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introducción y justificación 

La hepatitis C es una enfermedad hepática causada por un virus ARN que puede causar una 
infección, tanto aguda como crónica, cuyas manifestaciones pueden variar entre una 
dolencia leve y una enfermedad grave de por vida, con afectación sistémica1. 

Según los datos publicados  por diferentes fuentes, se estima que a nivel mundial hay 110 

millones de personas con anticuerpos anti-VHC positivo y alrededor de 80 millones con 

infección activa (ARN-VHC positivo). Estas cifras corresponden a una prevalencia global de 

infección crónica del 1.1%, existiendo una amplia variabilidad en función del área 

geográfica2,3 (figura 1). 

 

Figura 1. Distribución de infección activa por VHC 

En España, según los datos preliminares de la Encuesta Nacional de Seroprevalencia de la 
hepatitis C se estiman cifras de prevalencia de anticuerpos del 0.8% y una prevalencia de 
viremia del 0.17% en población de 2-80 años (siendo la prevalencia de la infección en <20 
años del 0%). 

El virus de la hepatitis C (VHC) se transmite principalmente por vía parenteral, por la 
exposición percutánea o de mucosas a sangre, hemoderivados y trasplante de órganos y 
tejidos infectados con el virus. El VHC se puede transmitir también por vía sexual o vertical 
(no hay transmisión por lactancia materna), por consumo de drogas vía intranasal y por 
contactos percutáneos inadvertidos intrafamiliares, siendo estas formas de transmisión 
menos frecuentes4-6.  

Habitualmente la infección aguda es asintomática y su historia natural puede evolucionar en 
las diferentes formas que recoge la figura 2. 
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Figura 2. Historia natural de la infección por VHC (Tomado del Plan estratégico para el abordaje de la 
Hepatitis C en el Sistema Nacional de Salud4). 

La progresión de la infección por VHC está condicionada por la presencia de varios factores 
de riesgo como el uso continuo de drogas intravenosas, el abuso del alcohol, la obesidad o 
la esteatosis, la edad avanzada, factores genéticos y la co-infección con el VIH, que 
aumentan la probabilidad de progresión4

. 

Según datos de la ONT, los donantes eficaces con serología positiva para VHC suponen en 
torno el 1% de la muestra total de donantes eficaces7

. La figura 3 recoge el flujo de 
valoración y utilización de donantes anti-VHC positivos en el período 2011-2017; 
objetivándose una tasa de utilización y trasplante de órganos procedentes de este grupo  
del 31%. 

 
Figura 3. Utilización de los donantes con serología positiva para el virus C en el período 2011-2017.  
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La instauración de la terapia con Antivirales de Acción Directa (AADs) ha supuesto un 

cambio drástico en el manejo de la infección por el VHC. Los beneficios asociados a su 

utilización son evidentes, como se recoge en el Plan estratégico para el abordaje de la 

Hepatitis C: 

 A nivel individual: simplifica el tratamiento con pautas cortas que tienen buena 

tolerancia, reduce necesidades de seguimiento, aumenta las tasas de curación de la 

infección con una efectividad próxima al 100%, aumenta la supervivencia, retrasa o 

evita la aparición de las complicaciones tardías y severas de la enfermedad (cirrosis y 

cáncer hepático) y elimina el estigma de la enfermedad.  

 A nivel comunitario: limita la propagación de la infección, hace posible el plantear la 

eliminación de la infección y disminuye los requerimientos de trasplante hepático y los 

costes de la enfermedad. 

La elevada efectividad y seguridad de estos tratamientos en la población tratada en general 

y en la población de pacientes trasplantados en particular ofrecen la oportunidad de valorar 

el trasplante de órganos procedentes de pacientes con serología positiva para el VHC (anti 

VHC positivo), no solamente para receptores anti-VHC positivos con VHC-PCR positiva 

(recomendación clásica), sino también en receptores anti-VHC negativos, permitiendo 

incrementar sus opciones de trasplante. 

En este contexto, el 24 de octubre de 2017, la Comisión de Trasplantes del Consejo Inter-

Territorial aprueba, a instancias de la Organización Nacional de Trasplantes (ONT), la 

formación de un grupo de trabajo a partir de profesionales relevantes en el manejo de las 

nuevas pautas de tratamiento del virus C y de profesionales que representan diferentes 

modalidades de trasplante de órganos propuestos por las Coordinaciones Nacional y 

Autonómicas de Trasplantes y por las Sociedades Científicas AEEH, GESITRA, SEC, SEN, 

SEPAR, SET y SETH.  

objetivos de trabajo 

 Elaborar un DOCUMENTO DE CONSENSO que se constituya en herramienta de toma de 

decisiones durante el proceso de donación definiendo una actitud homogénea en la 

valoración y trasplante de órganos de donantes anti-VHC positivos. 

 Diseñar e implementar un REGISTRO NACIONAL que recoja de forma sistemática las 

características, manejo terapéutico y evolución de los trasplantes de órganos 

realizados a partir de donantes anti-VHC positivos.  

estructura del documento 

El contenido se estructura en torno a la valoración específica de determinados elementos:  

I. RELACIONADOS CON EL DONANTE 

II. RELACIONADOS CON EL RECEPTOR 

III. LOGÍSTICOS Y DE COORDINACIÓN 

IV. REGISTRO DE CASOS Y SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO 
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I. aspectos relacionados con el donante 

Plantear la donación de órganos de donantes infectados por el VHC en sujetos no 

infectados por el VHC obliga a establecer dos premisas fundamentales: 

 Habilitar un acceso universal, gratuito e inmediato a los AADs.  

 Proporcionar al candidato a recibir un órgano de un donante anti-VHC+ información 

adecuada que ha de plasmarse en la firma de un consentimiento informado específico. 

(Anexos 1-4).  

Desde un punto de vista clínico, la trasmisión esperable del VHC es manejable dado que:  

 La historia natural de la infección (aunque acelerada en el contexto de un trasplante, 

particularmente hepático) es relativamente lenta, lo que permite tratar la infección 

antes de que ésta induzca una enfermedad significativa.  

 El tratamiento de la infección por VHC con AADs es altamente eficaz, seguro y carente 

de efectos secundarios significativos en receptores de un TOS8-12
.  

La trasmisión esperable del VHC ofrece beneficios al sistema y al potencial receptor del 

órgano infectado al incrementar las opciones de trasplante reduciendo el tiempo en lista de 

espera y, en consecuencia, la morbi-mortalidad y el coste derivados.  

En el período 2011-2017, la prevalencia de donantes eficaces con serología positiva para el 

VHC7
 fue similar a la registrada en la población general, donde el segmento de 50-70 años es 

el que mayor prevalencia registra con viremia positiva en el 30-50% de los casos, lo que 

podría suponer 5-10 donantes virémicos anuales (proporción que es previsible se vea 

reducida por los ADDs)13.Además, los donantes de 50-70 años actuales -tras 30-50 años de 

infección crónica por el VHC- podrán tener fibrosis significativa o comorbilidades que 

contraindicarán la donación de los órganos. Sin embargo, aunque el impacto cuantitativo 

no se espera elevado, se trata de potenciales donantes que no procede contraindicar de 

forma sistemática en el contexto actual. 

Los órganos de donantes anti-VHC positivos han sido trasplantados mayoritariamente en 

receptores anti-VHC positivos, descartándose otros posibles candidatos. Esta situación ha 

cambiado en los últimos 3 años con la utilización de los AADs en receptores anti-VHC 

negativos aunque las series publicadas son insuficientes para resolver algunas de las dudas 

planteadas. 

Dado que la experiencia es aún limitada, la utilización de donantes VHC positivos en 

receptores anti-VHC negativos debe llevarse a cabo con el consentimiento informado por 

parte del paciente y ha de conllevar un seguimiento exhaustivo de los receptores que 

contribuya a resolver las cuestiones aún pendientes.   
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caracterización del donante anti-VHC positivo 

La infección por VHC puede ser transmitida a partir del trasplante de cualquier órgano anti-

VHC positivo teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: 

 la capacidad de detección de replicación viral en el donante dado que: 

o un 30-50% de los donantes anti-VHC positivos tendrán replicación viral activa (ARN-

VHC+) y sus órganos transmitirán la infección en la práctica totalidad de los casos14. 
o el riesgo de transmisión de un donante VHC no virémico (ARN-VHC-) es muy bajo, 

aunque no nulo.   

 el estado de la infección por VHC del receptor  

 el órgano trasplantado.  

