, lo que condiciona, res-
pectivamente, una respuesta asistencial inmediata o no
demorable. Si no es así, el paciente pasa a los restantes
niveles (ESI 3 a 5) que se definen por la estimación de
recursos que el paciente va a precisar en su asistencia.

En términos absolutos una escala de triaje es válida
cuando adjudica el nivel de prioridad que realmente le
corresponde a cada paciente de acuerdo con la urgen-
cia y gravedad de su motivo de consulta. En la práctica,
no disponemos de una herramienta capaz de medir la
validez de una escala de triaje. En su lugar se utiliza una
estimación indirecta de la misma, que se obtiene tras
relacionar la estratificación de pacientes en el triaje con
los resultados asistenciales del servicio: tiempo de estan-
cia en urgencias, morbilidad, mortalidad, hospitaliza-
ción y utilización de recursos. Una escala de triaje es
tanto más válida cuanto mayor es su capacidad para
predecir los resultados asistenciales de urgencias8.

Hace ya algún tiempo se llegó a consensuar la idea de
validez como un concepto unitario9,10, hablando entonces
de la obtención de evidencias de validez. La validez del
ESI ha sido evaluada ampliamente en su entorno original
(EE.UU.). Los estudios de validación encontraron fuertes
correlaciones del ESI con la hospitalización, la duración de
la estancia en urgencias y la mortalidad11-14. En Europa se
han publicado estudios de validación del ESI realizados en
Holanda15 y Suiza-Alemania16, con resultados similares.

En este trabajo se expone la continuación del estudio
“Diseño y validación de un modelo pedagógico basado
en simulación clínica, dirigido a la formación de enferme-
ría en triaje ESI”17. Estructurado en tres fases (conoci-
miento teórico, adquisición de habilidades y aplicabili-
dad), se llevó a cabo analizando el nivel de concordancia
tanto en sesiones de simulación clínica, con pacientes si-
mulados, como en la práctica real, con pacientes del
SUH. El objetivo fue medir la fiabilidad interobservador
alcanzada por los enfermeros tras seguir un programa de
formación, utilizando la simulación clínica como herra-
mienta para poner a prueba sus habilidades en el triaje y
detectar puntos de mejora sin riesgos para el paciente,
metodología utilizada con éxito en otras experiencias18,19.
Finalmente, el trabajo actual aborda el seguimiento asis-
tencial de los pacientes incluidos en la fase de aplicabili-
dad y tiene como objetivo obtener evidencias de validez
del sistema de triaje ESI en una experiencia con pacientes
reales en el SUH de un hospital general.

Método

Se ha llevado a cabo un estudio observacional des-
criptivo y transversal en el SUH del Hospital Clínico Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA). El estudio se
ha realizado entre enero y febrero de 2014. Participa-

ron 32 enfermeros adscritos al SUH con una experiencia
mínima de 1 año que habían participado en la forma-
ción en triaje ESI (fase de conocimiento y de adquisi-
ción de habilidades mediante simulación clínica), pero
que carecían de experiencia en triaje de urgencias. To-
dos los días laborables de 9:00 a 10:00 horas a.m. se
registraron los 10 primeros pacientes que acudían al
SUH, adoptándose una metodología de doble triaje,
mediante la cual el paciente fue clasificado inicialmente
por un médico experto en triaje (patrón oro) y, a conti-
nuación, por un enfermero participante en la experien-
cia17. En este tiempo fueron clasificados en triaje 410
pacientes, de los cuales fueron recogidas para la obten-
ción de evidencias de validez las siguientes variables:

1) Recursos: exploraciones complementarias, proce-
dimientos, interconsultas o intervenciones y en ge-
neral, cualquier actividad que va más allá de la his-
toria clínica y la exploración física. Estos se definen
según los criterios establecidos en el manual de im-
plementación ESI7.
2) Fallecimientos/fuga: muerte del paciente durante
la estancia hospitalaria en el SUH o abandono de es-
te sin ser tratado.
3) Destino: ingreso hospitalario o alta a domicilio.
4) Tiempo de estancia en el SUH: tiempo desde la
llegada al SUH hasta el momento en que se decide
el destino, calculándose en minutos.
De acuerdo con otros estudios sobre sistemas de

triaje20,21, se utilizó como evidencias de validez el sobre
triaje, el subtriaje, la sensibilidad y la especifidad.

