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Reconversion hospitalaria ante
la pandemia de COVID-19

Hospital reconversion in response to the COVID-19 pandemic

Dra. Cecilia Ursula Mendoza-Popoca,* Dr. Mario Suarez-Morales*

RESUMEN. La reconversion hospitalaria ha sido reconocida como uno de los puntos estratégicos de mayor relevancia
através de la historia de las pandemias. En el 2020, la OMS declar6 la presencia de pandemia por COVID-19 el 11 de
marzo. En consecuencia en el mundo y en nuestro pais, se tomaron las medidas para llevar a cabo la reconversion
hospitalaria de acuerdo con las posibilidades y capacidades propias de cada region. La velocidad de reaccion reque-
rida para la cristalizacion de la reconversién agrega un factor mas al ya complejo proceso inherente a la misma. Este
proceso empieza con el trabajo conjunto de las autoridades hospitalarias y de todo el personal especializado en el
diagndstico, manejo y atencién de los pacientes infectados y que pueden llegar a un estado critico; inicia con el recuento
de recursos disponibles, para que a continuacion se adapten camas destinadas a otros propdsitos para servir como
camas de Terapia Intensiva con apoyo ventilatorio, ademas de asegurarse la participacion de personal capacitado e
insumos suficientes. En pleno desarrollo de la pandemia hoy en dia en nuestro pais, la deteccion de problemas y la
toma de decisiones deberan darse conforme a las necesidades cambiantes de cada momento.

ABSTRACT. The hospital transformation is well recognized as one of the paramount strategic points through history
in order to prepare for the pandemic appearance. In 2020, the WHO declared COVID-19 a pandemic on March 11. As
a result in the world and in our country, measures were taken in accordance to the individual capacity of each region.
The speed of reaction for the completion of the transformation adds an extra element that burdens even more, this
huge task. This process starts with the conjointly work of the hospital authorities and involves as well all the medical
staff and health personnel trained in the diagnostic and treatment of the infected patients, which can reach a critical
pointin the developing of the disease. The launching of this process begins with the recount of the available resources,
continuing with de transformation of hospital beds that were intended for other purposes to function as Intensive Therapy
beds along with ventilatory support, besides making sure the participation of prepared health staff and enough medical
supplies. In the pandemic development nowadays in our country the detection of the issues and the decision making
should be made accordingly to the constant changes of this huge threat.

La reconversion hospitalaria es una estrategia de gran
relevancia en el proceso de contencion y tratamiento
de una pandemia, que se desarroll6 como consecuencia de
la experiencia mundial e historica, obtenida a partir de la
vivencia de previas y catastroficas pandemias.

La magnitud de la incidencia mundial de morbimortalidad
que esté& causando la pandemia de COVID-19 tiene, entre otros
antecedentes histdricos, la pandemia ocurrida hace un siglo,
conocida como la influenza espaiiola, la cual puede utilizar-
se para poner en perspectiva el alcance y las consecuencias
de un fenémeno epidemiolégico. El estallido de ésta, entre
1918y 1919, enferm6 a uno de cada cuatro estadounidenses
y causo la muerte de 675,000 pacientes de una poblacién de
103,208,000, lo que dio una tasa de mortalidad de 6.5%. En
México, con una poblacion, en ese momento, de 14,556,000,

de victimas®.
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fallecieron 300,000 enfermos, con una tasa de mortalidad de
2.3%. De acuerdo con investigaciones recientes, el estimado
de la mortalidad global se situé muy cerca de los 50,000,000

La influenza invadio los Estados Unidos en tres olas letales.
Una de las ciudades mas afectadas fue Baltimore y octubre
de 1918 se caracterizd por ser uno de los peores meses en
afectacion y muerte, ya que, en ese mes, fallecieron mas de
3,000 personas, todo lo cual desembocé en una escasez de
mano de obra en todos los rubros, incluyendo transportacion
y entrega de alimentos; los servicios forenses y depdsitos de
cadaveres fueron rebasados hasta en 10 veces su capacidad.

La disponibilidad de personal de salud también enfrentd
un momento de enorme dificultad, ya que una cantidad im-
portante de médicos y enfermeras servian, en ese momento,
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en la primera guerra mundial, lo que llevé a los hospitales a
imponer horarios extraordinariamente extensos al personal de
salud disponible. De manera paralela, los hospitales existentes
estaban ocupados en su totalidad: pasillos, oficinas, porches
e, inclusive, cobertizos aledafos a los hospitales.

