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Resumen

El articulo examina la produccion
legislativa sobre derechos de los
pacientes terminales en Argentina en
dos momentos: los primeros intentos

de regular los derechos en el final de

la vida (1996) y la sanci6n de la ley de
“muerte digna” en el Congreso Nacional
(2011-2012). El analisis comparativo
permite observar variaciones en torno

a las personas y situaciones incluidas

en la legislacion, la forma en que

se conceptualiza la autonomia y las
intervenciones que se considera legitimo
rechazar. El contexto politico y la forma
diferencial en que la “muerte digna”
ingres6 en la agenda legislativa en cada
periodo determinaron la construccion
publica del problema y con ello los
alcances y el resultado de los debates.

Palabras clave: muerte digna;
medicalizacion; eutanasia; bioética;
Argentina.

Abstract

This article examines the regulation on
terminal patients’ rights in Argentina at two
points in time: the first attempts to regulate
end-of-life rights (1996), and the “death
with dignity” law passed by the National
Congress (2011-2012). Comparative
analysis allows us to observe variations
among the individuals and situations
included in the legislation, as well as in

the conceptualization of autonomy and the
interventions that is considered lawful refuse.
The political context and the differential
way that “death with dignity” entered the
legislative agenda in each period determined
the public’s construction of the problem and
thus the extent and result of the debates.

Keywords: death with dignity;
medicalization; euthanasia; bioethics;
Argentina.
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En este articulo se revisa la produccion legislativa sobre los derechos de los pacientes
terminales en Argentina, examinando las condiciones en que la temética ingresa a estos
ambitos y la forma en que la gestion médica del final de la vida (término que engloba las
practicas médicas en torno a los procesos de morir) se construye como topico de discusion
publica en diferentes periodos.

Los debates y referencias a la “muerte digna” y al “buen morir”, alos que puede reconocerse
una larga trayectoria (Aries, 2000; Kellehear, 2007), adquirieron un nuevo significado y
relevancia a partir del proceso de medicalizaciéon y tecnificaciéon del final de la vida en
Occidente, en el que intervinieron la profesionalizacion y los avances en el campo médico,
asi como cambios culturales, demograficos y epidemioldgicos (Illich, 1978; Aries, 2000;
Walter, 1997; Seale, 2000). Las innovaciones técnicas que en las décadas de 1950 y 1960
configuraron la terapia intensiva como propuesta asistencial, como la ventilaciéon pulmonar,
las técnicas de resucitacion cardiopulmonar y la nutricién artificial, modificaron de manera
sustantiva la forma de gestionar el final de la vida en dmbitos médicos (Lock, 2002; Kind,
2009). La posibilidad de mantener el funcionamiento de 6rganos vitales por medios técnicos,
generando con ello estados liminales entre la vida y 1a muerte (Kaufman, 2000), otorgaron a las
intervenciones médicas en los momentos finales un nuevo estatuto, y abrieron interrogantes
y debates acerca de las potencialidades y limites en el uso de estas tecnologias.

En el marco de la emergencia de la bioética como disciplina (Rothman, 1991; Irrazébal,
2015) y de movimientos criticos de la medicalizaciéon del morir y la muerte como el de los
hospices (Clark, Seymour, 1999; Castra, 2003; Menezes, 2004; Floriani, Schraam, 2010), la
gestion médica del final de la vida pronto se configur6 como un “problema publico”. Las
decisiones acerca de cudndo prolongar o no la vida de un paciente por medios artificiales y
los criterios para iniciar o suspender medidas de soporte vital, que no habian sido objeto de
escrutinio hasta entonces, comienzan a ser discutidas por diferentes actores desde mediados
de la década de 1970, cuando se puso en discusion la autoridad de los médicos en la toma de
estas decisiones a raiz de casos controversiales (Rothman, 1991). El fallo de la justicia que
avalaba el pedido de los padres de Karen Quinlan para desconectarla del respirador que la
mantenia en un estado vegetativo puso el tema al alcance del publico por primera vez en
1976 (Rothman, 1991). Casos como los de Nancy Cruzan (Dworkin, 1994) y Terri Schiavo
en los EEUU, los de Vincent Humbert (Pereira, 2007) y Chantal Sébire (Menezes, 2011) en
Francia y los de Dianne Terry y Tony Nicklinson en el Reino Unido (Richards, 2014, 2015),
por citar solo algunos, continuaron avivando los debates sobre los derechos de los pacientes
terminales (McInerney, 2000).