Por otro lado, en este estudio se pretende evaluar a los
expertos que se utilizaron como patrón oro con metodolo-
gía de doble triaje en el estudio anterior17, creando un gru-
po de 4 expertos que cumplían los siguientes criterios 1)
experiencia contrastada en triaje ESI, 2) disponibilidad y
motivación para participar y 3) imparcialidad. Así el grupo
quedó conformado por 3 médicos y un profesor de uni-
versidad, todos ellos con formación y acreditación ESI, y
experiencia mínima en triaje estructurado de dos años. De
este modo, todas las notas de triaje de los enfermeros fue-
ron informatizadas en una base de datos compuesta por
dos variables, número de referencia y relato del caso. Los
expertos revisaron los casos donde no hubo acuerdo entre
el enfermero y el experto inicial. Una vez evaluados, los
expertos se reunieron y los compararon. En los casos en
los que los expertos no llegaron a un acuerdo unánime se
inició un proceso de debate hasta encontrar un nivel ESI
por consenso. Este consenso de expertos fue considerado
como el patrón oro para comparar con los resultados ob-
tenidos inicialmente por los enfermeros y los establecidos
por los expertos iniciales, estableciéndose como hipótesis
que los expertos iniciales debían tener un mayor acuerdo.
Este análisis, poco tratado en los trabajos sobre validación
de sistemas de triaje, es considerado esencial en la valida-
ción de instrumentos de evaluación, para la obtención de
muestras de validez de contenido y de consenso10,22.

Para obtener evidencias de validez se calculó la sen-
sibilidad, la especificidad y los estadísticos descriptivos
(media, desviación típica, frecuencias y porcentajes) de
las variables recursos, fallecimiento/fuga, destino y
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tiempo de estancia. Además, para medir la asociación
entre recursos y destino con el nivel ESI se calculó el
coeficiente rho de Spearman. Por otro lado, para anali-
zar si había diferencias estadísticamente significativas
entre el tiempo de estancia en el SUH y el nivel ESI se
realizó un ANOVA de un factor. Para el sobretriaje y el
subtriaje se analizó el porcentaje de pacientes que reci-
bieron una clasificación más urgente por el enfermero
que por el panel de expertos para el primero, y al con-
trario para el segundo. Para evaluar el acuerdo de los
primeros expertos y los enfermeros se utilizó el índice
kappa no ponderado, y como recomiendan algunos au-
tores para escalas ordinales (tales como el ESI) se calcu-
ló el índice kappa ponderado cuadrático23, establecién-
dose los niveles propuestos por Landis y Koch para
evaluar el nivel de acuerdo24. Además, se incluyeron los
estadísticos descriptivos de las variables sociodemográfi-
cas (edad y sexo) y los motivos de consulta de los que
los pacientes acudieron al SUH. El análisis de datos se
realizó usando el paquete estadístico SPSS v.21.0.

Para la realización del estudio se han seguido todas
las consideraciones éticas y no se han vulnerado los de-
rechos de las personas que han participado voluntaria-
mente en el mismo. Asimismo se contó con el consenti-
miento informado de los participantes y se obtuvo el
permiso del Comité Ético de Investigación Clínica
(CEIC) del Hospital HCUVA.

Resultados

La muestra final estuvo compuesta por 410 pacien-
tes, de los cuales 167 (40,7%) eran hombres y 243

(59,3%) mujeres, con una media de edad 49 años y
una desviación típica de 20. La distribución de la mues-
tra por niveles de triaje ESI y por motivos de consulta
fue heterogénea (Tabla 1).

Los pacientes que abandonaron el SUH sin ser trata-
dos fueron 10 (2,4%) y los fallecimientos 4 (1%). Pues-
to que las variables recursos, destino y tiempo de estan-
cia no se pudieron medir en los pacientes que
abandonaron el SUH (fuga), la muestra final para calcu-
lar estas variables fue de 400 pacientes.