De acuerdo con la Dra. Monica Schoch-Spana (2001), de
la pandemia de 1918 se pueden desprender varias preguntas:

» (Los hospitales estaran en capacidad de hacer frente a la
gran cantidad de pacientes que confluyan en un periodo
corto de tiempo?

» (Hay suficiente personal calificado para enfrentar una crisis
infecciosa agresiva? ;Coémo se van a proteger?

» (Hay suficiente equipo y medicamentos para el tratamiento
de estos pacientes?

* Enlaactualidad, ;el sector salud de todas partes del mun-
do esta mejor preparado que en 1918 para manejar una
emergencia sanitaria de esta magnitud o ain mayor?®

Los acontecimientos recientes dan mayor importancia y
profundidad a dichas preguntas. En diciembre de 2019, inicia
un brote incontrolable de un coronavirus nuevo (SARS-
CoV-2) en la provincia china de Wuhan, para extenderse,
después, a China en su totalidad y, mas tarde, a practicamente
todo el mundo. En Wuhan, el nimero de casos se multiplico
de manera asombrosa, con 2,000 casos nuevos confirmados y
> 4,000 sospechosos en una semana; 15% de ellos desarrolld
neumonia severay alrededor de 6% necesitd soporte ventilato-
rio, tanto invasivo como no invasivo. En la actualidad, en esa
ciudad hay 1,000 pacientes que necesitan soporte ventilatorio,
a los que se suman, en promedio, 120 nuevos pacientes diarios
que también requieren de este apoyo. En Wuhan existian,
antes del brote epidémico, 600 camas de Terapia Intensiva,
por lo que el gobierno hizo una reconversion hospitalaria,
transformando tres hospitales generales en hospitales de Te-
rapia Intensiva, con un total de 2,500 camas. Estos hospitales
fueron exclusivos y especializados en neumonia secundaria a
SARS-CoV-2, y fueron equipados con canulas nasales de alto
flujo y ventiladores tanto invasivos como no invasivos. Sin
embargo, se sumé un nuevo problema: la escasez de personal
de salud entrenado y capacitado para el tratamiento de estos
pacientes con una patologia de enorme complejidad, ademas
de existir un desconocimiento total de una ruta terapéutica
efectiva. El gobierno chino transfiri6 600 médicos intensi-
vistas y 1,500 enfermeras, también intensivistas, del resto de
China a Wuhan®).

Una situacion similar empez6 a suceder, con velocidad, en
todo el mundo, pero en algunas regiones los brotes fueron mas
agresivos y violentos. Sobresale en este aspecto la region nor-
dica de Italia, Lombardia. Ahi se encontr6 que la propagacion
de la infeccion viral paso del descubrimiento del caso nimero

uno el 20 de febrero de 2020, a 36 casos en solo dos dias. En
esa region de Italia la capacidad de atencion de pacientes en
Terapia Intensiva es de 720 camas, lo cual representa 2.9% del
total de camas de 74 hospitales. En 48 horas, se convirtieron 15
hospitales, en los cuales se contabilizaron 130 camas nuevas
para Terapia Intensiva. A partir del 7 de marzo, se cont6 con
482 camas mas en 55 hospitales. A pesar de este esfuerzo, de
acuerdo con el modelo matematico lineal, para marzo 20 de
2020 habra 869 pacientes con necesidad de atencion intensiva,
mientras que el modelo exponencial arrojo un resultado de
14,542 posibles pacientes infectados para esa misma fecha(®.

Al parecer, la realidad se amolda a las predicciones expo-
nenciales y se podria llegar a contabilizar 30,000 pacientes
infectados, de los cuales 4,000 tendran necesidad de atencion
en Terapia Intensiva a mediados de abril®),

En un estudio reciente, que se enfoca en el problema de la
escasez de recursos, tanto humanos como de equipo médico,
en los Estados Unidos, ante la presencia de la pandemia actual,
se presenta las siguientes proyecciones y adecuaciones del
sistema de salud: existen 85,000 camas de Terapia Intensiva
y se dispone de 62,000 ventiladores completos y otros 98,000
ventiladores con funciones basicas limitadas.

