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ASPECTOS ETICOS DEL TRASPLANTE DE ORGANOS
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Introducción

En este momento, hay  tres tipos fundamentales de trasplante: a. los auto trasplantes (células del mismo individuo que se reproducen y se le trasplantan a él mismo); b. Los homotrasplantes de vivos a vivos o de muertos a vivos y; c. los xenotrasplantes (animal a hombre)


Esta tecnología médica genera numerosos problemas éticos que pueden sintetizarse de esta forma: 

1- La Justificación del trasplante

2- Diagnóstico de donante muerto

3- Asignación equitativa de receptores

4- Comercio Vs. Donación. La procura de órganos. la comercialización con órganos. 

5- La debida información y decisión válida de los donantes y sus familias. El consentimiento presunto

6- Xenotrasplantes

1. La Justificación moral del trasplante.


A pesar de que hoy en día parecería que el tema del trasplante es una conducta “incorporada” en los tratamientos médicos disponibles, no es así para algunos grupos y culturas.


Hay corrientes de opinión que no justifican el trasplante porque lo consideran una mutilación del cuerpo humano, sea este vivo o difunto. 


Frente a esta posición ética se alza la mayoría de los bioeticistas y corrientes ético-culturales, que justifican el trasplante en el deber de beneficencia que hemos de tener los seres humanos cuando se trata de salvar la vida, o recuperar la función normal de la especie de otro ser humano, sin que este “sacrificio” sea excesivamente gravoso para el benefactor o donante.


La doctrina bioética de la Iglesia Católica considera aceptable el trasplante
, .en la medida que se cumplan ciertas condiciones básicas:

 "El trasplante de órganos no es moralmente aceptable si el donante o sus representantes no han dado su consentimiento conscientiae. El trasplante de órganos es conforme a la ley moral y puede ser meritorio si los peligros físicos o psíquicos sobrevenidos al donante son proporcionados al bien que se busca en el destinatario. Es moralmente inadmisible provocar directamente para el ser humano bien la mutilación que le deja inválido o bien su muerte, aunque sea para retardar el fallecimiento de otras personas...." (Catecismo 2296). Y también afirma: “El don gratuito de órganos después de la muerte es legítimo y puede ser meritorio...." 


En el mismo sentido, la Declaración de la Comisión Episcopal Española sobre “Donación de Organos” dice:

 "Es cierto que se exigen condiciones que garanticen la moralidad de los trasplantes de muerto a vivo: que el donante o sus familiares obren con total altruismo y no por mercaderías; que exista una razonable expectativa de éxito en el receptor; que se compruebe que el donante está realmente muerto". Cumplidas estas  condiciones no solo tiene la fe nada contra tal donación que la Iglesia ve en ella una preciosa forma de imitar a Jesús, que dio la vida por los demás. Tal vez en ninguna otra acción se dan tales niveles de ejercicio de la fraternidad. En ella nos acercamos al amor gratuito y eficaz que Dios siente hacia nosotros. Es un ejemplo  vivo de solidaridad. Es la prueba de que el cuerpo de los hombres puede morir, pero que  el amor  que los sostiene no muere  jamás.”
2. La certificación de muerte en los donantes


Hay dos posiciones fundamentales en lo que se refiere al diagnóstico de muerte de los donantes. 


La posición mayoritaria de los autores y de las legislaciones se inclinan por considerar que muere el individuo cuando desde el punto de vista clínico (corroborado o no por estudios paraclínicos) hay muerte de los núcleos del tronco encefálico que controlan las funciones vitales de la respiración y de la integración de la conciencia. En ese sentido, el diagnóstico de muerte se daría cuando el tronco encefálico tiene ausencia de reflejos de integración neurológica, es decir, cuando ya no hay reflejo corneal, reflejo nauseoso, óculo-vestibular, ni pupilar. Estos síntomas clínicos pueden ser detectados por el médico en sala, sin tener que recurrir a otros signos para clínicos sofisticados como el Electroencefalograma o el flujo arterial cerebral. 


