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RESUMEN

México atraviesa en estos momentos la epidemia de mayor impacto de todos los tiempos para nuestro sistema 
de salud. La reconversión hospitalaria representa un reto del personal hospitalario y administrativo, que el 
neumólogo y el cirujano de tórax deben afrontar. En este documento se muestra una breve reseña de nuestra 
experiencia en la reconversión de un área hospitalaria para la atención de pacientes con SARS-CoV-2 en 
población derechohabiente.

ABSTRACT

Mexico is currently going through the pandemic with the greatest impact of all times in the current health system. 
Hospital reconversion represents a challenge for hospital and administrative personnel, the pulmonologist and 
the thoracic surgeon must face it. This document shows a brief review of our experience in the reconversion 
of a hospital area for the care of patients with SARS-CoV-2 in the eligible population.

INTRODUCCIÓN

El 31 de diciembre de 2019, las autoridades de Wuhan en la provincia de Hubei en Chi-
na, con población de 12 millones de personas y la capital de Hubei, al sureste del país, 
con población de 56 millones de personas, reportaron un conglomerado de 27 casos 
de síndrome respiratorio agudo de etiología desconocida entre personas vinculadas a 
un mercado húmedo (de productos marinos). Siete pacientes fueron reportados como 
casos severos.1 El 9 de enero se anunció de manera oficial que la causa era un virus que 
inicialmente fue llamado nuevo Coronavirus-2019. El 11 de febrero, posterior al análisis 
genómico, se nombró oficialmente a la enfermedad causada como COVID-19 (corona-
virus disease); el virus se nombró como SARS-CoV-2 por su homología genética. El 11 de 
marzo la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la pandemia por SARS-CoV-2.2
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Medidas tomadas en China

Las medidas tomadas por China fueron catalogadas 
como brutales, pero efectivas: fue cerrado completa-
mente el transporte público, tanto al interior de Wuhan 
como en el resto de las ciudades, sin excepción para 
ninguna persona, inclusive para emergencias médicas, 
escuelas y universidades. A esto se sumaron centros 
comerciales y tiendas, con excepción de comercios de 
comidas y medicamentos, sólo se podía circular en la 
calle con permisos especiales, se limitaban a permitir 
la salida a un familiar cada dos días para comprar ne-
cesidades básicas. La última fase de estas medidas se 
presentó cuando el servicio de policía tenía la obliga-
ción de visitar casa por casa realizando una inspección 
del estado de salud, forzando al aislamiento individua-
lizado en caso de síntomas, se monitorizaron las calles 
mediante drones y se decretó el uso obligatorio de 
cubrebocas para toda la población.3-5

Las medidas aplicadas en China no fueron sufi-
cientes para evitar que el virus se propagara en todo 
el mundo, en la actualidad se reportan 82,992 casos 
diagnosticados con 4,634 muertes registradas6 y con 
un índice de letalidad de 5.5%. Siendo el país en 
donde se detonó la pandemia actual estos datos son 
significativos, ya que no contaban con experiencia en el 
manejo y la aplicación de las medidas ante este nuevo 
virus SARS-CoV-2.

Medidas tomadas en México

México reportó el primer caso confirmado el 28 de 
febrero de 2020,7 éste se presentó en la Ciudad de 
México posterior a un viaje del paciente a Italia (país 
que reportaba hasta ese momento el mayor número 
de casos confirmados en el mundo), en consecuencia 
los siguientes tres casos reportados provenían de este 
mismo país, motivo por el cual la Secretaría de Salud 
emitió el documento por el cual se establece la defi-
nición operacional de caso sospechoso con criterios 
clínicos en los últimos 14 días y que además en el 
mismo período de tiempo refiriera haber viajado a 
sitios de transmisión activa.8

La Secretaría de Salud de México emite el 23 de 
marzo el documento en el que recomienda suspender 
temporalmente las actividades no esenciales de los sec-
tores público, social y privado, autorizando el resto de las 

actividades que incluyen el transporte público, eventos 
de concentración menores a 5,000 personas, así como 
el libre tránsito en la vía pública.9 El 29 de marzo la Se-
cretaría de Salud, a través de la Comisión Coordinadora 
de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta 
Especialidad, presentan el programa de reconversión 
hospitalaria COVID-19, el cual tiene por objetivo coor-
dinar e integrar la respuesta hospitalaria para la atención 
de pacientes graves por COVID-19. Éste incluye tres fases 
basadas en la ocupación hospitalaria: en la primera fase 
se incluyeron a 13 hospitales, en su mayoría institutos,10 
para después incorporar al resto de hospitales de cada 
institución de servicios médicos, teniendo como prioridad 
a los hospitales que tengan mayor capacidad de atención. 

