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Anexo 1A. Formato de evaluacion del sistema de seméaforo en los establecimientos con licencia sanitaria para la
procuracién y trasplantes de 6rganos y tejidos

e A partir del dia primero de junio de 2022, los establecimientos con licencia sanitaria para donacion y/o trasplante ya no deberan enviar el reporte mensual
de la evaluacion del presente seméforo de riesgo.

e En caso de que un establecimiento regrese a una situacién epidemiolégica que lo ubique en un color rojo o naranja del semaforo de riesgo, segun la
metodologia establecida en el anterior Plan de Reactivacion de los Programas de Donacidn y Trasplantes, se debera retomar el reporte mensual a las
Coordinaciones Institucionales, a los Centros y Consejos Estatales y al Centro Nacional de Trasplantes en el formato 1A, hasta que pase a un color verde o
amarillo.

e Laevaluacion y decision de reactivar los programas hospitalarios de donacién y trasplante recae en los Comités Internos de Coordinacion para la Donacion
y Comités Internos de Trasplante correspondientes. La o el responsable sanitario debera enviar el formato debidamente llenado al CEETRA, COETRA, o la
Coordinacioén Institucional segun corresponda, quienes realizaran la evaluacion periddica y validacion para posteriormente notificar a las Secretarias de
Salud Estatales y al CENATRA
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Anexo 1B. Formato de revision y verificacion del sistema de seméaforo en los establecimientos con licencia sanitaria para
la procuracion y trasplantes de 6rganos y tejidos

e A partir del dia primero de junio de 2022, los establecimientos con licencia sanitaria para donacion y/o trasplante ya no deberan enviar el reporte mensual
de la evaluacion del presente seméforo de riesgo.

e En caso de que un establecimiento regrese a una situacién epidemiolégica que lo ubique en un color rojo o naranja del seméaforo de riesgo, segun la
metodologia establecida en el anterior Plan de Reactivacién de los Programas de Donacion y Trasplantes, se debera retomar el reporte mensual al Centro
Nacional de Trasplantes en el formato 1B, hasta que pase a un color verde o amarillo.

e Laevaluacion y decision de reactivar los programas hospitalarios de donacién y trasplante recae en los Comités Internos de Coordinacion para la Donacion
y Comités Internos de Trasplante correspondientes. La o el responsable sanitario debera enviar el formato debidamente llenado al CEETRA, COETRA, o la
Coordinacién Institucional segun corresponda, quienes realizaran la evaluacion periddica y validacion para posteriormente notificar a las Secretarias de
Salud Estatales y al CENATRA.
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Anexo 5. Persona receptora con COVID-19 en el post-trasplante.

Por favor, complete el formulario para las PERSONAS RECEPTORAS DE TRASPLANTE
AFECTADOS. Debe ser llenado de forma electrénica 0 a mano y escaneado y enviado por mail a
rnt.cenatra@salud.gob.mx. Para cualquier duda puede comunicarse al tel. 55 5434 5668.

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
RNT y nombre del establecimiento
Entidad federativa | Fecha de reporte
DATOS DEL LA PERSONA RECEPTORA
Nombre y apellidos de la persona receptora
CURP Fecha de nacimiento
ID SIRNT Organo / tejido

Fecha del trasplante
Nombre, correo electrénico y cargo del/la profesional de la salud que notifica el caso:

INFORMACION DE LA INFECCION POR SARS-CoV-2

¢ Presentd manifestaciones clinicas? | OJ si [J No
Si la respuesta anterior fue afirmativa ¢ Qué tipo de manifestaciones clinicas present6?
[ ] Sintomas de tracto respiratorio superior [ ] Sintomas gastrointestinales
[ ] Sintomas de neumonia [ ] Otros (Especificar)
Fecha de inicio de datos clinicos (DD/MM/AA)
Origen sospechado de la transmision [] Comunitario [] Nosocomial®
Tipo de caso [] Confirmado [] Sospechoso [ ] Negativo
Fecha de la prueba (PCR o antigeno)?
Comorbilidades [ ] Diabetes [ ] Hipertension arterial [_] Obesidad
VACUNACION
¢Ha sido vacunado(a)? []Si, completo []Si, parcial []No
Nombre de vacuna(s) | Fechas de vacunacién |
¢ Presentd ESAVI2 grave? [] Si ¢Cuéles? ] No
INFORMACION DEL SEGUIMIENTO
¢, Requirio alguna de las siguientes opciones para el manejo?
Manejo ambulatorio | [] Si [ ] No Ingreso a UCI | [] Si[] No
Ingreso hospitalario | [ ] Si [ ] No Ventilacién mecéanica | [] Si[] No
¢ Se administro tratamiento para COVID-19? L]si[]No
Si la respuesta fue afirmativa, especifique qué farmacos usaron:*
L] Molnupiravir [] Remdesivir [] Otros (Especificar)
[ ] Paxlovid [] Sotrovimab

Cambios en la inmunosupresion o administracion | [_] Sin cambio [_] Con ajustes
de otros farmacos
RESULTADO AL ALTA
Alta por mejoria [Jsi [UNo Fecha:
Fallecido [1si [INo Fecha:

Si la respuesta es afirmativa ¢Fue resultadode | [JSi [JNo [ ] Desconocido
COVID-197?