Por tanto, es preciso realizar un cribado serológico de infección por VHC en todos los 

donantes basado en la demostración de anticuerpos anti-VHC mediante técnicas de 

inmunoensayo (la señalización del test positivo solía hacerse mediante una reacción 

enzimática -EIA o ELISA- pero actualmente la mayoría de laboratorios lo realizan por 

quimioluminiscencia -CLIA o CMIA- que parece mejoran la especificidad). Se recomienda 

utilizar inmunoensayos de tercera generación con capacidad para detectar anticuerpos a 

antígenos recombinantes del core (NS3, NS4 y NS5), con alta sensibilidad y especificidad 

(alrededor del 99%) y con un período ventana está en torno a las 6-7 semanas15.  

Con objeto de minimizar el riesgo de una transmisión imprevista es preciso tener en cuenta 

diversas situaciones en las que el cribado serológico negativo puede no ser 

determinante en la evaluación del potencial donante respecto al VHC (“falsos negativos”): 

 Cuando se pauta la administración de hemoderivados y el cribado serológico no ha 

podido realizarse previamente (por hemodilución de la muestra).  

 En el caso de potenciales donantes neonatos (debido a la inmadurez de su sistema 

inmune). 

 Ante un potencial donante anti-VHC negativo con alguno/s de los factores de riesgo 

(presentes en los 12 meses anteriores a la donación16) asociados a una mayor 

probabilidad de infección activa por VHC en periodo ventana: 

 Población carcelaria. 

 Usuarios de drogas vía parenteral o intranasal. 

 Convivientes con pacientes diagnosticados de VHC. 

 Personas con múltiples parejas sexuales. 

 Trabajadores de la salud. 

 Cirugías previas con inseguridad sanitaria. 

 Tatuajes o piercing recientes.  

En todos los donantes anti-VHC positivos y en donantes anti-VHC negativos de alto 

riesgo o en las situaciones anteriormente descritas se recomienda la determinación 

de ARN-VHC con PCR dado que permite reducir los 40-50 días del periodo ventana (desde la 

infección hasta la positividad de Ac anti-VHC) a los 3-5 días del periodo eclipse (desde la infección 

hasta la positividad del ARN-VHC). Cuando no sea posible, la determinación de antigenemia 

(más factible y menos costosa tanto a nivel económico como logístico) se considera una 
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opción válida dada su evada sensibilidad. En cualquier caso, siempre ha de solicitarse la 

realización de PCR aunque el resultado vaya a obtenerse de forma diferida tras el trasplante.  

En los donantes anti-VHC positivos, dado que la infectividad del donante depende de la 

existencia de replicación, la determinación de ARN-VHC con PCR/Antigenemia permite 

además diferenciar al donante VHC+ virémico del no virémico estimando mejor el riesgo 

de transmisión y ajustando el emparejamiento con el receptor y su manejo posterior dado 

que, independientemente del órgano a trasplantar, la actitud sería tratamiento con AADs 

en caso de donante virémico (ARN-VHC positivo) y monitorización específica en caso de 

donante no virémico (ARN-VHC negativo) (Figuras 4 y 5) 17. 

La determinación del genotipo en donantes virémicos18, dada la actual disponibilidad de 

AADs pan-genotípicos, está indicada en todos los casos para un correcto seguimiento de los 

receptores aunque no es necesario disponer del resultado antes del trasplante. 

En el caso del trasplante hepático, es necesario además valorar el grado de fibrosis 

hepática del donante (mediante elastografía o biopsia, preferiblemente de reperfusión 

dado que la biopsia en fresco no permite definir con precisión el estadio de fibrosis). La 

evidencia científica sustenta la aceptación de donantes con un grado de fibrosis 

hepática<219 aunque se estima que, combinando una adecuada valoración del hígado por 

parte del cirujano y el resultado de la biopsia hepática, podrían ser aceptables también los 

hígados con un grado de fibrosis hepática=2. Existe suficiente evidencia científica para 

descartar siempre los donantes hepáticos con grados superiores de fibrosis hepática (F3-

F4).  
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valoración del donante de órganos virus c+: recomendaciones finales. 

 en todos los donantes se debe realizar un cribado serológico de infección por VHC 

(demostración de anticuerpos anti-VHC).  

 Se debe realizar además determinación de ARN-VHC: 

o en todos los donantes anti-VHC+   
o en donantes anti-VHC- de alto riesgo o en las situaciones anteriormente descritas 

(para reducir el periodo ventana y el riesgo de transmisión inadvertida de VHC). 

 Es preciso abandonar el término “donante anti-VHC positivo vs negativo” y adoptar el 

término “donante VHC virémico vs no virémico”, elemento clave en la valoración 

riesgo/beneficio dado que: 

o La transmisión de infección desde un donante VHC+ no virémico es excepcional. 

o el donante VHC positivo virémico transmite la infección por VHC en la práctica 

totalidad de los pacientes, independientemente del órgano trasplantado. 

 En el caso de plantearse el trasplante hepático de un donante anti-VHC positivo se 

debería establecer además el grado de fibrosis hepática mediante elastografía o 

biopsia. 

CRIBADO 

SEROLÓGICO: 

Anti-VHC 

DETERMINACIÓN DE LA CARGA 

VIRAL: ARN-VHC 

(PCR / ANTIGENEMIA) 

VALORACIÓN DEL RIESGO 

+ ? 
Riesgo de transmisión desconocido. 

Se maneja como carga viral +. 

+ _ Infección previa no activa (curación tras 

tratamiento o aclaramiento espontaneo). 

Transmisión improbable. 

+ + Infección VHC activa 

Riesgo de transmisión cercano al 100%. 

_ _ Descarta infección VHC (salvo infección aguda en 

días previos) 

Figura 4. Perfiles del DONANTE en función del VHC  
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Figura 5. Algoritmo determinación infección por VHC en el donante  
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II. aspectos relacionados con el receptor 

La infección por VHC en el paciente trasplantado está descrita de evolución más acelerada 

que en inmunocompetentes debido a la inmunosupresión. Sin embargo, el tratamiento 

antiviral con AADs con pautas pangenotípicas ha mostrado alta eficacia y seguridad en el 

postrasplante tanto hepático como renal, cardíaco y pulmonar6, 20-33.Desde el punto de vista 

del receptor, es preciso diferenciar el trasplante hepático (que conlleva implantar un 

órgano potencialmente dañado por el VHC) del trasplante no hepático, en el que el riesgo 

se limita a la posible transmisión de la infección. Atendiendo a la infección por VHC, 

podemos encontrar en el receptor tres perfiles (figura 6).  

CRIBADO 

SEROLÓGICO: 

Anti-VHC 

DETERMINACIÓN DE LA 

CARGA VIRAL: 

ARN-VHC / PCR 

VALORACIÓN DEL RIESGO 

+ 
_ Infección  previa NO ACTIVA 

(curación tras tratamiento/aclaramiento espontáneo). 

+ + Infección  VHC ACTIVA por el VHC 

_ _ 
 

Ausencia de contacto previo con VHC 

Figura 6. Perfiles del receptor en función del VHC 

Existe poca información acerca de la utilización del donantes VHC+ en receptores no 

virémicos (anti-VHC- o anti-VHC+ con ARN-VHC-) y sobre los posibles efectos negativos del 

virus sobre el injerto por lo que en todos los casos se deberá informar por escrito al 

paciente de los potenciales riesgos y beneficios ajustados a sus características y a las 

del donante (los Anexos 1-4 del presente documento recogen unos modelos de 

consentimientos informados de referencia refrendados por el Comité Nacional de Bioética 

en Donación y Trasplante).  

utilización de donantes vhc+ en receptores vhc virémicos (anti-VHC+ y ARN-VHC+)  

Los estudios publicados sólo hacen referencia a la serología del VHC, no aportando 

información sobre si los donantes eran virémicos o no, lo que dificulta extrapolar 

conclusiones34, 35. 

trasplante hepático. El trasplante hepático de donantes anti-VHC positivos en receptores 

VHC virémicos ha registrado resultados similares respecto a receptores de donantes anti-

VHC negativos19,36-38 por lo que se considera aceptable en la práctica clínica habitual siempre 

que la biopsia hepática del donante muestre un grado de fibrosis<219,36, 39. Para evaluar la 

idoneidad del hígado de un donante anti-VHC positivo y establecer con fiabilidad el daño del 

injerto hepático (si existiera) se recomienda establecer el grado de fibrosis mediante 

elastografía o biopsia hepática39. 
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trasplante renal. Los resultados similares de supervivencia a 10 años entre los 

trasplantados con riñones VHC+ vs VHC- unidos a la mejor supervivencia de estos pacientes 

con el trasplante renal en relación a su permanencia en diálisis, al acortamiento del tiempo 

en lista de espera y a la posibilidad de un tratamiento antiviral altamente eficaz tras el 

trasplante han hecho que la utilización de donantes VHC+ esté aumentando de forma 

significativa en el trasplante renal17, 22, 36.  