La misma Secretaría de Salud reportó el número de 
unidades médicas del Sistema Nacional de Salud en 
operación con un total de 121,435 camas para hospita-
lización y 230 unidades de cuidados intensivos con un 
total de 1,553 camas disponibles, además de 145 áreas 
de cuidados intermedios con un total de 952 camas 
disponibles, 2,053 ventiladores y 5,335 monitores. En 
cuanto a recursos humanos se reportaron un total de 
37,596 médicos generales, 112,042 enfermeras de 
contacto, 1,284 urgenciólogos, 207 neumólogos y 174 
infectólogos; para el valle de Toluca se reportaron un 
total de 62 unidades de terapia intensiva, de las cuales 
el Centro Médico ISSEMyM cuenta con 12 de ellas, 145 
ventiladores, de los cuales 22 eran parte del Centro Mé-
dico ISSEMyM y con una capacidad en ese momento de 
55 camas, de las cuales 44 pertenecían al cuarto piso de 
Medicina Interna y las 11 restantes a Terapia Intensiva.11

MATERIAL Y MÉTODOS

Centro Médico ISSEMyM Toluca

Ante el inminente escenario se iniciaron juntas de 
trabajo a partir de enero de 2020 con el objetivo de 
estar preparados. El sistema de salud de dicha institu-
ción ofrece servicios de salud y prestaciones sociales 
a 1,140,072 derechohabientes, cuenta con una plan-
tilla de 7,379 servidores públicos dentro de las 112 
unidades médicas,12 siendo este hospital el de mayor 
capacidad debido a que puede brindar atención que 
involucra altas especialidades médicas.

Las juntas de trabajo realizadas previamente a la 
reconversión del segundo piso del Centro Médico 
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ISSEMyM Toluca sirvieron para establecer una forma 
de trabajo con el objetivo de brindar al paciente la 
atención necesaria y a su vez otorgar al personal de 
salud la completa seguridad para el desempeño de sus 
funciones. Esta labor incluía también establecer una 
logística de trabajo funcional, práctica y que cumpliera 
con las recomendaciones establecidas por la OMS/OPS 
y buenas prácticas establecidas en diferentes centros 
hospitalarios que ya contaban con experiencia. Sin 
embargo, los datos reportados a nivel mundial sobre 
los contagios del personal hospitalario representaban 
un reto, ya que tendríamos que mejorar situaciones 
que pudieran poner en riesgo al personal hospitalario. 

SARS-CoV-2.

La OMS estima que la tasa de contagio (R0) del virus 
SARS-CoV-2 es de 1.4 a 2.5,13 aunque otras estima-
ciones hablan de un rango entre 2-3.14 Un valor de R0 
inferior a 1 indica una escasa capacidad de extensión 
de una enfermedad infecciosa, mientras que valores 
de R0 superiores a 1 indican la necesidad de emplear 
medidas de control para limitar su extensión. La vía 
de transmisión del COVID-19 es por contacto y gotas 
respiratorias (aerosoles/gotículas) en distancias cortas 
(1.5 m) y también por fómites contaminados por dichos 
aerosoles, no se puede descartar completamente que 
exista cierto grado de transición por vía área. 

El contacto prolongado es el mayor riesgo.15-17 
La reconversión del segundo piso del Centro Médico 
ISSEMyM Toluca estaba conformada con el personal 
médico asignado a la coordinación quirúrgica, siendo 
las especialidades quirúrgicas propiamente dichas las 
que cuentan con menor experiencia en el manejo de 
este tipo de pacientes, por lo que se determinó que 
solamente los pacientes contagiados por SARS-CoV-2 
moderados no ventilados se estarían atendiendo en 
esta área. Sin embargo, el paciente no ventilado re-
presentaba un mayor riesgo de exposición debido a la 
producción de aerosoles y gotículas, lo cual, como ya 
se mencionó, representaba un reto para conformar la 
estructura de esta nueva área COVID-19.

Contagio del personal hospitalario

El Hospital de Tongji, en Wuhan, reportó que posterior 
a realizar pruebas a 9,684 trabajadores de la salud, 

110 dieron positivos, con tasa de contagio de 1.1%, 
71.8% mujeres, con rango de edad de 30-47 años, 
la prevalencia de infección subclínica reportada fue 
de 0.74%.18 Reino Unido reportó contagio de 30.5% 
del personal hospitalario a nivel nacional, incluyendo 
trabajadores de la salud que se encontraban en la 
primera línea y segunda línea, con un crecimiento 
diario a tasa de 9.1% desde el inicio de la reconver-
sión hospitalaria en dicho país. La Comisión Nacional 
de Salud de China reportó 3,300 trabajadores de la 
salud infectados, 4% del total reportado hasta ese 
momento (81,285).19