En ese sentido se han formulado los llamados Criterios de Harvard, los Criterios de Minesota, y los Criterios Británicos. Todos coinciden en afirmar que cuando ya no existen los reflejos correspondientes al tronco encefálico, y esta situación continúa así (con respiración artificial) a lo largo de 12 hs., debe declararse que el sistema cerebral como tal,  está muerto. Esto no significa que algunos sectores del cerebro no sigan funcionando como, por ejemplo, la glándula hipofisaria.  Lo que se afirma con este criterio es que el sistema cerebral, en conjunto, habiendo un daño cerebral irreversible caracterizado por coma profundo, ha dejado de funcionar de forma definitiva.  De todos estos criterios, el de Harvard (primero en formularse) puso como recomendación el corroborar la muerte con un electroencefalograma plano. Sin embargo, este estudio paraclínico no agrega nada que no se pueda detectar por la clínica; en consecuencia, no es considerado imprescindible para el diagnóstico cierto de muerte del individuo. 

[image: image1.jpg]CRITERIOS AMERICANOS PARA LA DETERMINACION
DE MUERTE ENCEFALICA

«Una persona con cese irreversible de todas las funciones del cerebro “en-
tero”, incluyendo el tronco encefdlico, estd muerta.»

1. Cese de funciones cerebrales.

A) Ausencia de funciones cerebrales.
e Coma profundo. No respuesta y receptividad.
B) Ausencia de funciones del tronco cerebral.
e Ausencia de reflejos: pupilar a la luz, corneal, oculocefalico, ocu-
lovestibular, orofaringeo y respiratorio.
e Apnea probada (hasta presién CO, mayor de 60 mm Hg).
e Pueden existir reflejos medulares salvo posturas decorticadas o
descerebradas verdaderas o crisis.

2. Irreversibilidad.

¢ Causa del coma conocida.

¢ Exclusién de posibilidad de recuperacién.

e El cese de las funciones persiste durante un periodo suficiente de ob-
servacién (doce horas o més en situaciones especiales).

e Es deseable la confirmacién EEG o determinacién del flujo sanguineo
cerebral (angiografia o gammagrafia cerebral).

3. Condiciones especiales.

e Intoxicacién metabdlica y drogas:

No es posible determinar la muerte encefalica hasta la correccién
metabélica o metabolizacién de las drogas, a no ser que se demuestre
la ausencia de flujo sanguineo cerebral.

¢ Hipotermia:
Con menos de 32.3 °C de temperatura corporal, no es posible la
muerte hasta que se restaure la normotermia.
* Nifios:
Extremar precauciones en niios menores de cinco afos.
e Shock:
Ser cautelosos debido a la reduccion del flujo cerebral.

FuenTE: JAMA 1981; 246:2184-2186.



En este sentido, la doctrina bioética de la Iglesia Católica valora así los criterios de muerte cerebral:

“La experiencia humana enseña también que la muerte de una persona produce inevitablemente signos biológicos ciertos, que la medicina ha aprendido a reconocer cada vez con mayor precisión. En este sentido, los ‘criterios’ para certificar la muerte, que la medicina utiliza hoy, no se han de entender como la determinación técnico-científica del momento exacto de la muerte de una persona, sino como un modo seguro, brindado por la ciencia para identificar los signos biológicos de que la persona ya ha muerto realmente. 5. Es bien sabido que, desde hace tiempo, diversas motivaciones científicas para la certificación de la muerte han desplazado el acento de los tradicionales signos cardiorrespiratorios al así llamado criterio neurológico, es decir, a la comprobación, según parámetros claramente determinados y compartidos por la comunidad científica internacional, de la cesación total e irreversible de toda actividad cerebral (en el cerebro, el cerebelo y el tronco encefálico). Esto se considera  el signo de que se ha perdido la capacidad de integración del organismo individual como tal. Frente a los actuales parámetros de certificación de la muerte –sea  los signos ‘encefálicos’ sea los más tradicionales signos cardio-respiratorios-, la Iglesia no hace opciones científicas. Se limita a cumplir su deber evangélico de confrontar los datos que brinda la ciencia médica con la concepción cristiana de la unidad de la persona, poniendo de relieve las semejanzas y los posibles conflictos que podrían poner en peligro el respeto a la dignidad humana. Desde esta perspectiva, se puede afirmar que el reciente criterio de certificación de la muerte antes mencionado, es decir, la cesación total e irreversible de toda actividad cerebral, si se aplica escrupulosamente, no parece en conflicto con los elementos esenciales de una correcta concepción antropológica. En consecuencia, el agente sanitario que tenga la responsabilidad profesional de esa certificación puede basarse en ese criterio para llegar, en cada caso, a aquel grado de seguridad en el juicio ético que la doctrina moral califica con el término de ‘certeza moral’. Esta certeza moral es necesaria y suficiente para poder actuar de manera éticamente correcta. Así pues, sólo cuando exista esa certeza será moralmente legítimo iniciar los procedimientos técnicos necesarios para la extracción de los órganos para el trasplante, con el previo consentimiento informado del donante o de sus representantes legítimos”