Un reciente estudio40 muestra los mismos resultados en cuanto a tasa de respuesta viral 

sostenida (100%) tras tratamiento antiviral en trasplantados renales anti-VHC positivos, con 

independencia de la serología VHC del donante y, sin embargo, el tiempo de espera hasta el 

trasplante fue casi la mitad en los que recibieron injertos anti-VHC positivos. 

trasplante cardiaco y pulmonar. El peor pronóstico en la supervivencia global los 

trasplantados de donantes VHC+41-44 motivó su descarte. Sin embargo, la disponibilidad de 

los nuevos tratamientos antivirales ha impulsado la utilización de donantes torácicos anti-

VHC positivos17. 

utilización de donantes virémicos en receptores vhc negativos  

trasplante hepático. Se han comunicado los resultados preliminares de una serie de 

casos de asignación intencional de hígados pertenecientes a donantes virémicos a 

receptores anti-VHC negativos, demostrando que, a pesar de que la transmisión de la 

infección fue del 100%, el tratamiento precoz con AADs (3 semanas post-trasplante) 

consigue la erradicación de la infección en todos los pacientes45. 

Sin embargo, aunque cabe suponer que el tratamiento antiviral preventivo o precoz 

postrasplante evitará el daño46, 47, la falta de datos acerca del riesgo hace que sólo deban 

utilizarse en el contexto de un riguroso proceso de consentimiento informado y 

evaluación riesgo-beneficio35.   

trasplante renal. Diversos estudios han abierto la puerta al uso de donantes VHC 

virémicos en receptores renales no infectados por el VHC, con excelentes resultados 

iniciales23, 48,49 de curación de la infección tras tratamiento. Probablemente, las potenciales 

complicaciones descritas que el VHC puede inducir sobre el injerto renal (glomerulopatía, 

glomerulonefritis asociada al VHC, efectos sobre la función inmune, vasculopatía y fibrosis 

renal) no tengan trascendencia en el futuro dada la elevada eficacia del tratamiento 

antiviral. De forma análoga, es poco probable que el tratamiento con AADs induzca efectos 

secundarios relevantes en los receptores de un trasplante renal, tal y como se ha 

demostrado con anterioridad.  

Existe en nuestro país un programa de trasplante renal con donantes anti-VHC+ en 

receptores seronegativos que ha llevado a cabo 19 trasplantes (7 de donantes virémicos 

y  12 de no virémicos).  Se ha registrado la no transmisión de la infección en el 60% de los 

receptores de donantes virémicos, con un mínima viremia en el resto (<100U/ml) eliminada 

tras tratamiento con glecaprevir-pibrentasvir (una dosis pre-trasplante  y durante 8 

semanas) 50. 
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trasplante cardiaco y pulmonar Aunque hay poca información publicada, los 

excelentes resultados reportados permiten suponer que los nuevos tratamientos 

permitirán la utilización de esos donantes al eliminar el VHC 23-26,29, 31, 33. 
 

En términos generales, se recomienda el inicio del tratamiento en caso de donante 

virémico en cuanto exista una situación de estabilidad tanto clínica como de la pauta de 

inmunosupresión, lo que suele suceder después del primer mes post-trasplante con 

pautas de AADs perfiladas en función de la función renal, la historia de exposición previa a 

AADs y las posibles interacciones farmacológicas. 

No obstante la actitud terapéutica ha de adaptarse en función del tipo de trasplante, 

pudiendo iniciarse en el pre-trasplante o postrasplante inmediato. 

 

utilización de donantes virémicos en receptores curados tras tratamiento 

En los receptores anti-VHC positivos que han curado la infección VHC mediante tratamiento 

antiviral (respuesta viral sostenida a las 12/24 semanas de finalizar el tratamiento antiviral), 

la utilización de donantes VHC virémicos podría plantearse en determinadas situaciones 

urgentes analizando cuidadosamente el riesgo-beneficio21 e informando debidamente a los 

receptores para su consentimiento.  

matching donante-receptor 

Como se ha comentado anteriormente, es preciso poder diferenciar en el momento de la 

oferta al donante VHC+ no virémico del virémico bien sea mediante la determinación de 

PCR36 o antigenemia (en este caso, se recomienda en todos los donantes VHC+ la realización 

de PCR de forma diferida). 

Si se desconoce la carga viral del donante, éste debe considerarse virémico hasta disponer 

del resultado de la misma (Fig. 4).  

Los receptores de donantes con serología VHC negativa pero con factores de riesgo 

(figura 5) deben ser monitorizados después de trasplante mediante la determinación 

seriada de ARN-VHC (1 semana, 1 mes, 3 meses) para detectar posible transmisión del VHC y 

actuar en consecuencia 36,39.  

Para valorar la idoneidad del donante VHC+ para trasplante hepático hay que valorar la 

fibrosis del hígado mediante elastografía o biopsia y aceptar sólo aquellos con un grado 

de fibrosis<2 19,39. 

Las figuras 7-9 recogen de forma resumida los algoritmos de selección y manejo 

postrasplante en función del órgano y perfil serológico de donante y receptor en relación 

con el VHC.  
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RECEPTOR* 

NO HEPÁTICO 

RECEPTOR* 

HEPÁTICO (fibrosis<2) 

Anti-VHC - Anti-VHC + Anti-VHC - Anti-VHC + 

D
O

N
A

N
T

E
 

Anti-VHC+ 

ARN-VHC- 

Se acepta 

Monitorización 
estrecha 
receptor 

mediante PCR 

Se acepta 

 

Se acepta 

Monitorización 
estrecha 
receptor 

mediante PCR 

Se acepta 

 

Anti-VHC+ 

ARN-VHC+ 

/desconocida 

Se acepta 

Monitorización 
estrecha 
receptor 

mediante PCR  

Tratamiento en 
el receptor 

Se acepta 

Monitorización 
estrecha 
receptor 

mediante PCR  

Tratamiento en 
el receptor 

Se acepta  

Monitorización 
estrecha del 

receptor 
mediante PCR  

Tratamiento en 
el receptor 

Se acepta  

Monitorización 
estrecha del 

receptor 
mediante PCR  

Tratamiento en 
el receptor 

 

*Está indicado el inicio de tratamiento en el receptor 
una vez confirmada VHC_PCR+ 

Figura 7. Emparejamiento donante - receptor  
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algoritmos de selección y manejo post-trasplante de donantes vhc+ 

Figura 8.  Manejo en el TRASPLANTE HEPÁTICO de donantes VHC (Viremia positiva, 

desconocida o negativa con factores de riesgo) -ver figura 7 para más detalles- 
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Figura 9.  Manejo en el TRASPLANTE NO HEPÁTICO de donantes anti-VHC Viremia positiva, 

desconocida o negativa con factores de riesgo) -ver figura 7 para más detalles- 
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III.  aspectos logísticos y de coordinación 

En los últimos años se ha incrementado de manera muy significativa la utilización de injertos 

hepáticos procedentes de donantes anti-VHC+ por dos motivos fundamentales51. 

 El riesgo de muerte en lista de espera por la dificultad en el acceso al trasplante dada 

la persistente desproporción entre las indicaciones de trasplante y la posibilidad final 

de acceso al mismo.   

 La disponibilidad de tratamientos antivirales eficaces y seguros en el contexto del 

tratamiento post-trasplante.  

La realización de trasplantes con órganos procedentes de donantes con infección VHC 

activa (ARN VHC+) se contempla en todos los trasplantes de órganos sólidos, por lo que los 

aspectos logísticos y de coordinación relacionados con la posibilidad de realizar trasplantes 

de órganos sólidos con injertos procedentes de donantes anti VHC positivo han de 

contemplar: evaluación del estado de viremia del donante; evaluación de la idoneidad del 

injerto para su implantación; asignación del receptor y seguimiento y registro post-

trasplante. 

evaluación del estado de viremia del donante.  

La oferta de órganos procedentes de donantes anti-VHC puede tener lugar en tres 

circunstancias diferentes:  

I) donantes con hepatitis c resuelta espontáneamente o tras tratamiento antiviral. Si 

es una situación conocida con anterioridad a la donación, no es imprescindible confirmar 

pre-trasplante el estado de viremia en el momento de la donación, salvo que en el donante 

se identifiquen los factores de riesgo anteriormente descritos (capítulo I) de reinfección en 

el intervalo entre la determinación del ARN VHC y la donación52. No obstante, se 

recomienda en todos los donantes HVC+ la realización de PCR aunque sea diferida. 

II) donantes con infección conocida vhc no tratada o sin respuesta viral 

sostenida tras tratamiento. Si no ha habido intervención terapéutica antiviral, el ARN en 

el momento de la donación ha de asumirse como positivo, si bien se recomienda disponer 

en el momento de la oferta de la determinación del ARN mediante PCR36  o bien mediante la 

determinación de la antigenemia (en este caso, se recomienda además la realización de PCR 

de forma diferida). 