España al término de marzo reportó 6,500 contagios 
en el personal de salud, lo que representaba 13.6% del 
total de casos;19 en Italia el Consejo Internacional de 
Enfermería (ICN) en conjunto con la Asociación Italiana 
de Enfermeras (CNAI) reportaron el 9% de contagios 
en el personal de enfermería a nivel nacional.20 En 
México, la Secretaría de Salud reportó a inicios de 
mayo 8,544 contagios del personal de salud, de los 
cuales 111 fallecieron (23.51% del total de contagios 
para ese momento), 41% del personal de enfermería, 
37% de médicos, 19% de profesionales de la salud, 2% 
de laboratoristas y 1% de dentistas.21

Infraestructura previa del área de reconversión

La área destinada para la ampliación de camas para 
el manejo de pacientes con SARS-CoV-2 cuenta con 
dos alas que se encuentran unidas por una central de 
trabajo, esta área central cuenta con un espacio para la 
preparación de medicamentos, almacén de soluciones, 
insumos básicos y monitoreo, así como un área para el 
proceso de desinfección del material hospitalario. En 
la zona central que divide las dos alas está el área de 
trabajo de médicos, oficinas y dos baños externos; la 
capacidad total de este piso es de 48 camas.

Tabla 1: Aislamiento e infraestructura.

•	 Escuchar	las	expresiones	de	resistencia	y	mostrar	empatía
•	 Generar	información	de	hechos,	necesidades,	objetivos	y	

efectos del cambio
•	 Hacer	ajustes	a	la	manera	de	implementar	el	cambio
•	 Reducir	la	incertidumbre	y	la	inseguridad
•	 Buscar	apoyos	que	aumentan	la	credibilidad
•	 No	imponer	el	cambio
•	 Establecer	compromiso	común
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Planeación

Se abordó esta situación con un enfoque de admi-
nistración por objetivos, por lo que, como parte de 
la planeación, se establecieron estas metas a alcan-
zar del área COVID.22 Ésta tenía que ser funcional 
dando la posibilidad de que el personal hospitalario 
pudiera cumplir con sus actividades con la seguridad 
suficiente para realizarlas. La logística de trabajo 
establecida debía ser clara, otorgando al personal 
médico y enfermería actividades preestablecidas. La 
organización fue llevada a cabo mediante mesas de 
trabajo, incluyendo departamentos de enfermería, 
administración, trabajo social, calidad, epidemiología 
y arquitectura, estas mesas de trabajo fueron dirigidas 
por el Servicio de Cirugía de Tórax y Neumología, el 
cual se encuentra asignado a la coordinación quirúr-
gica del Centro Médico.

Reconversión

Aprovechando la estructura hospitalaria se determinó 
separar las dos alas aislándolas completamente una 

de la otra, lo cual permitió que el área central sirviera 
para trabajo de enfermería y médicos; fue necesario 
equipar el área central con máquinas de computación 
para trabajo y visualización de imágenes. 

En cuanto a la capacidad de las 48 camas, cuatro 
camas se eliminaron ya que los espacios fueron utili-
zados para cuartos de vestido y dos para resguardo de 
ropa limpia, dando una capacidad total restante de 44 
camas, de las cuales se destinó el 10% para la atención 
del personal hospitalario contagiados por el virus, dos 
camas de las 40 restantes se encuentran separadas cada 
una, utilizando estas habitaciones para los pacientes 
con infecciones nosocomiales agregadas por agentes 
multidrogorresistentes (MDR), 38 restantes fueron con-
centradas en cinco cubículos de seis camas y cuatro 
cubículos de dos camas, las cuales, estructuralmente, 
compartían el espacio físico, cada cubículo comparte 
un lavamanos y un baño completo. 

Para llevar a cabo la reconversión se determinaron 
diferentes medidas de aislamiento y mejoras en la in-
fraestructura que se exponen en la Tabla 1 y Figura 1, 
estas medidas se encuentran alineadas con los objetivos 
estructurados desde el inicio.

Figura 1: Esquema	del	área	reconvertida	con	simbología.
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RESULTADOS

Implementación

Dentro del comportamiento organizacional según 
Chavenato I.23,24 se entienden dos tipos de decisio-
nes: las programadas y las no programadas. Partiendo 
de la base en la que ninguna institución de salud del 
mundo se encontraba preparada, fue necesaria la toma 
de medidas de tipo no programadas, lo cual llevó a 
un arduo trabajo e implementación de medidas para 
disminuir la resistencia al cambio dentro de los traba-
jadores (Tabla 2).24