 Otro criterio contrapuesto a este, que viene siendo defendido por algunos autores
 considera que hay muerte de la persona, cuando desaparece la actividad cortical de forma irreversible. Tal sería el caso de los pacientes con estado vegetativo persistente prolongado después de 6 meses, aun cuando permanezcan los reflejos y la actividad del tronco cerebral. Esta posición ética es totalmente minoritaria en el conjunto de autores, debido a los riesgos de abuso que trae consigo. Si definimos que muere la persona cuando pierde irreversiblemente la conciencia (se destruye la corteza cerebral) también se podría declarar “muerto” a quien tiene una demencia de Alzheimer o una esquizofrenia en estadio extremo; además de incluir a todos los casos de estados vegetativos persistentes. 


Por otra parte, recientemente se han hecho estudios que muestran que los enfermos con estado vegetativo persistente tiene cierto grado de integración de la conciencia que puede detectarse por modernos métodos de imagenología

3. Asignación equitativa de receptores. 

1. Sólo criterio médico. Esto significa que el médico considera receptor a todo paciente que necesita suplir el órgano defectuoso por otro funcionante, al mismo tiempo que verifica que  hay histocompatibilidad entre donante y receptor, ausencia de hipotensión en el donante, ausencia de infección y otras condiciones favorables desde el punto de vista estrictamente biológico o físico, sin tener en cuenta aspectos mentales o sociales del paciente, su familia y el contexto social en el que se desenvuelve el paciente. Este criterio, empleado de forma aislada, no resuelve el problema del escaso número de donantes frente al gran número de candidatos a recibir órganos. 

2. Sólo criterio procedimental . Tiene la ventaja de no tomar partido por preferencias de tipo social, sino solamente el orden de llegada en una lista de espera, siempre que se cumplan las condiciones médicas formuladas en el criterio 1. Sin embargo, plantea la gran dificultad de no distinguir entre la potencialidad de supervivencia(según las condiciones, mentales, económicas o sociales del paciente) y los asuntos relativos a la calidad de vida, etc.

3. Criterio combinado o predeterminado: médico, procedimental y social. Según este criterio se debería incluir como receptor a quien haya sido seleccionado por un comité  de Etica de trasplantes, teniendo en cuenta ciertas reglas establecidas de antemano y conocidas públicamente. Si se adoptara entre estas reglas pre-establecidas el criterio de la edad como límite fijo
 o la probabilidad de éxito basada en que los pacientes cuenten con familiares que los puedan atender después del trasplante, se está incorporando una valoración socialmente condicionada.  En el mismo sentido, -por más que algunos lo consideran un criterio “médico”- el hecho de incluir a un paciente como receptor según  su nivel mental y su capacidad de auto valerse después de la intervención, sus antecedentes  penales, o sus costumbres sociales (los   indigentes,  alcohólicos, drogadictos, etc.) implica valoraciones de tipo social, no estrictamente clínicos.  Otros se refieren a que hay que incluir como receptor  a aquellos pacientes que tengan la máxima probabilidad de “beneficio significativo” entre todos los candidatos a receptores, basándose en que la situación económica o mental  baja del paciente hace que la supervivencia sea menor
 que los que tienen un adecuado nivel de instrucción o económico. Pero es obvio que la definición de lo que se considera “significativo” o “nivel de educación adecuado” o “condición socioeconómica aceptable” implica una valoración sociodependiente y nunca exenta de valoraciones impregnadas de valores subjetivos por parte de los evaluadores. 