III) donantes con diagnóstico incidental de positividad al anti-VHC en el momento de 

la donación. Se recomienda determinar la existencia de viremia (PCR/antigenemia) antes 

de la oferta de donación. Si no es posible, se debe determinar inmediatamente tras el 

trasplante, asumiendo que el donante es virémico.  
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técnicas disponibles para determinar el estado de viremia del donante 

Las técnicas disponibles para establecer si un donante anti-VHC positivo es virémico son: 1) 

Determinación de PCR para el VHC y 2) Test rápido de antigenemia Virus C (ELISA), ambas 

con alta sensibilidad y especificidad. La PCR es la técnica gold standard para establecer la 

viremia (por lo que es considerada la técnica de elección). Los actuales sistemas de PCR 

comerciales (test Xpert® HCV Viral Load, con el sistema GeneXpert® de Cepheid) son 

rápidos, se realizan en menos de dos horas, no requieren personal entrenado ya que 

pueden ser  realizados por un técnico de laboratorio y tienen amplia disponibilidad 

pudiendo realizarse 24 h /365 días. Algunos estudios muestran una sensibilidad  del 100% y 

especificidad del 99,1%  por lo que sería la técnica de elección” 53-56
.   

 El test rápido basado en la determinación de antigenemia VHC 57,58 es una alternativa a 

la PCR sensible, rápida y asequible, por lo que puede ser fácilmente implementada en 

todos los centros hospitalarios. Se trata de una técnica ELISA, de realización sencilla, 

que ha mostrado buena correlación con la viremia analizada por PCR.   

aspectos logísticos 

 Idealmente, los tests diagnósticos sobre la viremia del donante han de realizarse en el 

centro en que se genera la donación (o en el centro de referencia asignado): en el 

momento de la oferta de un injerto para trasplante es preciso conocer el resultado de 

la PCR para el VHC o del test rápido de antigenemia VHC como estimativos de la 

viremia. Si no fuera posible llevar a cabo ninguno de ellos y ante la duda de que el 

donante sea ARN+, se ofertará como donante probablemente virémico.  

 La realización de los test diagnósticos definitivos / confirmatorios (incluyendo la 

PCR diferida si se ha llevado a cabo el test de antigenemia), la asignación de receptor y 

el archivo de muestras serológicas de donante y receptor serán competencia de la 

unidad trasplantadora que acepte el órgano.  

 En base a lo acordado en las reuniones 2019 de equipos de trasplantes, los DONANTES 

VHC+ (ya sea con viremia positiva como negativa) SE GESTIONARÁN EN UN TURNO 

ESPECÍFICO. Esto implica que no aceptar un injerto hepático de donante VHC+ 

trasplantado por otra unidad NO CORRERÁ TURNO GENERAL sino el turno específico 

compuesto por aquellas unidades que acepten donantes VHC+. 

 

evaluación de la idoneidad del injerto para su implante  

La idoneidad para el trasplante de los órganos procedentes de donantes con hepatitis C, 

independientemente de la situación de viremia, dependerán de:  

 características generales  del donante y de las circunstancias peri-donación. 

 características específicas del órgano a implantar.  

hígado. Al ser el órgano diana de la infección por el virus de la hepatitis C, se establecerá la 

validez conforme a los criterios habituales de aceptación de los órganos (aspecto general, 

superficie y perfusión, estado de la vascularización hepática, estimación de la esteatosis, 
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etc.) y conforme a la presencia de fibrosis evaluada mediante elastografía o biopsia 

mediante congelación. El límite de fibrosis máxima establecido para aceptar un injerto 

hepático de un paciente con hepatitis C resuelta o activa se establece en F2. No obstante, 

combinando una adecuada valoración del hígado por parte del cirujano y el resultado de la 

biopsia hepática, podrían ser aceptables hígados con un grado de fibrosis hepática=2 

descartando injertos hepáticos con fibrosis >2 (F3-F4). 

En algunos casos –donantes previamente tratados con antivirales- el grado de fibrosis 

puede ser conocido en el momento de la donación. En las situaciones restantes, la 

realización de biopsia hepática para evaluación de la fibrosis quedará a criterio del equipo 

quirúrgico.  

riñón: no se plantea la realización de biopsia renal para valorar el injerto, ya que la 

patología orgánica asociada a la hepatitis C tiene traducción en las pruebas analíticas que se 

hacen para valorar el órgano.  

resto de órganos sólidos (pulmón, corazón, páncreas…). Al no ser dianas específicas 

patogénicas del VHC, no procede estudio específico en el caso de donantes con infección 

VHC resuelta o activa.   

asignación del receptor 

Los órganos procedentes de donantes VHC+, ya sean ARN VHC - (espontáneo o RVS 

tras tratamiento) como ARN VHC+ se ofertarán en un turno específico a aquellos equipos 

que previamente hayan indicado su disposición a valorar y aceptar este tipo de donantes (no 

virémicos / virémicos / ambos).   

adscripción a la oferta: La oferta y aceptación de estos órganos se considera no 

obligatoria, puesto que se trata de órganos procedentes de donantes considerados de 

riesgo no estándar.  

asignación del receptor: dada su consideración de donantes de riesgo no estándar, queda 

a criterio de cada unidad de trasplante la asignación del receptor que se estime que se 

beneficia más del trasplante (por gravedad o riesgo de empeoramiento...) incluidos 

receptores sin infección VHC.  

consentimiento informado: el consentimiento Informado (anexos 1-4) ha de describir las 

circunstancias específicas del donante, el riesgo conocido de transmisión de la infección y la 

estimación del riesgo-beneficio individual de la realización del trasplante con un órgano con 

infección VHC activa.  

valoración de aspectos bioéticos: los consentimientos Informados propuestos en el 

presente documento han sido revisados por el Comité Nacional de Bioética en Donación y 

Trasplante.   

disponibilidad de consultores 

Se establecerá un Comité de Consultores para la resolución de problemas que puedan 

surgir a la hora de plantear la donación en pacientes con serología positiva para VHC.  
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IV.  registro de casos y seguimiento a largo plazo 

registro de casos 

Dada la escasa información de que se dispone sobre la utilización de donantes con serología 

positiva para el VHC, especialmente en el contexto de receptores de órganos diferentes al 

hígado, es fundamental disponer de un registro de casos que evalúe el potencial impacto de 

esta estrategia. Entre las variables del donante, será fundamental registrar: 

 

 definición de caso: todos los trasplantes de donantes VHC+ (virémicos y no virémicos) 

independiente del estado serológico del receptor. 

 recogida información relativa al donante: edad, sexo, causa de muerte, factores de 

riesgo de infección VHC, presencia de viremia, genotipo, la historia de tratamiento 

antiviral previo (interferón vs AADs), respuesta viral sostenida y presencia de lesión 

hepática (inflamación o fibrosis). Como se ha mencionado anteriormente, será muy 

relevante disponer en todos los casos de una biopsia para evaluar el posible daño 

hepático en el injerto.  

 recogida información relativa al receptor: además de las variables demográficas (edad, 

sexo) y epidemiológicas (tipo de trasplante, patología causante del trasplante), status 

previo de infección por el VHC y en caso de positividad, genotipo, carga viral, 

tratamientos previos (interferón vs AADs) y respuesta viral sostenida. 

 en los receptores que presenten una infección por el VHC post-trasplante, deberá 

recogerse toda la información referente a la evolución de la hepatitis C y a su 

tratamiento: función hepática (AST, ALT, bilirrubina, GGT, FA) y carga viral en el 

momento del diagnóstico y antes de iniciar el tratamiento, genotipo del VHC antes de 

iniciar el tratamiento, régimen terapéutico utilizado, efectos adversos severos, 

interacciones farmacológicas, resultado del tratamiento. 

 seguimiento de receptores: supervivencia de paciente e injerto, transmisión de la 

infección por VHC, tratamientos pautados, negativización, funcionalidad del injerto, 

complicaciones, interacciones farmacológicas con inmunosupresión.  

En los receptores anti-VHC+ que reciben órganos procedentes de donantes con anti-

VHC positivos con o sin replicación viral, el seguimiento clínico se realizará acorde a la 

práctica clínica habitual de cada centro.  

Asimismo, la decisión de tratar la re-infección por el VHC, se realizará en el momento que se 

considere oportuno en base a la situación del paciente. Habitualmente, se recomienda el 

inicio del tratamiento antiviral cuando exista una situación de estabilidad tanto clínica como 

de la pauta de inmunosupresión, lo que suele suceder a partir del primer mes post-

trasplante. La elección del tratamiento antiviral, dependerá de la función renal, la historia 

de exposición previa a los AADs y las posibles interacciones farmacológicas.  
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No parece que la utilización de AADs el en peri-trasplante sea una estrategia práctica dada 

la eficacia de los fármacos en el post-trasplante.  