Para el manejo de los ventiladores, ademas de los médicos
y enfermeras especializados, se requiere de terapistas respira-
torios, los cuales, en un panorama ideal, deben de ser respon-
sables de vigilar, cada uno, cuatro ventiladores, y se cuenta
con 76,000 de ellos. En cuanto al personal de enfermeria, se
calcula 512,000 enfermeras intensivistas que, idealmente, no
deben de tener a cargo a mas de dos pacientes; en cuanto al
personal médico, se ha establecido que la relacion es de un
médico por 10 a 15 pacientes.

La proyeccion de la necesidad de Terapia Intensiva durante
la pandemia actual es de 960,000 a 3,840,000 pacientes®").
Esto retrata claramente que los recursos de los cuales se puede
disponer se ven muy en desventaja ante la presencia de una
pandemia de dimensiones colosales, como es la actual de
COVID-19.

Por lo tanto, la necesidad de destinar los recursos dis-
ponibles, tanto de personal de salud como de implementos
médicos de todas las categorias, da lugar a la exigencia de
emplear un método para utilizarlos de la forma mas eficiente
posible, de modo que la mayor cantidad de pacientes pueda
ser atendida, principalmente los que se encuentren en estado
grave y con la necesidad de ser admitidos en Unidades de
Cuidados Intensivos y para los cuales sea imprescindible el
uso de un ventilador.

Ante la realidad de la insuficiencia de estos recursos,
sobresale la obligacion de tener una guia para determinar
qué paciente, en el momento de la saturacion de servicios
médicos, debera o no recibir la oportunidad de ser admitido
en la Unidad de Terapia Intensiva y, a su vez, probablemente
ocupara un ventilador. Este problema ya habia sido estudiado
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por muchos autores, dada su complejidad, y las guias han
sido numerosas. Sin embargo, confluyen, al final, en princi-
pios aceptados universalmente y se coincide en que existe,
sin duda, la obligacién de salvar el mayor nimero de vidas
posibles, asi como de aumentar el nimero de afios de vida,
tomando muy en consideracion el principio de ciclo de vida,
segln el estadio de la misma, como un criterio fundamental.

Un aspecto sobresaliente es la capacidad de decidir si el
paciente en cuestion va a sobrevivir como consecuencia del
tratamiento en la terapia intensiva, para lo cual se ha propuesto
en forma universal, por su validez comprobada, la escala de
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) para adultos;
para lo poblacion pediatrica se recomienda el uso de la escala
PELOD-2 (Pediatric Logistic Organ Dysfunction 2).

Aunado a lo anterior, debe de tomarse en cuenta la perspec-
tiva de afios y calidad de vida, basandose en los antecedentes
de comorbilidades severas del paciente:

 Insuficiencia cardiaca clase IV de NYHA.

* Enfermedad pulmonar avanzada con VEF; < 25% y una
capacidad pulmonar total < 60% predicha ademas de una
Pa0, <55 mmHg.

» Enfermedad hepatica con un score de Child-Pugh > 7.

* Trauma severo.

* Enfermedad neuromuscular intratable avanzada.

* Metastasis de enfermedad maligna o tumor cerebral pri-
mario de alto grado.

En cuanto a la edad, la primera prioridad deben ser los
nifios y adultos hasta la edad de 49 afios; les siguen, en esta
linea, los pacientes que no han vivido una vida completa (50 a
69 anos); después, los pacientes que han llegado a los limites
altos de una vida (70-84 afios) y, por ultimo, los que cuentan
con 85 afios 0 mas.

Las pacientes que estan cursando un embarazo merecen
un renglén aparte, ya que se trata de, al menos, dos vidas.
Se puede partir de la comprobacion del estado del o de los
productos mediante una evaluacion obstétrica de los ruidos
cardiacos fetales, los cuales, de ser normales, adquieren una
prioridad sobre una paciente no embarazada.

Los criterios de exclusion propuestos son los siguientes:

 Paro cardiaco recurrente, no presenciado o que no responde
a desfibrilacién o marcapaso.
» Evento neurologico avanzado e irreversible.

Los autores citan la necesidad de, en algunos casos, tomar
con cierta flexibilidad esta guia, utilizando criterios que no
estan tomados en cuenta en estas generalidades, los cuales
pueden ser innumerables(®).