Fallo del injerto [Jsi [JNo Fecha:
Manejo del fallo del injerto

! Las infecciones nosocomiales son adquiridas durante la estancia en un hospital y que no estaban presentes ni en el periodo de incubacién ni en el
momento del ingreso del paciente. Las infecciones que ocurren dentro de las primeras 48h del ingreso hospitalario no suelen considerarse nosocomiales.
2 Las pruebas de antigeno solo se deben realizar durante el periodo clinico.

3 ESAVI: Eventos Supuestamente Atribuibles a la Vacunacion o Inmunizacién.

4 Revisar la Guia clinica para el tratamiento de la COVID-19 en México. https://coronavirus.gob.mx/wp-content/uploads/2022/06/2022.02.15-
GuiaClinicaTxCOVID.pdf
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Anexo 6. Personas donantes con prueba PCR positiva o con contacto estrecho

El formulario debera ser llenado de forma electrénica o amano y enviado por e-mail alos CEETRAS-
COETRAS o Cl y a CENATRA rnt.cenatra@salud.gob.mx antes de las 48 horas posteriores a la
procuracion. Para cualquier duda puede comunicarse al tel. 55 5434 5668, disponible las 24 horas.

IDENTIFICACION DE LA PERSONA DONANTE

Nombre del establecimiento:

RNT del establecimiento: Entidad federativa:
ID SIRNT del donante: Tipo de donante: [_] Vivo [_] Fallecido
Fecha de donacién: Organos/tejidos procurados:

Nombre, correo y cargo del profesional de la salud que reporta la informacion

INFORMACION DEL CUADRO DE COVID-19 EN LA PERSONA DONANTE

1. Fecha de diagnostico (DD/MM/AA): 2. Fecha de prueba PCR (+) para SARS-CoV-2
(DD/MM/AA):

3. ¢ Se administro tratamiento especifico para COVID-19? [_] Si [ ] No

4. Si la respuesta fue afirmativa, especifique qué farmacos usaron:®

] Molnupiravir [] Remdesivir [] Otros (Especificar)
[] Paxlovid ] Sotrovimab
5. ¢ Presentd manifestaciones clinicas? L]si]No

6. Si la respuesta anterior fue afirmativa ¢ Qué tipo de sintomas present6?

[] Infeccion tracto respiratorio superior [] Sintomas gastrointestinales
[] Neumonia [] Otros (Especificar)

7. ¢ Requiri6 alguna de las siguientes opciones para el manejo del cuadro?

Manejo ambulatorio []si[]No Ingreso a UCI []si[]No

Ingreso hospitalario [Jsi[]No Ventilacién mecanica []si[]No

8. Fecha de remisién de sintomas (DD/MM/AA): 8.1 ¢ La fecha de remision de los sintomas es
mayor a 3 dias previo a la donacién?
[1si[]No

9. Fecha de prueba PCR (+) para SARS-CoV-2 para donacién (DD/MM/AA):

9.1 Tipo de muestra (OPCIONAL)

[] Tracto respiratorio superior , . )
[ Tracto respiratorio inferior 9.2 Numero de ciclos de PCR (Ct):

[] Otra (Especificar)

5 Revisar la Guia clinica para el tratamiento de la COVID-19 en México. https://coronavirus.gob.mx/wp-content/uploads/2022/06/2022.02.15-
GuiaClinicaTxCOVID.pdf
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Anexo 7. Personas receptoras de donantes con PCR positiva o contacto estrecho

El formulario debera ser llenado de forma electrénica o amano y enviado por e-mail alos CEETRAS-
COETRAS o Cl y a CENATRA rnt.cenatra@salud.gob.mx al primer mes post-trasplante. Para
cualquier duda puede comunicarse al tel. 55 5434 5668, disponible las 24 horas.

IDENTIFICACION DE LA PERSONA RECEPTORA
Nombre del establecimiento:

RNT del establecimiento: Entidad federativa:
ID SIRNT de la persona receptora: Tipo de trasplante:
ID SIRNT de la persona donante: Fecha de trasplante:

Nombre, correo y cargo del profesional de la salud que reporta la informacion

DATOS PRE-TRASPLANTE DE LA PERSONA RECEPTORA
1. Manifestaciones clinicas pre-trasplante de COVID-19 en persona receptora: [ | Si [ ] No

2. Resultado de PCR para SARS-CoV-2 pre-trasplante: [_] Positivo [] Negativo

Si la respuesta anterior fue positiva, sefiale: 2.3 Tipo muestra:
2.1 Fecha de resultado: [] Tracto respiratorio superior
2.2 (OPCIONAL) Numero de ciclos de PCR (Ct) ] Tracto respiratorio inferior

[] Otra (Especificar):

4. Vacunacion pre-trasplante 4.1 Tipo de vacuna:

[] si, esquema completo 4.2 Fecha de aplicacion de cada dosis
[ ] Si, esquema parcial (DD/MM/AA):