Durante el seguimiento de los pacientes trasplantados con órganos procedentes de 

donantes virémicos, deberá recogerse información en relación a la función hepática, 

momento de la reinfección por el VHC y determinar la supervivencia tanto del injerto como 

del paciente de cara a evaluar la seguridad y eficacia de la utilización de órganos de 

donantes virémicos.  

Por otro lado, y cuando se realice el tratamiento antiviral, deberán controlarse de forma 

estrecha los niveles de los inmunosupresores para ajustar las dosis y minimizar así el riesgo 

de rechazo agudo en el periodo post-trasplante inicial.  

Finalmente, se recogerá igualmente la función renal en estos pacientes debido al frecuente 

deterioro de la misma en el paciente trasplantado (causa multifactorial), el posible efecto 

negativo de los antivirales (descrito en algunas series con sofosbuvir) y las interacciones 

medicamentosas.   
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Anexo 1.  

HOJA INFORMATIVA PARA EL RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL DE DONANTES 

CON VIRUS DE LA HEPATITIS C 

 

 ¿QUÉ PROBLEMAS PUEDE PRODUCIR LA INFECCIÓN POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C? 

 

La infección por el virus de la hepatitis C (VHC) puede transmitirse a través del trasplante al 

receptor cuando el donante está infectado por el VHC.  

El diagnóstico de la infección por el VHC se realiza mediante el análisis de la sangre y la 

determinación de la presencia de anticuerpos (anti-VHC) y del ARN del VHC (ARN-VHC). La 

presencia de anti-VHC indica haber tenido contacto con el virus, pudiendo estar la infección 

pasada o bien activa. La infección activa se pone de manifiesto por la positividad del ARN-

VHC. Por otra parte, puede haber diferentes tipos de VHC que se denominan genotipos 

(genotipo 1a, 1b, 2, 3, 4, 5 y 6). En nuestro país los genotipos 5 y 6 son muy raros.  

En el momento de la donación, siempre se realiza la determinación del anti-VHC en la sangre 

del donante, considerándose donantes VHC(+) a los que tienen anti-VHC(+). Puede darse el 

caso de que, en el momento de la donación, no se conozca si el donante es ARN-VHC(+) o 

ARN-VHC(-) y tampoco el genotipo del VHC del donante. La posibilidad de transmitir la 

infección por el VHC del donante al receptor de un trasplante es muy alta en el caso de que 

sea ARN-VHC(+) y muy baja en caso de ARN-VHC(-). Cuando el ARN-VHC no es conocido se 

considera y se toman las medidas, en el momento del trasplante, como si fuera un donante 

ARN-VHC(+). El ARN-VHC y el genotipo del VHC del donante (en los que tienen ARN-VHC 

positivo) puede ser conocido habitualmente una vez que se ha realizado el trasplante. 

Los receptores de órganos pueden tener una infección activa por el VHC. En estos casos 

suele ser conocido también el genotipo del VHC. En estos casos, prácticamente siempre se 

mantiene la infección por VHC después del trasplante. En el caso de recibir un órgano 

procedente de un donante VHC (+) es posible que el virus del donante sea el que se haga 

dominante en el receptor y cabe la posibilidad de que sea un tipo de virus con más 

dificultades para el tratamiento que el virus original del paciente trasplantado.  

El trasplante renal en los pacientes infectados por el VHC conlleva en general peor 

pronóstico que en trasplantados renales sin VHC, por una mayor tasa de complicaciones 

derivadas de la enfermedad hepática, renal y otras (diabetes, complicaciones vasculares, 

etc). La hepatitis por VHC con frecuencia lleva un curso más acelerado que en las personas 

no trasplantadas, por el efecto de la medicación inmunosupresora que hay que administrar 

para evitar el rechazo. En algunos casos (menos del 10%) se puede producir en las primeras 

semanas o meses una forma grave de hepatitis, llamada hepatitis colestásica fibrosante, 

que sin tratamiento antiviral adecuado conlleva mal pronóstico.  
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 ¿QUÉ RIESGOS TIENE ACEPTAR UN DONANTE VHC POSITIVO EN LOS CANDIDATOS QUE 

YA ESTÁN INFECTADOS POR EL VHC? 

En los candidatos a trasplante renal que ya están infectados por el VHC y que reciben el 

órgano de un donante VHC (+), la infección por VHC se va a mantener después del 

trasplante y la evolución del paciente en general es muy similar a si el donante fuera VHC(-). 

Únicamente, en algunos casos, como se ha comentado, es posible que el virus del donante 

sea el que se haga dominante en el receptor y cabe la posibilidad de que sea un tipo de virus 

con más dificultades para el tratamiento que el virus original del paciente trasplantado.  

 ¿QUÉ RIESGOS TIENE ACEPTAR UN DONANTE VHC POSITIVO EN LOS CANDIDATOS QUE 

NO ESTÁN INFECTADOS POR EL VHC? 

En estos casos, sabemos que prácticamente siempre se va a producir la transmisión de la 

infección por el VHC al receptor que no tenía previamente al trasplante. Se conoce poco 

acerca de la evolución después del trasplante en estos casos, pues hasta ahora apenas se 

han realizado, pero cabe suponer que presenta los mismos problemas que tiene la infección 

por el VHC tras el trasplante renal, que se han comentado anteriormente. La poca 

experiencia disponible indica que la infección por el VHC ha podido ser tratada y curada 

después del trasplante y, por tanto, cabe esperar una buena evolución del trasplante. Una 

vez curada la infección por el VHC el seguimiento del paciente es similar al que tendría en 

caso de no haber recibido un órgano de donante VHC positivo. 

 ¿SE PUEDE TRATAR Y CURAR LA HEPATITIS POR EL VIRUS C DESPUÉS DEL 

TRASPLANTE? 

En el momento actual se dispone de fármacos para el tratamiento de la infección por el VHC 

después del trasplante renal que son seguros y muy eficaces (>95% de los casos, 

independientemente del tipo de VHC). No obstante, debe saberse que tras el trasplante en 

algunos casos se pueden producir complicaciones, como el desarrollo de insuficiencia renal 

o disfunción hepática que pueden dificultar y limitar la utilización de algunos tratamientos 

antivirales para el VHC. También, los fármacos inmunosupresores, y otros que puedan tener 

que utilizarse después del trasplante, pueden presentar interacciones con los fármacos 

antivirales, aunque habitualmente pueden ser manejados adecuadamente, cambiando los 

fármacos o modificando las dosis.  

La pauta de tratamiento habitualmente utilizada incluye una combinación de antivirales 

pangenotípica por una duración de 12 semanas, usualmente bien tolerada con 

nulos/escasos efectos adversos y durante el tratamiento han de realizarse controles 

analíticos periódicos de sangre (generalmente cada 4 semanas), de manera similar a lo que 

se realizaría en el paciente infectado por el VHC no trasplantado, pero monitorizando 

también los niveles de los fármacos inmunosupresores. La respuesta al tratamiento se 

valora mediante la determinación del ARN-VHC al final del tratamiento y a las 12 semanas 

después del tratamiento. Hay que resaltar que el coste del tratamiento antiviral es asumido 

en su totalidad por el sistema sanitario, por lo que no supone ningún gasto para el paciente.  
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 ¿QUÉ BENEFICIOS TIENE ACEPTAR UN DONANTE VHC POSITIVO? 

Una vez que el paciente es incluido como candidato a trasplante renal, en general deben 

transcurrir varios meses o incluso años en diálisis, hasta que llega el trasplante. Al aceptar 

un órgano de un donante VHC(+) se puede reducir este tiempo en lista de espera y, por 

tanto, en diálisis. Esto supone disminuir el riesgo de presentar complicaciones o de fallecer 

antes del trasplante. Además, la infección por el VHC puede ser tratada y curada en la gran 

mayoría de los casos después del trasplante, antes de que llegue a producir problemas de 

salud.  

Es importante resaltar que en caso de negativa por parte del enfermo a recibir un órgano 

de donante virus C positivo, ello no va a repercutir en su posición en la lista de espera 

general de trasplante, dado que no penaliza en modo alguno.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASPLANTE RENAL DE DONANTE CON INFECCION 

POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC) 

Yo, D/Dña__________________________________________________________________ 

Con DNI nº___________________ 

- He leído y comprendido la información que se me ha dado sobre el trasplante renal con 

donantes infectados por el VHC. 

- He podido hacer las preguntas necesarias sobre los posibles riesgos y beneficios del 

trasplante renal con donantes infectados por el VHC. 

- Que mi aceptación a recibir un riñón de un donante infectado por el VHC es totalmente 

voluntaria. 