Si bien los intentos de regular tales derechos se remontan a la década de 1930, cuando
se fundan las primeras sociedades que buscan legalizar la eutanasia en Inglaterra y los EEUU
(Emmanuel, 1994), es recién en la década de 1990 que se producen los primeros avances
en este campo. En esa década se sanciona en el Territorio Norte de Australia la primera ley
que autoriza la eutanasia (McInerney, 2000) y se producen en varios estados de los EEUU
iniciativas en ese sentido (Hillyard, Dombrink, 2001). En 2000, el parlamento holandés legaliz6
la eutanasia y el suicidio asistido (Weyers, 2006). Otros paises lo hicieron desde entonces.

En Argentina, las controversias en torno a la gestion médica del final de la vida adquirieron
visibilidad en los altimos afios, a raiz de una serie de casos controversiales que pusieron en
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la agenda de discusion la forma en que la muerte y el morir eran administrados en dmbitos
medicos, abriendo un debate que culmind con el tratamiento parlamentario y con la sancion
en el Congreso Nacional, en mayo de 2012 (Argentina, 9 mayo 2012a), de la llamada ley de
“muerte digna”. La ley sancionada garantiza el derecho de los pacientes con enfermedades
terminales o irreversibles (o de familiares en su nombre) a rechazar terapias o procedimientos
médicos cuando estos fueran desproporcionados a las perspectivas de mejoria o cuando
prolongaran la agonia. Si bien la visibilidad y el impacto que tuvieron estos debates fueron en
gran medida inéditos en el pais, el tratamiento de estos temas en diferentes arenas publicas,
y en particular en la arena legislativa, reconoce antecedentes a nivel local como la sancion
de leyes provinciales y la presencia sistematica de proyectos en el Congreso Nacional que
buscan regular estas cuestiones desde el afio 1996.

Elinterés de las agencias estatales por regular practicas consideradas hasta entonces propias
del campo médico, como la toma de decisiones en el final de la vida, remite al reconocimiento
y la delimitacion de éstas como temas de interés publico o en tanto “problemas”, en el sentido
que le da la sociologia de los problemas publicos a esta expresion (Gusfield, 2014; Schneider,
1985; Hilgartner, Bosk, 1988; Best, 2002). Desde esta perspectiva, una situacién adquiere
tal estatus por medio de un proceso de definicién social, en el que intervienen diferentes
actores que pugnan por imponer una interpretacion sobre su condiciéon problemaética, sus
causas y consecuencias, asi como de las acciones que el Estado deberia llevar a cabo para
repararlas. El ingreso de una tematica a la agenda legislativa, arena que tiene como objetivo
dar respuestas a temas que logran ser construidos como asuntos de interés pablico, da cuenta
de ese proceso, al tiempo que permite explorar los sentidos que se disputan en la definicion
oficial del problema (Rein, Schon, 1993).

El objetivo del articulo es describir y analizar las producciones legislativas sobre la gestion
médica del final de la vida en Argentina, focalizando el analisis en dos momentos relevantes:
la presentacion y discusion en el Congreso Nacional de los primeros proyectos, que datan de
1996, para regular los derechos de los pacientes terminales y el tratamiento parlamentario y
la sancién de la llamada ley de “muerte digna” durante los aflos 2011 y 2012.

En primer lugar se analiza el ingreso de la tematica en la agenda legislativa, examinando
los primeros intentos por legislar sobre estos derechos en el Congreso Nacional. En segundo
lugar se describe la construccion del final de la vida como problema publico en afios recientes,
proceso que derivo en el tratamiento y la sancion de una ley de alcance nacional. Por daltimo
se analizan, comparativamente, ambos momentos, sefialando continuidades y rupturas en
la forma de concebir la problematica.

Metodologia

El articulo se enmarca en una investigacion mas amplia que examina los discursos y
debates sobre la gestion médica del final de la vida en Argentina durante las altimas décadas
en diferentes arenas de discusion publica. La investigacion sigue una estrategia metodolégica
cualitativa, basada en la recoleccién y analisis de un conjunto heterogéneo de fuentes como
sentencias judiciales, notas periodisticas y proyectos de ley, entre otros.

v.24,n.4, out.-dez. 2017, p.1031-1048 1033



Juan Pedro Alonso, Agustina Villarejo, Eugenia Brage

Las fuentes en que se basa este articulo son proyectos de ley presentados en el Congreso
Nacional argentino, trdmites legislativos, leyes sancionadas y versiones taquigraficas de
los debates parlamentarios sobre la tematica. Complementariamente se analizaron notas
periodisticas.