La reconversion hospitalaria trae aparejados mdaltiples
problemas, entre los que se encuentra la necesidad de en-
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contrar un mayor nimero de personal de la salud suficien-
temente preparado, que debera de disponer, en forma rapida
y oportuna, de los implementos que tanto los médicos como
el resto del personal tienen pleno derecho a recibir. Esto esta
contenido en los derechos y responsabilidades de los traba-
jadores de la salud, publicado por la OMS a propo6sito del
brote de COVID-109.

Los derechos de los trabajadores de la salud incluyen los si-
guientes puntos, como obligacion por parte de sus empleadores:

* Asumir la responsabilidad completa de asegurarse de
que todos los implementos preventivos necesarios y las
medidas protectoras estén al alcance, para proporcionar
seguridad ocupacional y minimizar los riesgos.

* Proveer informacion, instruccién y entrenamiento que
lleven a optimizar la sequridad ocupacional, entre lo que
se incluye: entrenamiento en prevencion de infeccion y
control de la misma; el uso, colocacion y retiro de equipo
protector personal.

* Proveer al personal de salud de mascarillas, guantes,
goggles, batas, jabdn de manos, agua y otros implementos
de limpieza, en suficiente cantidad, con el fin de que los
trabajadores no tengan que invertir en la compra de cual-
quiera de estos implementos.

» Familiarizar al personal con la informacion mas reciente
respecto al comportamiento del COVID-19, ademas de
proveer las herramientas adecuadas para llevar a cabo el
triage, pruebas y tratamiento de los pacientes.

* Proveer de medidas de seguridad apropiadas para mantener
seguro al personal de salud.

* Proporcionar un ambiente libre de culpa, en el cual los
trabajadores puedan reportar incidentes tales como exposi-
cion a sangre o fluidos corporales provenientes del sistema
respiratorio o casos de violencia, y adoptar las medidas
para el seguimiento y ayuda de las victimas.

» Asesorar a los trabajadores en reportar, tempranamente,
la aparicion de sintomas para que permanezcan en casa
cuando se haya contraido la infeccion.

* Mantener un horario de trabajo apropiado, con lapsos de
descanso.

* Consultar con personal dedicado a la seguridad ocupa-
cional y notificar a los mismos los casos de enfermedad
ocupacional.

* Permitir a los trabajadores ejercer el derecho de retirarse
ante alguna situacion de trabajo en la que consideren que
existe un peligro inminente y serio tanto para su vida como
para su salud, y proteger a este trabajador de posibles
consecuencias por la decision tomada.

* No obligar a los trabajadores a regresar a trabajar en un
sitio donde ha habido peligro inminente para la vida y la
salud, hasta que no se hayan tomado las medidas remedia-
les completas y adecuadas.
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e Cumplir el derecho de compensacion, rehabilitacion y
servicios de tratamiento y curacién a los trabajadores infec-
tados por COVID-19, a consecuencia de la exposicion en
el area de trabajo, considerando esto como una enfermedad
ocupacional.

» Proveer servicios de salud mental.

 Facilitar la cooperacion entre los patrones y los trabajado-
res, junto con sus representantes®).

La reconversion hospitalaria se refiere al proceso por me-
dio del cual diferentes tipos de hospitales se preparan para
la atencion de pacientes durante una crisis de salud, en este
caso, durante la pandemia del COVID-19.

En nuestro pais, se lanzé un proyecto de reconversion hos-
pitalaria, anunciado el 29 de marzo de 2020, por el Dr. Gustavo
Reyes Teran, titular de la Comision Coordinadora de Institutos
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, en el
que se anunciaron tres fases para los siguientes hospitales,
tanto de la Ciudad de México como del Estado de México:

« Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias «Ismael
Cosio Villegas».

* Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga».

» Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca.

» Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez» (considerado
hospital hibrido).

» Hospital Infantil de México «Federico Gomez».

» Hospital Juarez de México.

La primera fase incluye:

» Lista de personal y especialidades.

* Disponibilidad de fuentes de oxigeno y aire (niimero y
utilidad).

* Ventiladores mecanicos, utilidad y cantidad.

* Cantidad de monitores ¢ integridad de sus mddulos y
sensores.

» Eficiencia de compresor de gases en litros/hora.

» Eficiencia de generador eléctrico y plantas auxiliares.

* Numero de camas totales de que se dispondra en contin-
gencia, hasta la tercera fase.

Aliniciar la afluencia de pacientes con COVID-19, deberan
suspenderse los servicios de atencién ambulatoria y de quiré-
fano para las cirugias electivas; proyectar, cuando se llegue
a 50% de ocupacion, las necesidades de capacitacion de mas
personal para transitar a la fase 2 y desocupar completamente
las unidades que participaran.