- Que en cualquier momento puedo retirar este consentimiento: 

o Voluntariamente 

o Sin tener que dar explicaciones 

o Sin que esto repercuta en la calidad del resto de mis cuidados médicos 

PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

Firma del paciente    Firma del Tutor o Representante legal 

Nombre:     Nombre:     

Fecha:      Fecha:  



 

29 
 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASPLANTE RENAL DE DONANTE 

CON INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC) 

Yo, D/Dña__________________________________________________________________ 

Con DNI nº___________________ 

Firma del paciente    Firma del Tutor o Representante legal 

Nombre:     Nombre:     

Fecha:      Fecha:   
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Anexo 2.  

HOJA INFORMATIVA PARA EL RECEPTOR DE TRASPLANTE HEPÁTICO  DE DONANTES CON 

VIRUS DE LA HEPATITIS C 

 ¿QUÉ PROBLEMAS PUEDE PRODUCIR LA INFECCIÓN POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C? 

La infección por el virus de la hepatitis C (VHC) puede transmitirse a través del trasplante al 

receptor cuando el donante está infectado por el VHC.  

El diagnóstico de la infección por el VHC se realiza mediante el análisis de la sangre y la 

determinación de la presencia de anticuerpos (anti-VHC) y del ARN del VHC (ARN-VHC). La 

presencia de anti-VHC indica haber tenido contacto con el virus, pudiendo estar la infección 

pasada o bien activa. La infección activa se pone de manifiesto por la positividad del ARN-

VHC. Por otra parte, puede haber diferentes tipos de VHC que se denominan genotipos 

(genotipo 1a, 1b, 2, 3, 4, 5 y 6). En nuestro país los genotipos 5 y 6 son muy raros.  

En el momento de la donación, siempre se realiza la determinación del anti-VHC en la sangre 

del donante, considerándose donantes VHC (+) a los que tienen anti-VHC (+).Puede darse el 

caso de que, en el momento de la donación, no se conozca si el donante es ARN-VHC(+) o 

ARN-VHC(-) y tampoco el genotipo del VHC del donante. La posibilidad de transmitir la 

infección por el VHC del donante al receptor de un trasplante es muy alta en el caso de que 

sea ARN-VHC (+) y muy baja en caso de ARN-VHC(-). Cuando el ARN-VHC no es conocido se 

considera y se toman las medidas, en el momento del trasplante, como si fuera un donante 

ARN-VHC (+). El ARN-VHC y el genotipo del VHC del donante (en los que tienen ARN-VHC 

positivo) puede ser conocido habitualmente una vez que se ha realizado el trasplante. 

Los receptores de órganos pueden tener una infección activa por el VHC. En estos casos 

suele ser conocido también el genotipo del VHC. En estos casos, prácticamente siempre se 

mantiene la infección por VHC después del trasplante. En el caso de recibir un órgano 

procedente de un donante VHC (+) es posible que el virus del donante sea el que se haga 

dominante en el receptor y cabe la posibilidad de que sea un tipo de virus con más 

dificultades para el tratamiento que el virus original del paciente trasplantado.  

La hepatitis por el VHC en el paciente trasplantado hepático con frecuencia lleva un curso 

más acelerado que en las personas no trasplantadas, por el efecto de la medicación 

inmunosupresora que hay que administrar para evitar el rechazo. Sin tratamiento antiviral 

adecuado, el 30% pueden desarrollar una cirrosis a los 5 años después del trasplante. En 

algunos casos (menos del 10%) se puede producir en las primeras semanas o meses una 

forma grave de hepatitis, llamada hepatitis colestásica fibrosante, que sin tratamiento 

antiviral adecuado un alto riesgo de pérdida del injerto.  

 ¿QUÉ RIESGOS TIENE ACEPTAR UN DONANTE VHC POSITIVO EN LOS CANDIDATOS QUE 

YA ESTÁN INFECTADOS POR EL VHC? 

En los candidatos a trasplante hepático que ya están infectados por el VHC y que reciben el 

órgano de un donante VHC (+), la infección por VHC se va a mantener después del 

trasplante y la evolución en general es muy similar a si el donante fuera VHC (-). 

Únicamente, en algunos casos, como se ha comentado, es posible que el virus del donante 

sea el que se haga dominante en el receptor y cabe la posibilidad de que sea un tipo de virus 

con más dificultades para el tratamiento que el virus original del paciente trasplantado. 
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En los candidatos a trasplante hepático, hay que conocer que el hígado del donante puede 

tener algún daño (leve) producido crónicamente por el VHC y la evolución que pueda llevar 

después del trasplante podría ser peor que si el trasplante se hace con un órgano no 

infectado por el VHC. En diferentes estudios no parece que haya diferencias en el 

pronóstico de los pacientes trasplantados que reciben un hígado de un donante VHC (+) o 

VHC (-).    

 ¿QUÉ RIESGOS TIENE ACEPTAR UN DONANTE VHC POSITIVO EN LOS CANDIDATOS QUE 

NO ESTÁN INFECTADOS POR EL VHC? 

En estos casos, sabemos que prácticamente siempre se va a producir la transmisión de la 

infección por el VHC al receptor que no tenía previamente al trasplante y que el virus va a 

poder producir daño sobre el hígado trasplantado. Se conoce poco acerca de la evolución 

después del trasplante en estos casos, pues hasta ahora apenas se han realizado, pero cabe 

suponer que presenta los mismos problemas que tiene la infección por el VHC tras el 

trasplante en los pacientes que ya tenían el VHC antes del trasplante, que se han 

comentado anteriormente. La poca experiencia disponible indica que el VHC ha podido ser 

tratado y curado después del trasplante y, por tanto, cabe esperar una buena evolución del 

trasplante. Una vez curada la infección por el VHC el seguimiento del paciente es similar al 

que tendría en caso de no haber recibido un órgano de donante VHC positivo. 

 ¿SE PUEDE TRATAR Y CURAR LA INFECCIÓN POR EL VIRUS C DESPUÉS DEL 

TRASPLANTE? 

En el momento actual se dispone de fármacos para el tratamiento de la infección por el VHC 

después del trasplante que son seguros y muy eficaces (> 95% de los casos, 

independientemente del tipo de VHC). No obstante, debe saberse que tras el trasplante en 

algunos casos se pueden producir complicaciones, como el desarrollo de insuficiencia renal 

o disfunción hepática que pueden dificultar y limitar la utilización de algunos tratamientos 

antivirales para el VHC. También, los fármacos inmunosupresores, y otros que puedan tener 

que utilizarse después del trasplante, pueden presentar interacciones con los fármacos 

antivirales, aunque habitualmente pueden ser manejados adecuadamente, cambiando los 

fármacos o modificando las dosis.  

La pauta de tratamiento habitualmente utilizada incluye una combinación de antivirales 

pangenotípica por una duración de 12 semanas, usualmente bien tolerada con 

nulos/escasos efectos adversos y durante el tratamiento han de realizarse controles 

analíticos periódicos de sangre (generalmente cada 4 semanas), de manera similar a lo que 

se realizaría en el paciente infectado por el VHC no trasplantado, pero monitorizando 

también los niveles de los fármacos inmunosupresores. La respuesta al tratamiento se 

valora mediante la determinación del ARN-VHC al final del tratamiento y a las 12 semanas 

después del tratamiento. Hay que resaltar que el coste del tratamiento antiviral es asumido 

en su totalidad, por el sistema sanitario por lo que no supone ningún gasto para el paciente. 
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 ¿QUÉ BENEFICIOS TIENE ACEPTAR UN DONANTE VHC POSITIVO? 

 

Una vez que el paciente es incluido como candidato a trasplante, en general deben 

transcurrir varios meses hasta que llega el trasplante. Al aceptar un órgano de un donante 

VHC (+) se puede reducir este tiempo en lista de espera. Esto supone disminuir el riesgo de 

presentar complicaciones o de fallecer antes del trasplante. Además, la infección por el VHC 

puede ser tratada y curada en la gran mayoría de los casos después del trasplante, antes de 

que llegue a producir problemas de salud.  

Es importante resaltar que en caso de negativa por parte del enfermo a recibir un órgano 

de donante virus C positivo, ello no va a repercutir en su posición en la lista de espera 

general de trasplante, dado que no penaliza en modo alguno.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASPLANTE HEPÁTICO  DE DONANTE CON 

INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC) 

Yo, D/Dña__________________________________________________________________ 

Con DNI nº___________________ 

- He leído y comprendido la información que se me ha dado sobre el trasplante hepático 

con donantes infectados por el VHC. 

- He podido hacer las preguntas necesarias sobre los posibles riesgos y beneficios del 

trasplante  hepático con donantes infectados por el VHC. 

- Que mi aceptación a recibir un hígado de un donante infectado por el VHC es 

totalmente voluntaria. 

