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CONSENTIMIENTO PARA UN ÓRGANO DE UN DONANTE CON 
INFECCIÓN ACTIVA POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (HCV) 

 
En respuesta al aumento de la demanda de donantes de órganos, la Red Unida para Compartir Organos 
(UNOS, siglas en inglés) y los centros de trasplantes de todo el país siguen descubriendo nuevas 
oportunidades para quienes esperan un trasplante. Los órganos donados que provienen de un paciente 
con una infección activa por HCV pueden ser, por lo demás, excelentes órganos donados. El trasplante 
de donantes con HCV positivo (virémico o de RNA [siglas en inglés] positivo) tiene una probabilidad de 
casi un 100% de que el receptor se infecte de HCV. Sin embargo, dados los recientes avances en el 
tratamiento para el HCV, es posible que haya una tasa de curación de HCV de un 98% después de un 
trasplante después del tratamiento incial para el HCV. Si llegara a fallar el tratamiento inicial, el 
tratamiento adicional resulta en una cura casi universal. El recibir un órgano con HCV positivo lo infectará 
de HCV y, por lo tanto, el HCV deberá erradicarse después del trasplante. El beneficio para usted es que, 
el estar dispuesto a recibir un órgano con HCV positivo, podría reducir mucho el tiempo que lleva recibir 
un trasplante de órgano y se ha demostrado que esta estrategia de tratamiento es segura y efectiva en 
los receptores de trasplantes.  
 
 
Posibles beneficios  
Es posible que reciba el trasplante más rápido, ya que no todos los centros de trasplantes usan estos 
donantes.  
 
 
La calidad del órgano puede ser mejor. Muchos donantes jóvenes de órganos con HCV positivo son, por 
lo demás, sanos.  
 
 
Posibles riesgos  
Es probable que se contagie de hepatitis C de este tipo de donante. Deberá tomar medicamentos 
después del trasplante para tratar la infección. Los medicamentos son caros, pero la mayoría de los 
seguros los cubren. Si usted y su compañía de seguros tienen problemas para pagar este tratamiento 
para el HCV, OHSU ayudará a conseguir los medicamentos. Al igual que con todos los medicamentos, 
algunos pacientes tienen efectos secundarios. La mayoría se tolera muy bien.  
 
Hay un pequeño riesgo de que desarrolle una condición hepática grave llamada “hepatitis colestásica 
fibrosante” o una enfermedad renal grave llamada “glomerulonefritis membranoproliferativa” (MPGN), 
pero estas condiciones también pueden tratarse con medicamentos para el HCV y tienen una tasa de 
curación muy alta 

 
Si quiere que lo tengamos en cuenta para este tipo de donantes, firme abajo y devuelva el formulario a su 
coordinador de trasplantes para que lo tengamos en cuenta cuando estos órganos estén disponibles. 
Puede elegir rechazar esta opción en el momento del trasplante si se la ofrecen. 
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Autorización  
Entiendo que firmando este consentimiento acepto que me llamen para ofrecerme órganos postivos para 
virus de la hepatitis C. He leído la información de arriba y me la han explicado oralmente. He hecho 
preguntas y me las han respondido. 
 
 
 
               
Firma del paciente o de la persona autorizada para firmar  Firma del miembro del equipo de trasplante 
Signature of Patient or Person Authorized to Sign   Transplant Team Member Signature  
 
________________________________________________________         
Nombre en letra de molde      Imprimir nombre del miembro del equipo 
Print Name        Print Team Member Name  
 
________________________________________________________          
Relación con el paciente Fecha       Fecha 
Relationship to Patient Date      Date 
 
 
        
Fecha 
Date 
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