El número de recursos utilizados definidos de acuer-
do con el algoritmo ESI arroja un resultado acorde al
nivel ESI (Tabla 2). Fueron utilizados más de un recurso
con mayor frecuencia en los niveles 1, 2 y 3, un recurso
en el nivel 4 y cero recursos en el nivel 5 (Figura 1). El
coeficiente rho de Spearman entre el nivel ESI y el nú-
mero de recursos usados fue Rho = –0,717, p < 0,01, in-
dicando una fuerte asociación entre ambas variables. El
destino de los pacientes según el nivel ESI se muestra
en la Tabla 2. La relación entre la variable destino (hos-
pital izados y altas a domicil io) y nivel ESI fue
Rho = –0,437, p < 0,01, indicando una asociación mo-
derada. En la Figura 2 se puede observar los pacientes
dados de alta e ingresados según el nivel ESI. Con res-
pecto al tiempo de estancia en el SUH según el nivel
ESI, en la Figura 3 se observa que los pacientes con ni-
veles ESI 1 y 2 fueron los que permanecieron más tiem-
po, y con niveles 4 y 5 los que menos (Tabla 2), siendo
estas diferencias estadísticamente significativas [F
(4) = 14,457, p < 0,001].

Los porcentajes de sobretriaje e infratriaje fueron ba-
jos, produciéndose sobretriaje en los niveles 4 y 5, e in-
fratriaje en los niveles 2 y 3. De este modo, los valores
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Tabla 1. Estadística descriptiva de las variables sociodemográficas (sexo y edad), motivos de consulta y niveles de triaje

Hombres Mujeres Total
n (%) n (%) n (%)

Edad (media y DE) 49 (20) 48 (20) 49 (20)
Nivel ESI asignado por los expertos

1 3 (1,8) 0 3 (0,7)
2 23 (13,8) 38 (15,6) 61 (14,9)
3 67 (40,1) 83 (34,2) 150 (36,6)
4 56 (33,5) 88 (36,2) 144 (35,1)
5 18 (10,8) 34 (14) 52 (12,7)

Distribución de casos por motivo de consulta
Dolor dorsal, lumbar y extremidades 23 (13,8) 35 (14,4) 58 (14,1)
Disnea, tos y dolor torácico 23 (13,8) 31 (12,8) 54 (13,2)
Traumatismo 21 (12,6) 26 (10,7) 47 (11,5)
Dolor abdominal 11 (6,6) 22 (9,1) 33 (8,0)
Patología oftalmológica 12 (7,2) 17 (7) 29 (7,1)
Cervicalgia, cefalea y algias faciales 5 (3) 22 (9,1) 27 (6,6)
Mareo, palpitaciones y síncope 14 (8,4) 9 (3,7) 23 (5,6)
Lesiones en piel y mucosas 2 (1,2) 16 (6,6) 18 (4,4)
Deterioro neurológico y focalidad neurológica 7 (4,2) 6 (2,5) 13 (3,2)
Fiebre 7 (4,2) 10 (4,1) 17 (4,1)
Hemorragia, trombosis y anemia 4 (2,4) 13 (5,3) 17 (4,1)
Trastorno urológico 12 (7,2) 4 (1,6) 16 (3,9)
Otros 8 (4,8) 5 (2,1) 13 (3,2)
Patología otorrinolaringológica 6 (3,6) 7 (2,9) 13 (3,2)
Vómitos y trastornos del hábito intestinal 5 (3) 12 (4,9) 17 (4,1)
Trastorno psiquiátrico 3 (1,8) 6 (2,5) 9 (2,2)
Hipertensión arterial, edemas y patología renal 4 (2,4) 2 (0,8) 6 (1,5)

Total 167 (40,7) 243 (59,3) 410 (100)
DE: desviación estándar.



de la sensibilidad y la especificidad arrojaron porcenta-
jes altos (Tabla 2).

En la Tabla 3 se presenta la comparación de los va-
lores de kappa no ponderada y ponderada cuadrática
para medir el nivel de acuerdo en tres supuestos: 1)
médico experto inicial con enfermeros, 2) panel de ex-
pertos con médico experto inicial, y 3) panel de exper-
tos con enfermero. Los resultados informan que el va-
lor de kappa no ponderado y ponderado cuadrático
para el primer supuesto indicó un acuerdo bueno, ob-
teniendo una K no ponderada = 0,68 (p < 0,001),
95% IC (0,651; 0,717) y una K ponderada cuadráti-
ca = 0,81 (p < 0,001), 95% IC (0,67; 0,94). Los resul-
tados arrojados en los supuestos 2 y 3 fueron mejores,
obteniendo índices kappa no ponderado y ponderado
cuadrático indicativos de un acuerdo muy bueno. El ín-
dice de acuerdo del médico experto con el panel de
expertos fue mayor que el de los enfermeros (Tabla 3).