- Que en cualquier momento puedo retirar este consentimiento: 

o Voluntariamente 

o Sin tener que dar explicaciones 

o Sin que esto repercuta en la calidad del resto de mis cuidados médicos 

PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

Firma del paciente    Firma del Tutor o Representante legal 

Nombre:     Nombre:     

Fecha:      Fecha:  
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REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASPLANTE HEPÁTICO DE 

DONANTE CON INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC) 

Yo, D/Dña__________________________________________________________________ 

Con DNI nº___________________ 

Firma del paciente    Firma del Tutor o Representante legal 

Nombre:     Nombre:     

Fecha:      Fecha:   
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Anexo 3.  

HOJA INFORMATIVA PARA EL RECEPTOR DE TRASPLANTE CARDIACO DE 

DONANTES CON VIRUS DE LA HEPATITIS C 

 

¿QUÉ PROBLEMAS PUEDE PRODUCIR LA INFECCIÓN POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C? 

 

La infección por el virus de la hepatitis C (VHC) puede transmitirse a través del trasplante al 

receptor cuando el donante está infectado por el VHC.  

El diagnóstico de la infección por el VHC se realiza mediante el análisis de la sangre y la 

determinación de la presencia de anticuerpos (anti-VHC) y del ARN del VHC (ARN-VHC). La 

presencia de anti-VHC indica haber tenido contacto con el virus, pudiendo estar la infección 

pasada o bien activa. La infección activa se pone de manifiesto por la positividad del ARN-

VHC. Por otra parte, puede haber diferentes tipos de VHC que se denominan genotipos 

(genotipo 1a, 1b, 2, 3, 4, 5 y 6). En nuestro país los genotipos 5 y 6 son muy raros.  

En el momento de la donación, siempre se realiza la determinación del anti-VHC en la sangre 

del donante, considerándose donantes VHC (+) a los que tienen anti-VHC (+).Puede darse el 

caso de que, en el momento de la donación, no se conozca si el donante es ARN-VHC(+) o 

ARN-VHC(-) y tampoco el genotipo del VHC del donante. La posibilidad de transmitir la 

infección por el VHC del donante al receptor de un trasplante es muy alta en el caso de que 

sea ARN-VHC (+) y muy baja en caso de ARN-VHC (-). Cuando el ARN-VHC no es conocido se 

considera y se toman las medidas, en el momento del trasplante, como si fuera un donante 

ARN-VHC (+). El ARN-VHC y el genotipo del VHC del donante (en los que tienen ARN-VHC 

positivo) puede ser conocido habitualmente una vez que se ha realizado el trasplante. 

Los receptores de órganos pueden tener una infección activa por el VHC. En estos casos 

suele ser conocido también el genotipo del VHC. En estos casos, prácticamente siempre se 

mantiene la infección por VHC después del trasplante. En el caso de recibir un órgano 

procedente de un donante VHC (+) es posible que el virus del donante sea el que se haga 

dominante en el receptor y cabe la posibilidad de que sea un tipo de virus con más 

dificultades para el tratamiento que el virus original del paciente trasplantado.  

El trasplante cardíaco en los pacientes infectados por el VHC conlleva en general peor 

pronóstico que en trasplantados cardíacos sin VHC, por una mayor tasa de complicaciones 

derivadas de la enfermedad hepática y de la vasculopatía coronaria. La hepatitis por VHC 

con frecuencia lleva un curso más acelerado que en las personas no trasplantadas, por el 

efecto de la medicación inmunosupresora que hay que administrar para evitar el rechazo. 

En algunos casos (menos del 10%) se puede producir en las primeras semanas o meses una 

forma grave de hepatitis, llamada hepatitis colestásica fibrosante, que sin tratamiento 

antiviral adecuado conlleva mal pronóstico.  
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 ¿QUÉ RIESGOS TIENE ACEPTAR UN DONANTE VHC POSITIVO EN LOS CANDIDATOS QUE 

YA ESTÁN INFECTADOS POR EL VHC? 

En los candidatos a trasplante cardiaco que ya están infectados por el VHC y que reciben el 

órgano de un donante VHC (+), la infección por VHC se va a mantener después del 

trasplante. La evolución del paciente parece que puede ser peor en relación a si el donante 

fuera VHC (-). Además, en algunos casos, como se ha comentado, es posible que el virus del 

donante sea el que se haga dominante en el receptor y cabe la posibilidad de que sea un 

tipo de virus con más dificultades para el tratamiento que el virus original del paciente 

trasplantado.  

 ¿QUÉ RIESGOS TIENE ACEPTAR UN DONANTE VHC POSITIVO EN LOS CANDIDATOS QUE 

NO ESTÁN INFECTADOS POR EL VHC? 

En estos casos, sabemos que con mucha probabilidad (25-82%) se va a producir la 

transmisión de la infección por el VHC al receptor que no tenía previamente al trasplante. Se 

conoce poco acerca de la evolución después del trasplante en estos casos, pues hasta ahora 

apenas se han realizado, pero cabe suponer que presenta los mismos problemas que tiene 

la infección por el VHC tras el trasplante cardíaco, que se han comentado anteriormente. La 

poca experiencia disponible indica que la infección por el VHC ha podido ser tratada y 

curada después del trasplante y, por tanto, cabe esperar una buena evolución del 

trasplante. Una vez curada la infección por el VHC el seguimiento del paciente es similar al 

que tendría en caso de no haber recibido un órgano de donante VHC positivo. 

 ¿SE PUEDE TRATAR Y CURAR LA HEPATITIS POR EL VIRUS C DESPUÉS DEL 

TRASPLANTE? 

En el momento actual se dispone de fármacos para el tratamiento de la infección por el VHC 

después del trasplante hepático y renal que son seguros y muy eficaces (> 95% de los casos, 

independientemente del tipo de VHC) y, aunque hay poca experiencia en el caso del 

trasplante cardiaco, cabe pensar que serán igual de eficaces y seguros. No obstante, debe 

saberse que tras el trasplante en algunos casos se pueden producir complicaciones, como el 

desarrollo de insuficiencia renal o disfunción hepática que pueden dificultar y limitar la 

utilización de algunos tratamientos antivirales para el VHC. También, los fármacos 

inmunosupresores, y otros que puedan tener que utilizarse después del trasplante, pueden 

presentar interacciones con los fármacos antivirales, aunque habitualmente pueden ser 

manejados adecuadamente, cambiando los fármacos o modificando las dosis.  

La pauta de tratamiento habitualmente utilizada incluye una combinación de antivirales 

pangenotípica por una duración de 12 semanas, usualmente bien tolerada con 

nulos/escasos efectos adversos y durante el tratamiento han de realizarse controles 

analíticos periódicos de sangre (generalmente cada 4 semanas), de manera similar a lo que 

se realizaría en el paciente infectado por el VHC no trasplantado, pero monitorizando 

también los niveles de los fármacos inmunosupresores. La respuesta al tratamiento se 

valora mediante la determinación del ARN-VHC al final del tratamiento y a las 12 semanas 

después del tratamiento. Hay que resaltar que el coste del tratamiento antiviral es asumido 

en su totalidad por el sistema sanitario, por lo que no supone ningún gasto para el paciente. 
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 ¿QUÉ BENEFICIOS TIENE ACEPTAR UN DONANTE VHC POSITIVO? 

Una vez que el paciente es incluido como candidato a trasplante cardiaco, en general deben 

transcurrir varios meses o incluso años hasta que llega el trasplante. Al aceptar un órgano 

de un donante VHC (+) se puede reducir este tiempo en lista de espera y disminuir, por 

tanto, el riesgo de presentar complicaciones o de fallecer antes del trasplante. Además, la 

infección por el VHC puede ser tratada y curada en la gran mayoría de los casos después del 

trasplante, antes de que llegue a producir problemas de salud.  

Es importante resaltar que en caso de negativa por parte del enfermo a recibir un órgano 

de donante virus C positivo, ello no va a repercutir en su posición en la lista de espera 

general de trasplante, dado que no penaliza en modo alguno.   
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASPLANTE CARDÍACO DE DONANTE CON 

INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC) 

Yo, D/Dña__________________________________________________________________ 

Con DNI nº___________________ 

- He leído y comprendido la información que se me ha dado sobre el trasplante  cardíaco 

con donantes infectados por el VHC. 

- He podido hacer las preguntas necesarias sobre los posibles riesgos y beneficios del 

trasplante  cardiaco con donantes infectados por el VHC. 

- Que mi aceptación a recibir un corazón de un donante infectado por el VHC es 

totalmente voluntaria. 

- Que en cualquier momento puedo retirar este consentimiento: 

o Voluntariamente 

o Sin tener que dar explicaciones 

o Sin que esto repercuta en la calidad del resto de mis cuidados médicos 

PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

Firma del paciente    Firma del Tutor o Representante legal 

Nombre:     Nombre:     

Fecha:      Fecha: 
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REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASPLANTE  CARDÍACO DE 

DONANTE CON INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC) 

Yo, D/Dña__________________________________________________________________ 

Con DNI nº___________________ 

Firma del paciente    Firma del Tutor o Representante legal 

Nombre:     Nombre:     

Fecha:      Fecha:   
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Anexo 4.  