[ No

EVOLUCION POST-TRASPLANTE (AL MES)
1. Pruebas SARS-CoV-2 realizadas post-trasplante
Tipo prueba Tipo de muestra Fecha resultado Resultado

PCR 3 dias
PCR 7 dias
Otra

2. ¢ Existe sospecha de COVID-19 en la persona receptora post-trasplante? [_] Si [_] No

Si la respuesta es afirmativa por favor completar el formato 1y 2 de caso de COVID-19 en receptores

3. ¢ El 6rgano o tejido proviene de una persona donante COVID-19 positiva? [ ] Si [ ] No

4. En el dltimo mes ¢ Se ha producido alguna complicacién en la evolucion de la o el paciente
atribuible al diagnéstico previo de COVID-19 en el donante?

L] Si ¢Cual?

[ No

5. ¢Requiri6 alguna de las siguientes opciones para el manejo de dicha complicacién?

Manejo ambulatorio []si]No Ingreso a UCI []si]No
Ingreso hospitalario []si]No Ventilacion mecéanica []si]No
6. Si respondi6 Si en alguna de las opciones anteriores ¢, Cual fue el desenlace?

Alta por mejoria [1si[]No

Defuncion []si]No

7. Si el desenlace fue defuncién ¢ Fue resultado de COVID-19? [ ] Si [ | No [] Desconocido
8. Fallo delinjerto [ ]Si [ JNo Fecha:

* Valorar el realizar las pruebas seroldgicas en funcion de si la persona receptora tuvo un cuadro previo de COVID-19, si ha tenido
contacto estrecho con un caso confirmado o sospechoso, y su estado de vacunacion.
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Anexo 8. Personas receptoras con PCR persistentemente positiva o con contacto estrecho

El formulario debera ser llenado de forma electrénica o amano y enviado por e-mail alos CEETRAS-
COETRAS o Cl y a CENATRA rnt.cenatra@salud.gob.mx al primer mes post-trasplante. Para
cualquier duda puede comunicarse al tel. 55 5434 5668, disponible las 24 horas.

IDENTIFICACION DE LA PERSONA RECEPTORA
Nombre del establecimiento:
RNT del establecimiento: Entidad federativa:
ID SIRNT de la persona receptora: Tipo de trasplante:
Fecha de trasplante:
Nombre, correo y cargo del profesional de la salud que reporta la informacion

DATOS PRE-TRASPLANTE DE LA PERSONA RECEPTORA
1. Manifestaciones clinicas pre-trasplante de COVID-19 en persona receptora: [ | Si [ ] No
1.1 Si la respuesta anterior fue afirmativa ¢ Qué tipo de sintomas present6?

[] Infeccion tracto respiratorio superior [ ] Sintomas gastrointestinales

[ ] Neumonia [] Otros (Especificar)

2. Fecha de diagndstico (DD/MM/AA): 3 Fecha de primera prueba PCR (+) para SARS-
CoV-2 (DD/MM/AA):

4. Vacunacion pre-trasplante 4.1 Tipo de vacuna:

[ Si, esquema completo 4.2 Fecha de aplicacién de cada dosis

[] Si, esquema parcial (DD/MM/AA):

[ No

5. ¢, Se administré tratamiento especifico para COVID-19? [ ] Si [ ] No
5.1 Si la respuesta fue afirmativa, especifique qué farmacos usaron:®

] Molnupiravir [] Remdesivir [] Otros (Especificar)
[] Paxlovid [] Sotrovimab

6. Fecha de remisién de sintomas (DD/MM/AA): | 6.1 ¢La fecha es mayor a 3 dias previo a la
donacién? []Si[]No
7. Fecha de prueba PCR (+) para SARS-CoV-2 previa a donacion (DD/MM/AA):

7.1 Tipo de muestra (OPCIONAL)

[] Tracto respiratorio superior 7.2 Numero de ciclos de PCR (Ct):

[] Tracto respiratorio inferior
[] Otra (Especificar)

EVOLUCION POST-TRASPLANTE (AL MES)
1. En el Gltimo mes ¢ Se ha producido alguna complicacion en la evolucién de la o el paciente
atribuible al diagnéstico previo de COVID-19?

] Ssi ¢Cual?

[ No

1.1. ¢ Requirio alguna de las siguientes opciones para el manejo de dicha complicacién?

Manejo ambulatorio [1si[]No Ingreso a UCI [1si[]No
Ingreso hospitalario []si[]No Ventilacién mecéanica []si[]No
1.2 Sirespondi6 Si en alguna de las opciones anteriores ¢ Cual fue el desenlace?

Alta por mejoria []si]No

Defuncion []si[]No

1.3 Si el desenlace fue defuncién ¢Fue resultado de COVID-19? [ ] Si [ | No [ ] Desconoce
2. Fallo delinjerto [ 1Si [ INo Fecha:

6 Revisar la Guia clinica para el tratamiento de la COVID-19 en México. https://coronavirus.gob.mx/wp-content/uploads/2022/06/2022.02.15-
GuiaClinicaTxCOVID.pdf
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