La segunda fase incluye la atencion de pacientes criticos
por COVID-19 en la Unidad de Terapia Intermedia, en re-
cuperacion quirdrgica, en el area de estancia corta, todas las
cuales deben contar con tomas de aire y oxigeno.

En la tercera fase se considera el lleno total de la Unidad
de Urgencias, pero se respeta la Unidad de Choque para la
atencion de pacientes criticos. Se instalan adultos en areas
pediatricas. Se consideran las camas que sélo cuentan con
toma de oxigeno.

En la fase 1, como parte de la estrategia, se clasifica a
los hospitales en COVID y no COVID; entre estos ultimos,
se considera los siguientes institutos: Instituto Nacional de
Cancerologia, Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio
Chavez», Instituto Nacional de Pediatria, Instituto Nacional
de Rehabilitacion e Instituto Nacional de Perinatologia; sin
embargo, en etapas mas criticas, todos los hospitales podrian
atender pacientes diagnosticados con COVID.

Un punto muy relevante es contabilizar el nimero de camas
para cada fase:

* Enlafase 1: 117 camas.

* Enla fase 2: 421 camas mas.

* En la fase 3: 745 camas afiadidas.

* Dando como resultado un total de 1,283 camas posibles.

En el resto del pais y en forma paralela, otras instituciones,
tales como el IMSS, el ISSSTE, Defensa Nacional, la Secre-
taria de Marina, la Cruz Roja, presentaron también su plan
de reconversion, con lo que la Secretaria de Salud manifesto
que, en conjunto, en el pais, se podria contar, en la fase 2,
con 5,059 camas y, en la fase 3, se podria afiadir 2,342 camas
nuevas de cuidados intensivos; en lo referente a ventiladores,
por el momento se cuenta con 3,983.

Respecto al personal de salud para la fase 2, son necesarios
6,845 médicos. Para la fase 3, hacen falta 6,666 médicos mas
y también 23,119 enfermeras(10).

En el caso de que la extension de la pandemia requiera
disponer de mas unidades médicas para la atencion de los
pacientes, el IMSS sugiere la siguiente interaccion estratégica:

Para atencion hospitalaria se recurriria a unidades médicas
no IMSS, hospitales temporales de construccion ligera, hos-
pitales arrendados, unidades reconvertidas IMSS, hospitales
subrogados y hospitales IMSS COVID-19 nuevos.

Para la atencion ambulatoria, se habilitaria unidades moé-
viles IMSS, Centros de Seguridad Social y tiendas IMSS.

Asimismo, existen elementos de interaccion sectorial en
atencion médica con base en acuerdos entre las diferentes
instituciones de salud del pais (ISSSTE, INSABI, Secretaria
de Salud'y Pemex), en los cuales se trazan las siguientes metas:

» Regionalizacion de atencion de urgencias.
» Convenios de colaboracion.
+ Infraestructura compartida(b,

Cuando se ha decidido realizar la reconversion en un
hospital, también es indispensable la asignacion de funcio-
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nesy responsabilidades para cada servicio y sus respectivos
mandos.

La determinacion inicial correspondera al director
general de cada hospital, quien iniciara la orden, supervi-
sion y coordinacion de las diferentes acciones para dicha
reconversion; ademas de establecer las distintas locali-
zaciones de triage externo para la correcta clasificacion
y canalizacién adecuada y segura de los pacientes que lo
requieran. También es su responsabilidad asegurarse de
que el personal que llevara a cabo el triage cuente con el
equipo e insumos necesarios.

Segun el servicio se enumeran las tareas correspondientes:

 Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva: en él recae la
funcion de la reconversion de las diferentes areas y princi-
pales servicios hospitalarios. Dentro de esto se considera la
reconversion de areas criticas en el Servicio de Urgencias
(respetando el area de choque). Determina también la recon-
version de area de hospitalizacion a Unidad de Atencion a
Paciente Critico. Reline a médicos especialistas en atencion
a paciente critico, asi como a anestesidlogos certificados
para la intubacion y manejo de la ventilacion mecanica.
Ademés, determina la reconversion escalonada o inmediata
de las diferentes areas (urgencias, Unidad de Terapia Inter-
media, diferentes unidades con monitoreo, recuperacion
endoscopica, recuperacion quirdrgica y unidad de cirugia
ambulatoria), segun se requiera.