Parecería que ni el criterio exclusivamente médico  ni el criterio procedimental aplicados de forma aislada, son suficientes como para resolver las difíciles situaciones clínicas que se presentan con los receptores. Es necesario aplicar un criterio combinado.  Ahora bien, el criterio combinado necesariamente termina abocado a que exista un organismo legítimo, democrático, y con patrones públicamente conocidos, que resuelva la asignación de los escasos órganos disponibles a los abundante receptores, a la luz de múltiples factores claramente influenciados por los aspectos sociales, culturales y psicológicos. Sólo la transparencia democrática y la rectitud de intención de los evaluadores, parece atemperar las inequidades, difícilmente evitables en las listas de candidatos a trasplantes.

4. Comercio vs. Donación en la procura de órganos. 

El tema de los incentivos económicos siempre ha sido enormemente polémico en lo que se refiere a trasplantes. 


En ese sentido se han dado los siguientes argumentos:

A favor de la venta de órganos.

1. vender o comprar partes del cuerpo forma parte de la privacidad de cada uno

2. el comercio libre incrementaría enormemente los trasplantes

En contra de la comercialización

1. puede ser altamente coercitivo y puede llevar a la explotación de los más pobres

2. el trasplante debe ser siempre un acto altruista por tratarse del cuerpo del ser humano


La posición de la Iglesia Católica en este sentido ha sido manifestada por el Papa Juan Pablo II al afirmar: 

 “En consecuencia, todo procedimiento encaminado a comercializar órganos humanos o a considerarlos como artículos de intercambio o de venta, resulta moralmente inaceptable, dado que usar el cuerpo ‘como un objeto’ es violar la dignidad de la persona humana”

Los Medios de comunicación han denunciado
 reiteradamente las supuestas mafias de tráfico y comercio de órganos en diversos países. En realidad, en algunos casos se ha comprobado la existencia de tales denuncias. En la mayoría, no pasan de actos sensacionalistas de la prensa y de particulares que "arman" una historia sobre la base de datos aislados e inconexos.  El coordinador Nacional de Trasplantes de España ha manifestado que:

"Está perfectamente demostrado que muchos enfermos renales de occidente han viajado a la India, Ibero América o a Extremo oriente para comprar un riñón. Es una práctica legal o, al menos, tolerada en muchos países del tercer mundo. Ni faltan vendedores, ni resulta difícil dar con un cirujano dispuesto a realizar la intervención...  De hecho, existen casos documentados de italianos que contrajeron el SIDA tras someterse a un trasplante de riñón en la India"..."En Estados Unidos se admiten con sorprendente credulidad donaciones espontáneas de personas no emparentadas en las que no hace falta ser muy agudo para comprender que se trata de una simple transacción económica"..."Lo que subyace en estos y otros muchos casos detectados en Ibero América o la Europa del Este es simplemente una profanación de cadáveres para obtener piezas anatómicas susceptibles de ser convertidas en tejidos implantables en fresco (corneas) o tras su crio conservación o liofilización (huesos, ligamentos...) Los responsables por inducción de estos actos de pillaje, obviamente reprobables, pero cualitativamente muy lejos de la pretendida obtención criminal de órganos, son los 'brokers' internacionales, que abastecen a la industria de tejidos humanos, poco escrupulosa en cuanto a la forma y a los lugares de obtención"
 

Es fehacientemente falso, por otra parte, que pueda haber traslado de órganos de un país pobre a uno rico. Los órganos no pueden estar en isquemia fría más que un determinado número de horas. Por ejemplo, el corazón no puede estar fuera del cuerpo más de 4 hs. y no podría ser trasladado desde la India a Europa en avión. Y lo mismo pasa con los demás órganos. Técnicamente no sería posible la "exportación" de órganos de países lejanos, como se ha dicho en algunos informes periodísticos.