HOJA INFORMATIVA PARA EL RECEPTOR DE TRASPLANTE PULMONAR DE 

DONANTES CON VIRUS DE LA HEPATITIS C 

 

¿QUÉ PROBLEMAS PUEDE PRODUCIR LA INFECCIÓN POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C? 

 

La infección por el virus de la hepatitis C (VHC) puede transmitirse a través del trasplante al 

receptor cuando el donante está infectado por el VHC.  

El diagnóstico de la infección por el VHC se realiza mediante el análisis de la sangre y la 

determinación de la presencia de anticuerpos (anti-VHC) y del ARN del VHC (ARN-VHC). La 

presencia de anti-VHC indica haber tenido contacto con el virus, pudiendo estar la infección 

pasada o bien activa. La infección activa se pone de manifiesto por la positividad del ARN-

VHC. Por otra parte, puede haber diferentes tipos de VHC que se denominan genotipos 

(genotipo 1a, 1b, 2, 3, 4, 5 y 6). En nuestro país los genotipos 5 y 6 son muy raros.  

En el momento de la donación, siempre se realiza la determinación del anti-VHC en la sangre 

del donante, considerándose donantes VHC (+) a los que tienen anti-VHC (+).Puede darse el 

caso de que, en el momento de la donación, no se conozca si el donante es ARN-VHC(+) o 

ARN-VHC(-) y tampoco el genotipo del VHC del donante. La posibilidad de transmitir la 

infección por el VHC del donante al receptor de un trasplante es muy alta en el caso de que 

sea ARN-VHC (+) y muy baja en caso de ARN-VHC (-). Cuando el ARN-VHC no es conocido se 

considera y se toman las medidas, en el momento del trasplante, como si fuera un donante 

ARN-VHC (+). El ARN-VHC y el genotipo del VHC del donante (en los que tienen ARN-VHC 

positivo) puede ser conocido habitualmente una vez que se ha realizado el trasplante. 

Los receptores de órganos pueden tener una infección activa por el VHC. En estos casos 

suele ser conocido también el genotipo del VHC. En estos casos, prácticamente siempre se 

mantiene la infección por VHC después del trasplante. En el caso de recibir un órgano 

procedente de un donante VHC (+) es posible que el virus del donante sea el que se haga 

dominante en el receptor y cabe la posibilidad de que sea un tipo de virus con más 

dificultades para el tratamiento que el virus original del paciente trasplantado.  

El trasplante pulmonar en los pacientes infectados por el VHC conlleva en general peor 

pronóstico que en trasplantados pulmonares sin VHC. La hepatitis por VHC con frecuencia 

lleva un curso más acelerado que en las personas no trasplantadas, por el efecto de la 

medicación inmunosupresora que hay que administrar para evitar el rechazo. En algunos 

casos (menos del 10%) se puede producir en las primeras semanas o meses una forma grave 

de hepatitis, llamada hepatitis colestásica fibrosante, que sin tratamiento antiviral 

adecuado conlleva mal pronóstico.  
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¿QUÉ RIESGOS TIENE ACEPTAR UN DONANTE VHC POSITIVO EN LOS CANDIDATOS QUE YA 

ESTÁN INFECTADOS POR EL VHC? 

En los candidatos a trasplante pulmonar que ya están infectados por el VHC y que reciben el 

órgano de un donante VHC (+), la infección por VHC se va a mantener después del 

trasplante. La evolución del paciente parece que puede ser peor en relación a si el donante 

fuera VHC (-). Además, en algunos casos, como se ha comentado, es posible que el virus del 

donante sea el que se haga dominante en el receptor y cabe la posibilidad de que sea un 

tipo de virus con más dificultades para el tratamiento que el virus original del paciente 

trasplantado.  

 

¿QUÉ RIESGOS TIENE ACEPTAR UN DONANTE VHC POSITIVO EN LOS CANDIDATOS QUE NO 

ESTÁN INFECTADOS POR EL VHC? 

En estos casos, sabemos que con mucha probabilidad se va a producir la transmisión de la 

infección por el VHC al receptor que no tenía previamente al trasplante. Se conoce poco 

acerca de la evolución después del trasplante en estos casos, pues hasta ahora apenas se 

han realizado, pero cabe suponer que presenta los mismos problemas que tiene la infección 

por el VHC tras el trasplante pulmonar, que se han comentado anteriormente. La poca 

experiencia disponible indica que la infección por el VHC ha podido ser tratada y curada 

después del trasplante y, por tanto, cabe esperar una buena evolución del trasplante. Una 

vez curada la infección por el VHC el seguimiento del paciente es similar al que tendría en 

caso de no haber recibido un órgano de donante VHC positivo. 

 

¿SE PUEDE TRATAR Y CURAR LA HEPATITIS POR EL VIRUS C DESPUÉS DEL TRASPLANTE? 

En el momento actual se dispone de fármacos para el tratamiento de la infección por el VHC 

después del trasplante hepático y renal que son seguros y muy eficaces (> 95% de los casos, 

independientemente del tipo de VHC) y, aunque hay poca experiencia en el caso del 

trasplante pulmonar, cabe pensar que serán igual de eficaces y seguros. No obstante, debe 

saberse que tras el trasplante en algunos casos se pueden producir complicaciones, como el 

desarrollo de insuficiencia renal o disfunción hepática que pueden dificultar y limitar la 

utilización de algunos tratamientos antivirales para el VHC. También, los fármacos 

inmunosupresores, y otros que puedan tener que utilizarse después del trasplante, pueden 

presentar interacciones con los fármacos antivirales, aunque habitualmente pueden ser 

manejados adecuadamente, cambiando los fármacos o modificando las dosis.  

La pauta de tratamiento habitualmente utilizada incluye una combinación de antivirales 

pangenotípica por una duración de 12 semanas, usualmente bien tolerada con 

nulos/escasos efectos adversos y durante el tratamiento han de realizarse controles 

analíticos periódicos de sangre (generalmente cada 4 semanas), de manera similar a lo que 

se realizaría en el paciente infectado por el VHC no trasplantado, pero monitorizando 

también los niveles de los fármacos inmunosupresores. La respuesta al tratamiento se 

valora mediante la determinación del ARN-VHC al final del tratamiento y a las 12 semanas 

después del tratamiento. Hay que resaltar que el coste del tratamiento antiviral es asumido 

en su totalidad por el sistema sanitario, por lo que no supone ningún gasto para el paciente.  
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¿QUÉ BENEFICIOS TIENE ACEPTAR UN DONANTE VHC POSITIVO? 

 

Una vez que el paciente es incluido como candidato a trasplante pulmonar, en general 

deben transcurrir varios meses o incluso años hasta que llega el trasplante. Al aceptar un 

órgano de un donante VHC (+) se puede reducir este tiempo en lista de espera y disminuir, 

por tanto, el riesgo de presentar complicaciones o de fallecer antes del trasplante. Además, 

la infección por el VHC puede ser tratada y curada en la gran mayoría de los casos después 

del trasplante, antes de que llegue a producir problemas de salud.  

Es importante resaltar que en caso de negativa por parte del enfermo a recibir un órgano 

de donante virus C positivo, ello no va a repercutir en su posición en la lista de espera 

general de trasplante, dado que no penaliza en modo alguno.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASPLANTE PULMONAR DE DONANTE CON 

INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC) 

Yo, D/Dña__________________________________________________________________ 

Con DNI nº___________________ 

- He leído y comprendido la información que se me ha dado sobre el trasplante  

pulmonar con donantes infectados por el VHC. 

- He podido hacer las preguntas necesarias sobre los posibles riesgos y beneficios del 

trasplante  pulmonar con donantes infectados por el VHC. 

- Que mi aceptación a recibir un pulmón/pulmones   de un donante infectado por el VHC 

es totalmente voluntaria. 

- Que en cualquier momento puedo retirar este consentimiento: 

o Voluntariamente 

o Sin tener que dar explicaciones 

o Sin que esto repercuta en la calidad del resto de mis cuidados médicos 

PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

NOMBRE………………………………..…………….………..FECHA……………FIRMA…………… 

Firma del paciente    Firma del Tutor o Representante legal 

Nombre:     Nombre:     

Fecha:      Fecha: 
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REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASPLANTE  PULMONAR DE 

DONANTE CON INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC) 

Yo, D/Dña__________________________________________________________________ 

Con DNI nº___________________ 

Firma del paciente    Firma del Tutor o Representante legal 

Nombre:     Nombre:     

Fecha:      Fecha:  