Discusión

En este estudio se pretenden obtener evidencias de
validez del sistema de triaje ESI en una experiencia con
pacientes reales en el SUH de un hospital general. Los
motivos que llevaron a nuestro grupo de trabajo a ele-
gir el ESI como sistema de triaje fueron, en primer lu-
gar, la gran similitud con el esquema informal de clasifi-
cación que tradicionalmente se venía utilizando desde
hace años en el SUH. En segundo lugar, se eligió por la
plasticidad y la sencillez de su único algoritmo, que en
nuestra opinión favorece su aprendizaje y aplicación
práctica. Y por último, aunque la ausencia de soporte
informático en la actualidad puede parecer una desven-
taja con respecto a otras escalas de triaje25,26, este hecho
no ha dificultado en ningún momento la introducción
de los formularios de triaje en la historia clínica informa-
tizada del hospital.
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Figura 1. Recursos utilizados de acuerdo con el algoritmo ESI
(Emergency Severity Index).

Figura 2. Pacientes dados de alta e ingresados según el nivel
ESI (Emergency Severity Index).

Tabla 2. Estadísticos descriptivos (frecuencia, porcentaje, media y desviación típica) de las variables recursos, destino,  tiempo en el
servicio de urgencias hospitalario (SUH), sobretriaje, infratriaje sensibilidad y especificidad

Nivel ESI panel expertos
1 2 3 4 5

Número de recursos [n (%)]
0 – 4 (6,6) 5 (3,4) 12 (8,6) 36 (73,5)
1 – 5 (8,2) 17 (11,6) 115 (82,1) 8 (16,3)
Más de 1 3 (100) 52 (85,2) 125 (85) 13 (9,3) 5 (10,2)

Destino [n (%)]
Alta a domicilio 1 (33,3) 22 (36,1) 131 (85,5) 139 (99,3) 47 (97,9)
Ingreso hospitalario 2 (66,7) 39 (63,9) 17 (11,5) 1 (0,7) 1 (2,1)

Tiempo estancia en el SUH [Media (DE)] 476 (228) 716 (659) 333 (259) 176 (110) 166 (93)
Sobretriaje [n (%)] – – 4 (2,7) 22 (15,2) 13 (25)
Infratriaje [n (%)] – 9 (14,75) 15 (10) 1 (0,69) –
Sensibilidad % 100 85,2 87,3 84,01 75,0
Especificidad % 100 87,1 88,7 86,2 80
SUH: servicio de urgencias hospitalario; ESI: Emergency Severity Index; DE: desviación estándar.



Cuando se trabaja con triaje en pacientes reales es
preciso establecer una referencia, un patrón oro. Para
ello se diseñó un sistema de doble triaje en el que parti-
cipaba de forma consecutiva e independiente el exper-
to y el enfermero de triaje. Esta técnica fue tomada,
con modificaciones, de la usada por Gómez Jiménez et
al. en la validación del sistema de triaje andorrano25. Los
resultados de sensibilidad, especificidad, subtriaje y so-
bretriaje obtenidos pueden ser considerados aceptables
y están en la línea de los comunicados previamente por
otros autores, trabajando con ESI21,27 u otros sistemas20,28.

Los resultados de acuerdo interobservador, expresa-
dos tanto en forma no ponderada como ponderada,
con el sistema de doble triaje fueron buenos o muy
buenos y refuerzan la fiabilidad de la herramienta (Ta-
bla 3). Aún así, en este estudio se evaluó a los expertos
que se utilizaron como patrón oro con metodología de
doble triaje, creando un grupo de expertos, que tras re-
visar la base de datos con todos los casos, establecieron
un nivel ESI de consenso que permitió analizar el acuer-
do del panel de expertos con los enfermeros y con los
médicos expertos. Este análisis, poco tratado en los tra-
bajos sobre validación de sistemas de triaje, debería ser
considerado esencial para la obtención de evidencias de
validez de contenido y de consenso10,22.