Pese a que la opinión mayoritaria de los especialistas en trasplante y de las legislaciones de los diversos países se inclinan por prohibir la venta de órganos, algunos piensan que no resulta coherente la autorización ética y legal de que los individuos puedan recibir estímulos pecuniarios con el uso de su propio cuerpo, sometiéndose a pruebas que ponen en riesgo su salud (como sería el caso de los voluntarios sanos participando en investigaciones biomédicas) o la venta de sangre (tal como se practica en determinados países) y la negativa tan contundente a que se puede vender un riñón u otro órgano compatible con la sobre vivencia del vendedor.


Se preguntan algunos, a la luz de lo antes expuesto, si no sería más coherente desde el punto de vista ético permitir la comercialización de órganos humanos, dentro de ciertos límites, tal como se establecen límites en los voluntarios sanos sometidos a investigaciones biomédicas o a los que venden sangre periódicamente. En ese sentido cabe preguntarnos si no sería aceptable como solución intermedia a la posible explotación de los más empobrecidos, que los órganos pudieran comercializarse de forma tarifada en centros de referencias nacionales o regionales específicamente acreditados y reglamentados por la Organización Mundial de la Salud. 

5. Consentimiento válido


Todo trasplante –para ser éticamente aceptable- requiere el consentimiento válido tanto del donante vivo como de sus familiares (si es donante muerto)  y del receptor.


Las informaciones que debe recibir el receptor de un órgano son, al menos, las siguientes:

1. Ventajas médicas y económicas del trasplante en relación al tratamiento supletorio común que haya disponible

2. Riesgos de fracaso –en general- y en el paciente concreto

3. Costos de la intervención y del seguimiento posterior

Las formas de consentimiento.

Las alternativas prácticas que tenemos con el fin de obtener donantes son las siguientes:

1. Consentimiento presunto (cuando se trata de donantes muertos)

2.  Incentivos económicos, psicosociales o éticos de los posibles donantes (esto puede ser utilizado para donantes vivos o muertos)

Sin embargo, estas alternativas prácticas tienen importantes implicaciones éticas, que trataremos de exponer en lo que sigue. Para eso distinguiremos entre donantes vivos y muertos

Algunos consideran que no se puede prejuzgar el consentimiento presunto
 ya que todos tenemos derecho a manifestar nuestra voluntad sobre nosotros mismos. Los individuos no tenemos por qué molestarnos en negar ese consentimiento presunto. Es al revés, el deber del Estado es inquirir sobre el consentimiento y no presuponerlo. La familia tampoco tiene el deber de declararse en contra de la presunción de donación.

Otros piensan que el consentimiento presunto se basa en que todo ser humano, lúcido y  bien informado, donaría sus órganos si con ellos se salva la vida de otros. Da por supuesto que esa es la predisposición mayoritaria de los ciudadanos (los hechos no permiten afirmar esto: en algunos países la oposición a donar es mayor que la favorable).

Se considera que, aún cuando no se dé la condición antes mencionada, la sociedad tiene derecho a declarar "bien de primera necesidad" a la disponibilidad de órganos, de la misma manera que puede obligar en situaciones de emergencia a que los particulares no suban los precios exageradamente, o acumulen alimentos cuando hay hambre generalizada.

Aún así, consideran algunos que es muy conveniente que la  rectificación o revocación del consentimiento presunto de donar órganos y tejidos sea solicitados expresamente a los ciudadanos  en ocasión de la renovación de determinados documentos, tales como el carné de identidad o pasaporte, es decir, en períodos variable que circundan los 10 años
.

No es lo mismo donación presunta que compulsiva. Que se presuponga la donación no implica que sea compulsiva en todos los casos, haciéndolo de forma mecánica, sin lograr la participación y aceptación de la familia, y buscando la máxima dignidad de la donación, con los debidos agradecimientos, etc.,  Todo debe ser hecho con personal adecuadamente entrenado para la comunicación y aceptación a fin de darle a la familia la máxima garantía de respeto y dignidad.

Una pregunta muy pertinente estrechamente relacionada con el consentimiento presunto es la de si es lícito que el Estado impida que una familia se oponga a la extracción de órganos de un fallecido que nunca ha manifestado explícitamente su negativa a la donación.