La coordinación de esta área fue manejada en con-
junto con el Servicio de Cirugía General, Cirugía de 
Tórax y Neumología; por las medidas tomadas por la 
Secretaría de Salud junto con el Consejo de Salubridad, 
que determinó incapacitar a los grupos vulnerables del 
personal médico y paramédico, se dejó de contar con 
aproximadamente el 40% de nuestro personal.25 Por 
esta razón, tomando las estrategias organizacionales 
y las categorías que según Ansoff hablan del máximo 
rendimiento, responsabilidad social y actitud frente a 
los riesgos,26 se implementó un coordinador en el área 
central con equipo de médicos y enfermeras destina-
dos para la atención y el paso de visita en las alas de 
hospitalización. Este coordinador tiene la función de 
recibir el estatus diario del paciente, realizar cambios, 
decidir altas, así como ingresos y traslados, los contro-
les llevados a cabo fueron establecidos mediante el 
personal hospitalario, quien se autorregula al detectar 
malas prácticas del retiro del equipo de protección 
personal (EPP), fallas en el flujo del personal, así como 
fallas detectadas en el flujo de entrada de alimentos, 

ruta de residuos peligrosos biológico-infecciosos (RPBI) 
y camilleros. 

Para el control de contagio del personal hospitala-
rio se está llevando a cabo un registro epidemiológico, 
todo el personal hospitalario es monitoreado con base 
en su temperatura a la entrada. Al momento, bajo la 
revisión de controles epidemiológicos, no se tiene 
registro de contagio en el personal de trabajo de esta 
área; sin embargo, cabe mencionar que no se están 
realizando pruebas sistemáticas, siendo éstas reserva-
das para el personal hospitalario con síntomas, esto 
debido a que la toma de pruebas aleatorias podría 
desencadenar una ausencia de personal mayor de la 
que ya existe.

DISCUSIÓN

México atraviesa en estos momentos la pandemia de 
mayor impacto dentro del sistema de salud, la pro-
blemática en salud se calcula, por parte del Instituto 
Tecnológico de Massachusetts (MIT), que será de pro-
porciones tan grandes que 1.7% de la población mexi-
cana se infectará a finales de agosto y 0.1% (132,446) 
de la población total del país morirá a causa del virus 
SARS-CoV-2.27 

Aunque para ciertas regiones del mundo como 
España, Italia y China la curva de casos se encuentra 
ya rebasando el pico máximo de infectados y que el 
reporte en breve será que los hospitales ya no se en-
contraran en ocupación máxima, en el continente ame-
ricano estamos enfrentando un reto de proporciones 
titánicas: Estados Unidos se encuentra en su peor crisis 
sanitaria en la historia con un total de 1,797,232 casos 
confirmados y 104,633 muertes reportadas; México, 
al término de este documento, reporta 84,627 casos 
confirmados, situándose en el 15o lugar de mayores 
casos en el mundo, superando los casos de China, sitio 
de origen de la pandemia, (82,999 casos reportados).28 

La reconversión de áreas hospitalarias para ampliar 
la capacidad es un reto al cual nos estamos enfrentando 
de manera continua debido a la magnitud de contagios 
activos. El cirujano de tórax y la neumología llevan 
un camino paralelo, no sólo durante la preparación, 
sino también durante el desempeño de sus funciones 
profesionales. En la actualidad, el perfil del cirujano de 
tórax debe contar con estudios de posgrado dirigidos 
a la administración hospitalaria, ya que un importante 

Tabla 2: Áreas de reconversión hospitalaria.

•	 Unidades	de	camas	de	hospitalización	(alas)	separadas	por	
barreras de aislamiento (2)

•	 Zona	verde	área	amortiguadora	de	protección
•	 Zona	azul	(2)	de	restricción	y	funcionamiento	(cuartos	de	vestido)
•	 Zona	gris	(2)	para	el	acceso	y	la	circulación	interna
•	 Zona	roja	(2)	para	la	hospitalización	con	áreas	de	trabajo
	 Enfermería	y	médicos	equipados	(equipo	de	cómputo,	carro	de	

paro)	y	área	de	descanso	para	personal	de	salud	en	área	COVID
•	 Zona	de	retiro	del	equipo	de	protección	personal	(EPP)	(2)
•	 Aislamiento	individualizado	mediante	cortinillas	con	ventanilla	y	

flujo	de	aire	circulante	(44)
•	 Áreas	para	aseo,	baño	y	descanso	del	personal	hospitalario	(2)
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número de especialistas en la materia se encuentran 
bajo cargos directivos en diferentes instituciones a lo 
largo del territorio nacional; por lo tanto, representa 
una responsabilidad para nuestro gremio la preparación 
y la especialización constante.

CONCLUSIÓN

El conjunto de esfuerzos humanitarios y científicos bajo 
la coordinación y conducción de personal calificado 
podrá hacerle frente al reto de seguridad social más 
grande en la historia de nuestro país.

“Es el momento de ser prudentes, no entrar en 
pánico. De la ciencia, no del estigma. De los hechos, 
no del miedo.” (Guterres A.)29
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