Queremos destacar la poca o nula representación
del nivel 1 en nuestra muestra, lo que puede dificultar
la generalización de estos resultados. El paciente de ni-
vel 1 requiere intervenciones inmediatas de soporte vi-
tal y suele acudir, salvo excepciones, transportado por
los servicios de urgencia extrahospitalarios y natural-
mente obvia el triaje convencional. Esta deficiencia ha
sido reflejada por diversos autores14,27.

El siguiente paso fue plantearse si estos resultados ob-
tenidos con triaje ESI en nuestro medio se correlacionaban
con resultados asistenciales concretos, es decir, si se podía
inferir validez predictiva de las decisiones de triaje toma-
das. En estudios previos, realizados en Estados Unidos, se
ha puesto de manifiesto la relación entre el nivel de urgen-
cia, expresado como nivel de triaje ESI, con el porcentaje
de ingreso11,12,14. Nuestros resultados describen este com-
portamiento, aunque con cifras de ingreso más bajas en
las categorías 2, 3 y 4 (Tabla 2), hecho que también des-
cribió Elshove-Bolk et al. en Holanda sobre una muestra de
pacientes que acudieron por iniciativa propia al SUH, en-
contrando tasas de ingreso de 56%, 13%, 2% y 1% para
niveles del 2 al 5 respectivamente15. Esta coincidencia con
nuestros resultados puede ser debida a la semejanza de la
muestra en cuanto gravedad del paciente se refiere.

Tanto el tiempo de estancia en el SUH como el con-
sumo de recursos han sido definidos como buenos pre-

dictores de la complejidad del paciente urgente29. En
nuestro estudio, el tiempo de estancia en el SUH au-
mentó conforme lo hacía el nivel de urgencia (Tabla 2),
excepto para el nivel 1 que fue más corto que para el
nivel 2 (Figura 3). Este fenómeno ha sido descrito por
diferentes autores tanto en ESI16,25,30 como en otros siste-
mas25. Por otro lado, si el paciente está clasificado de
forma consecuente a su nivel de urgencia, el paciente
debe consumir más recursos cuanto mayor sea ese ni-
vel. En este sentido y de acuerdo con estudios previos,
el consumo de recursos y el nivel ESI mostraron una
fuerte asociación (Figura 1)11,14-16.

La mortalidad es un indicador clave que no ha podi-
do ser analizado. Este dato fundamental para validar el
sistema no se pudo recoger por diferentes motivos. El
primero y más importante fue la concepción propia del
estudio: no se trata de un estudio poblacional, sino de
un estudio diseñado para obtener evidencias de validez
de un plan formativo y garantías de seguridad para ini-
ciar su puesta en marcha. De este modo, una vez la ex-
periencia sea puesta en marcha, se precisarán de nue-
vos análisis sobre datos poblacionales más extensos. En
ese momento no solo se analizará la mortalidad, sino
que se podrá realizar la validación definitiva del ESI en
nuestro entorno asistencial.

Como conclusión, pensamos que con el presente
trabajo hemos encontrado evidencias de validez en la
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Tabla 3. Frecuencia, porcentaje, índice de kappa y coeficiente de correlación intraclase (CCI) de las observaciones de la fase III

Comparación Índice kappa (IC 95%) (valor p)
No ponderado Ponderado cuadrático

Enfermero frente a médico experto 0,68 (0,651; 0,717) (p < 0,001) 0,81 (0,67; 0,94) (p < 0,001)
Enfermero frente a panel de expertos 0,77 (073; 0,83) (p < 0,001) 0,86 (0,73; 0,98) (p < 0,001)
Médico experto frente a panel de expertos 0,85 (0,81; 0,90) (p < 0,001) 0,88 (0,75; 0,99) (p < 0,001)
IC: intervalo de confianza.

Figura 3. Tiempo en minutos de estancia en el servicio de
urgencias hospitalario por niveles de triaje ESI (Emergency Se-
verity Index). Los diagramas de caja indican la mediana, el
rango intercuartílico, valores máximos y mínimos y valores
que son atípicos (círculos) o extremos (asteriscos).



aplicación piloto del sistema de triaje ESI en un SUH de
un hospital general.
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