Los proyectos y leyes relacionados a la muerte digna se revelaron a partir de buscadores
digitales en websites de ambas camaras, utilizando palabras clave como eutanasia, muerte
digna, cuidados paliativos, etc. Se recolectaron mas de cuarenta proyectos. También se
analizaron las versiones taquigraficas de los debates parlamentarios sobre la temética: un
debate realizado en 1996, en la Camara de Diputados, y los debates producidos durante la
votacion de la ley de “muerte digna” entre 2011y 2012. Estos documentos fueron analizados
a partir de dimensiones relevantes para el estudio: temas y practicas que se legislan, sujetos
(y condiciones) a los que alcanzan y la fundamentacion de los proyectos y debates (argumentos
y lenguajes utilizados).

Con respecto a las fuentes periodisticas, se realiz6 una busqueda en los portales digitales de
los diarios de mayor tirada en el pais (La Nacion, Clarin'y Pdgina/12), a partir de palabras clave.
La biisqueda fue completada de forma manual para los afios no cubiertos en las bases digitales.
El criterio de inclusion de las notas fue que abordaran, en forma directa, algan aspecto de la
tematica (casos nacionales o extranjeros, notas de opinion, cobertura de debates legislativos
etc.). Las notas se cargaron en una matriz que permitié una primera sistematizaciéon de los
datos y sobre el texto de las mismas se realiz6 un andlisis temético de contenido.

El material de las diferentes fuentes fue triangulado para caracterizar el contexto y las
caracteristicas de la produccion legislativa a lo largo del periodo. El texto de los proyectos
presentados por los legisladores, los dictimenes de las comisiones y la desgrabacién de las
sesiones permitieron caracterizar las alternativas de la discusion legislativa sobre la tematica
en cada momento analizado: caracteristicas de los proyectos, argumentos desplegados, puntos
de acuerdo y desacuerdo, entre otros. La cobertura periodistica permitié suplementar esa
informacion con datos relevantes para la reconstruccion de los debates, como opiniones de los
legisladores ante otras audiencias, la presencia de voces externas al Congreso que participaron
activamente en las discusiones (bioeticistas, pacientes y familiares, representantes de la Iglesia
catolica, entre otros), las negociaciones politicas que permitieron o trabaron acuerdos, asi
como el analisis de la instalacién de la tematica en la agenda publica en general, y en el &mbito
legislativo en particular. Se buscoé trazar las similitudes y diferencias en torno a distintos rasgos
que caracterizaron los debates, atendiendo al contexto en que se produjeron, las situaciones que
se buscaba legislar, las referencias a la autonomia de los pacientes, las voces autorizadas y la
naturaleza de los argumentos esgrimidos, entre otros aspectos.

Tratamiento legislativo de la “muerte digna” en Argentina

¢(Cuando empieza a debatirse la necesidad de regular la practica médica y los derechos de
los pacientes terminales en Argentina? ;Como ingresa esta tematica en la agenda legislativa?
;Queé caracteristicas tienen los proyectos y como varian en el tiempo? A continuacion se analiza
la produccion legislativa en este campo, atendiendo a las personas y situaciones contempladas
en la legislacion (y aquellas excluidas), a los argumentos que sustentan las propuestas y al
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modo en que la temdtica se configuré como tépico de discusion publica en los dos periodos
analizados. Para ello se describen los momentos de mayor actividad parlamentaria sobre la
tematica, que permiten perfilar la evolucion de los debates en las Gltimas décadas.

Dichos debates ocurrieron en contextos politicos y econémicos diferentes que sin duda
influyeron — aunque, como veremos, no de manera univoca —en los avatares del tratamiento
legislativo del tema. El primer debate parlamentario sobre iniciativas de este tipo se dio en
1996, durante la segunda presidencia del justicialista Carlos Menem (1989-1999), quien
siguiendo las recomendaciones de organismos internacionales de crédito, agrupados en
lo que se conocié como el Consenso de Washington, habia encabezado un proceso de
reformas econdmicas y sociales de corte neoliberal, caracterizadas por un ajuste estructural,
la privatizaciéon de empresas estatales y la apertura de la economia (Basualdo, 2010).
En linea con las politicas de ajuste fiscal, apoyadas por un discurso que legitimaba el retiro o la
reduccién de la intervencion del Estado en diferentes areas, durante su gobierno se produjo
la reforma y descentralizacion del sistema de salud que, junto a otras politicas en el sector
(como la desregulacion de las obras sociales) y el deterioro en el empleo (por el aumento de la
desocupacion y la precarizacion), impactaron negativamente en la cobertura y las condiciones
de atencion médica de la poblacién (Belmartino, 2005; Messina, 2012).