Hay quienes defienden la postura ética de que no le es lícito al Estado impedir la decisión de la familia porque consideran que el cadáver es una propiedad privada de la familia; como lo es cualquiera de los bienes materiales que pertenecieron al difundo. En consecuencia –piensan-  el Estado no debería interferir en la “propiedad privada” de los familiares.

Por el contrario, quien defienden el derecho del Estado a impedir que una familia se oponga al consentimiento presunto de un familiar, lo hacen, tal como opina G.Perico en los siguientes términos:

"Desde el punto de vista moral, este recurso al fallo de los parientes no parece absolutamente necesario si la comunidad estima que el cuerpo del fenecido es necesario para socorrer a un ciudadano en grave peligro de muerte, como en el caso de un urémico sometido a diálisis desde hace años, o en el de un enfermo grave de corazón, de hígado o de páncreas. Los parientes no pueden reivindicar sobre aquel cuerpo 'derechos subjetivos' sino únicamente alguna función privilegiada de custodia, de organización externa en orden a una sepultura digna o al mantenimiento de un adecuado recuerdo en la comunidad en la que ha vivido... Así, pues, desde el punto de vista moral, en el caso de que el ciudadano fallecido no se hubiese pronunciado a propósito de la donación de sus tejidos u órganos postmortem, se puede introducir el principio de que la autoridad sanitaria -en caso de necesidad- puede extraer del cadáver algunas partes necesarias para resolver un caso grave de un ciudadano expuesto al riesgo de morir...  En el caso de la herencia se dan valores que sobreviven al difunto...... En el caso de cadáver no hay un valor objetivo que permanezca, a no ser el del recuerdo y el afecto, que se prolonga en el tiempo sobre su imagen pasada".

De hecho, si fuera verdad que el cuerpo es un bien privado que depende de la disponibilidad de la familia, no habría ningún Estado que reglamentara qué se debe hacer con los cuerpos después de muertos. Consiguientemente, es un hecho admitido que todo país establece que el cuerpo sólo debe manipularse dentro de determinados límites establecidos por la Ley.

6. Xenotrasplantes. 


Las posibilidades abiertas al ser humano con la tecnología genética abren nuevas puertas al trasplante. Eso es posible desde el momento que se podrían implantar en el genoma de ciertos animales (ej. Cerdos) fragmentos del ADN generador de ciertos tejidos humanos necesarios para reparar órganos o tejidos en pacientes afectados.


Sin embargo, junto a esta posibilidad, surge la gran interrogante de si ese hecho no llevaría a que se transfiriesen al ser humano virus animales que, por el momento, no se detectan en el ser humano pero que pasarían a ser contaminantes a partir de esta práctica del xenotrasplante.  De la misma manera que el virus del Sida parece haberse transferido desde los monos al hombre y el virus de la gripe o de la neumopatía atípica, de igual manera, no deja de ser preocupante que una práctica usual del trasplante de animal a hombre no traiga consigo la multiplicación de este tipo de enfermedades devastadoras para la especie humana. 


En ese sentido, el Consejo de Europa en la Asamblea Parlamentaria del 29  de enero de 1999 ha declarado que:

“En los alotrasplante es posible controlar satisfactoriamente los problemas de rechazo y la transmisión de enfermedades entre humanos; en cambio, los riesgos son hoy incontrolables respecto a los xenotrasplantes. 3. La transmisión de retrovirus y priones animales a los humanos a través del xenotrasplante puede causar enfermedades y, si éstas se trasmitiesen a otros humanos, pandemias graves. 4 Es preciso, pues, calibrar los riesgos de salud pública frente a los beneficios que se espera arroje el xenotrasplante y se deben encontrar métodos para eliminar cualquier riesgo para salud pública
. 

Y  el informe del Comité de Ciencia y Tecnología del Consejo de Europa, que elaboró el informe sobre el cual el Consejo de Europa emite su declaración, afirma a través de su ponente, Gian-Reto Plattner:

9. Es preciso recordar que el Ebola y los virus del mono Marburg han provocado serios brotes de enfermedades en humanos y que hay claros indicios de que el VIH procede de retrovirus de monos (tesis confirmada por un estudio publicado en Nature Vol 397, n.6718, pags. 436-441). También existe un conjunto importante de datos que indica que las encefalopatías espongiformes transmisibles (EPTs), como la enfermedad de las vacas locas, pueden pasar de los animales a los hombres, como se sabe respecto a la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob. 