- Jefe de Cirugia: cancelacion de cirugia de alta compleji-
dad para evitar la saturacion del Area de Terapia Intensiva.

- Jefe Administrativo: deberd asegurase del acopio y
distribucion de medicamentos, equipo y demas recursos
bésicos.

« Jefe de Epidemiologia: debera indicar la toma pertinente
de muestras para las pruebas especificas. También tendra
comunicacion constante con el CENAVESE (Control
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de En-
fermedades), asi como el INDRE (Instituto de Diagndstico
y Referencia Epidemioldgicos).

 Jefe de Infectologia: se encargara de la asesoria y eva-
luacion de los posibles focos infecciosos; dara los linea-
mientos al laboratorio de infectologia para el adecuado
procesamiento de las muestras.

- Jefe de Enfermeria: organizard y reasignara funciones al
personal, de tal manera que cada enfermera o enfermero
pueda atender a dos o tres pacientes.

Todas y cada una de estas tareas tienen la finalidad de
conseguir que se establezca los siguientes puntos:

+ Triage respiratorio: localizacion externa y/o interna y areas
alternas para su ubicacion con la busqueda de los siguientes
datos de alarma:

Mendoza-Popoca CU y col. Reconversion hospitalaria ante COVID-19

* Disnea.

*  Oximetria de < 94% aire ambiente.

» Abundantes secreciones.

» Taquipnea > 20 respiraciones por minuto.

* Sindrome pleuropulmonar.

» Hipotension arterial con presion arterial sistolica < 90
mmHg, ademas de la necesidad de suspender o reducir
tratamiento antihipertensivo, presion arterial media <
60 mmHg, disminucion de 40 mmHg de presion arterial
sist6lica habitual.

» Exacerbacion de sintomas cardiovasculares o respira-
torios de enfermedades crénicas subyacentes.

+ Trastorno del estado de conciencia.

* Vomito o diarrea persistente.

* Descontrol glucémico.

Si el paciente presenta datos de alarma, o al menos un
dato de la escala gSOFA (quick Sequential Organ Failure
Assessment), debe considerarse el traslado a un centro hospi-
talario de segundo o tercer nivel. Este debe realizarse en una
ambulancia; no se debe enviar a los pacientes a los centros
hospitalarios por sus propios medios(?),

» Salas de espera alternas, diferenciando el resultado del
triage.

+ Areas de aislamiento en espacios arquitectonicos definidos
y sefializados.

» Liberacion escalonada de camas de hospitalizacion a través
de gestion de camas.

* Organizacion de jornadas de trabajo y distribucion del
personal.

* Definicion de procedimientos asistenciales (manejo no
critico y critico).

» Soporte extraordinario de insumos, equipo y recursos
financieros.

A partir del momento de la reconversion se deben acatar
las siguientes disposiciones:

Servicios que deben suspenderse

* Medicina fisica y rehabilitacion.

¢ TOUR quirurgico.

» Estrategias educativas de promocion y grupales de preven-
cion a la salud.

+ Terapia psicologica grupal.

* Cursos a personal de salud, con excepcion de los relacio-
nados con COVID-19.

* Endoscopia electiva.

* Cualquier tipo de estudio programado.

Servicios que pueden posponerse
* Consulta externa de especialidades.

www.medigraphic.com/rma
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 Cirugia electiva ambulatoria y no ambulatoria.
» Estudios auxiliares de diagnostico.
» Atencion de pacientes en clinica de heridas y estomas.

Servicios que deben continuar

* Hemodialisis.

* Quimioterapia.

* Hematologia.

* Banco de sangre.

» Urgencias.

» Hospitalizacion.

» Unidad de Cuidados Intensivos.
* Cuidados Intensivos Neonatales.

* Cuidados de Quemados.

» Laboratorio de Analisis Clinicos.
* Imagenologia.

+ Unidad Tocoquirargica®?.

El disciplinado y puntual desarrollo de todos y cada uno
de los puntos que conforman la reconversion hospitalaria,
contribuiran a la exitosa atencion de los pacientes infectados
de COVID-19 y a la posible disminucion de la duracion de
esta pandemia.

Es importante recordar que deberdn continuarse las
medidas pertinentes para actuar ante una eventual reac-
tivacion.
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