Lallamada ley de “muerte digna”, sancionada durante los gobiernos de Cristina Fernandez
de Kirchner (2007-2015), se produjo en un contexto politico contrapuesto, tanto por la
direccién de las politicas econdémicas y sociales como por el protagonismo otorgado al Estado
en la protecciéon y ampliacion de derechos (Danani, Hintze, 2010). La discusion en torno a
una ley para pacientes terminales en afios recientes puede inscribirse asi en un conjunto de
politicas publicas de corte progresista que apuntaron a ampliar los umbrales de ciudadania y
de inclusién social y, mas particularmente, dentro de una agenda legislativa que, recuperando
demandas de diferentes actores, dio luz verde a la sancién de normas que reivindican el
valor de la autonomia personal en las decisiones sobre el propio cuerpo, especialmente en
materia de derechos sexuales y reproductivos (Jones, Hiller, 2015).!

Primeros proyectos y discusion parlamentaria

Como hemos sefialado, los primeros proyectos de ley que buscan regular los derechos
de los enfermos terminales en Argentina datan de 1996. Hasta entonces, el rechazo de
tratamientos estaba contemplado en la ley 17.132 de ejercicio de la medicina (Argentina,
30 ago. 1967), vigente desde 1967, que en uno de los incisos obligaba a los profesionales de
la salud a respetar la voluntad de los pacientes cuando estos se negaran a recibir tratamientos
y, en caso de operaciones mutilantes, a contar con la conformidad escrita del paciente.
En 1996 se presentaron tres proyectos, impulsados por diputados de diferentes bancadas,
motivados por un caso que cobr6 notoriedad luego de su publicacién en un medio grafico
de gran circulacion en el pais.

Se trataba del caso de un paciente diabético que habia rechazado la mutilacién de una
de sus piernas, afectada por el avance de la enfermedad. Ante la negativa del paciente, que
ponia en riesgo su vida, el hospital en que se encontraba internado pidié autorizacién a la
justicia para realizar de todos modos la operacion. Amparado en la legislacion vigente el juez
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rechazo el pedido del hospital y convalid6 la decisién del paciente, reconociendo el derecho
de las personas a “morir con dignidad” (Argentina, 18 sept. 1995).2 El paciente falleci6 dias
después de la sentencia. La nota fue publicada meses después del fallo en la tapa de un diario
(Un juez..., 9 feb. 1996) y, si bien no genero6 grandes debates (no se replico en otros medios y
el tema no volvi6 a aparecer en los dias sucesivos) bastd para movilizar iniciativas legislativas,
al punto de que uno de los proyectos citaba el caso en los considerandos (Argentina, 1996a).

Esos primeros proyectos, presentados por diputados del partido oficialista y de la oposicion,?
apuntaban a regular los derechos de los pacientes terminales, en particular el de rechazar
tratamientos que prolongaran la vida, y estaban destinados a aquellos pacientes mayores de
edad y en pleno ejercicio de sus facultades mentales. Uno de los proyectos requeria solo
de la expresion del paciente y el consentimiento de los profesionales a cargo para garantizar ese
derecho (Argentina, 1996b), mientras que los otros contemplaban diferentes instancias, como
la firma de un formulario de consentimiento informado por el paciente, médicos y testigos,
y otros requisitos como la evaluacion del caso por una junta médica externa, el examen de
un psiquiatra, la opinion de un comité de ética y hasta la intervencion de la justicia. Todos
los proyectos incluian un inciso que prohibia la eutanasia, y en los considerandos referian
que la ley procuraba evitar el encarnizamiento terapéutico, siguiendo la postura oficial de la
Iglesia catdlica sobre la tematica, que se habia pronunciado recientemente sobre el tema en
la enciclica Evangelium Vitae (Alonso, 2014).