La Academia Pontificia de la Vida dice al respecto:

“En ausencia de datos que permitan una cuantificación fiable de los tales riesgos, corresponde moverse con gran cautela, sin que esto deba traducirse necesariamente en un ‘bloqueo’ total de toda experimentación”

CONCLUSIONES

La licitud de donación de órganos entre vivos depende de:

1. Condiciones suficientes y adecuadas del donante: mayoría de edad, buen estado de salud física y mental

2. No-riesgo de muerte en el donante o ausencia de deterioro de su estado de salud

3. Información y decisión válida sin presiones indebidas de terceros. Voluntariedad.

4. Que no haya explotación económica 

Donante muerto

Desde el punto de vista médico se suele poner como límite de edad para el donante el que no tenga más de 65 años.

1. Que haya muerte ratificada por un equipo médico independiente al que hace el trasplante (los criterios de muerte han sido expuestos arriba)

2. Consentimiento presunto o explícito del fallecido y no-oposición de la familia (en caso de que el fallecido no haya manifestado oposición explícita)

3. mantener un cadáver artificialmente cuidado y con dignidad, debe ser considerado un procedimiento "terapéutico" para otros.

ANEXO: 


La Organización Mundial de la Salud, sensible al problema trasnacional que implica el tráfico de órganos y tejidos, elaboró en 1991 los Principios Rectores de la OMS (87 reunión del Cons Ejecutivo 16 mayo 1991)

PR.1.:
"Podrán extraerse órganos del cuerpo de personas fallecidas para fines de trasplante si: a. se obtienen las autorizaciones exigidas por la ley; y b: no hay razones para pensar que la persona fallecida, a falta de su consentimiento formal prestado en vida, se oponía a esa extracción.

PR2: los médicos que hayan determinado la muerte de un donante potencial no deberán participar directamente en la extracción de órganos del donante ni en los procedimientos subsiguientes de trasplante, ni ocuparse de la asistencia a los receptores potenciales de esos órganos.

PR3: a. los órganos para trasplante deberán extraerse preferiblemente del cuerpo de personas fallecidas. Sin embargo, los adultos vivos podrán donar órganos, pero en general esos donantes deberán estar genéticamente emparentados con los receptores. Podrán admitirse excepciones en el caso de médula ósea y de otros tejidos regenerables aceptables. b. Podrá extraerse un órgano del cuerpo de un donante vivo adulto para fines de trasplante si el donante presta libremente su consentimiento. El donante deberá prestarlo libre de toda influencia o presión indebida y ser suficientemente informado para que pueda comprender y sopesar los riesgos, ventajas y consecuencias de su consentimiento.

PR4: No deberá extraerse ningún órgano del cuerpo de un menor vivo para fines de trasplante. En la legislación nacional podrán admitirse excepciones en el caso de tejidos regenerables. 

PR5: El cuerpo humano y sus partes no podrán ser objeto de transacciones comerciales. En consecuencia, deberá prohibirse el pago o el cobro de un precio (incluida cualquier otra compensación o recompensa) por los órganos.

PR6: Deberá prohibirse toda publicidad sobre la necesidad o la disponibilidad de órganos cuyo fin sea ofrecer o recabar un precio

PR7: Los médicos y demás profesionales de la salud no deberán participar en procedimientos de trasplante de órganos si tienen razones para pensar que sus órganos han sido objeto de transacciones comerciales.

PR8: Las personas o servicios que participen en procedimientos de trasplante de órganos no deberá percibir una remuneración superior a los honorarios que estaría justificado percibir por los servicios prestados.

PR9: Conforme a los principios de justicia distributiva y equidad, los órganos donados deberán ponerse a disposición de los pacientes de acuerdo con la necesidad médica, y no atendiendo a consideraciones financiera de otra índole"
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