La discusién de los proyectos continud en reuniones de diferentes comisiones
parlamentarias, que avanzaron en un pre-proyecto comun, y también en los medios de
comunicacion, que siguieron los avatares del tramite legislativo y mantuvieron el tema en la
agenda publica. Una caracteristica de los debates en torno a estas iniciativas fue la ausencia
de los principales interesados: ni pacientes ni familiares estuvieron presentes en el germen de
la discusion parlamentaria ni en las diferentes instancias del proceso, como ocutriria en afios
mas recientes. Los expertos convocados por los legisladores y los medios de comunicacién
eran en general representantes de asociaciones médicas, médicos con alguna formacién en
bioética o expertos en medicina legal, representantes de la Iglesia catdlica y jueces. La presencia
de profesionales o responsables de instituciones dedicados al tratamiento de personas con
VIH/Sida, por entonces una enfermedad asociada a la terminalidad y de gran visibilidad en
la sociedad, era recurrente.

El pre-proyecto recibia aprobacién de diferentes actores, aunque algunas voces,
especialmente de médicos, criticaban que solo se limitara a pacientes adultos y capaces,
dejando fuera de la legislacion “los casos mas extremos, ‘comas profundos o estados
vegetativos’ en los que el paciente ha perdido la conciencia” (Muerte digna..., 23 mayo 1996;
énfasis en el original).

La iniciativa lleg6 a votarse sobre tablas aunque en el tramite legislativo no se llegd a
consensuar un solo proyecto. Pese a los puntos en comun, en las reuniones de comisiones
primaron las logicas partidarias: el oficialismo logré un dictamen de mayoria, mientras que
los diputados opositores de la Unién Civica Radical firmaron un proyecto propio. Ambos
dictimenes coincidian en puntos centrales (el derecho a rechazar tratamientos por parte de
los pacientes terminales), pero diferian en cuestiones procedimentales y en la situacién
de los menores e incapaces (Argentina, 23 oct. 1996). El dictamen de mayoria disponia que
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un juez deberia intervenir en esos casos y designar un representante legal, que podia rechazar
tratamientos en nombre del paciente. El proyecto de minoria, alentado por la oposicion,
excluia a los menores y disponia que un juez decidiera en los casos en que un representante
legal se opusiera a un tratamiento. En los adultos y capaces, ambos proyectos mantenian las
limitaciones a las decisiones autébnomas presentes en los primeros proyectos: ademas de la
certificacion del profesional tratante y de una junta médica externa, era necesaria la evaluaciéon
de un psiquiatra que confirmara la capacidad del paciente y la libertad de sus decisiones (que
no estuviera deprimido o que no sufriera presiones para tomar esa decision).

Esta concepcion restringida y tutelada de la autonomia, presente en los dos ante-proyectos,
tiene su correlato en la baja pregnancia que la nocion de “derechos de los pacientes” tuvo en
todo el proceso de discusion; nocion esgrimida casi como amenaza a la autoridad médica.
Una columna de opinién de una reconocida bioeticista da cuenta de la desconfianza con
que legisladores y profesionales médicos se referian a la autonomia de los pacientes respecto
a las decisiones sobre su salud y su cuerpo:

Ciertos médicos se muestran recelosos por temor a caer en practicas “eutanasicas” y
buscan definiciones que apacigiien sus dudas; ‘hay otros que temen que esta ley pueda
otorgar injerencia a los pacientes en ciertas decisiones médicas y consideran que podria
dar lugar a un peligroso uso de autoridad.” ... Esta propuesta de ley deberia explicitar
cierto respeto por los derechos de los pacientes. ‘Hablar de derechos o de preferencias
de las personas no implica sentarse en la otra vereda y fomentar una relacién conflictiva
entre el médico y el paciente’ (Luna, 5 ago. 1996; comillas dobles, énfasis en el original;
comillas simples, énfasis nuestros).

Ninguno de los proyectos explicitaba las practicas y tratamientos médicos que eran
pasibles de ser rechazados por los pacientes. Sin embargo, en la discusion parlamentaria y en
declaraciones a la prensa, los mismos autores de los proyectos seflalaban que este derecho no
alcanzaba a las medidas de soporte vital como respiradores mecanicos o medidas de hidratacion
y alimentacion artificial. La suspensién o retiro de estos tratamientos eran asociados a
la eutanasia, practica expresamente prohibida en el articulado de ambos dictdmenes.
Una crénica periodistica expresaba este punto:

Por lo pronto ya quedo6 claro que no se incluiran acciones que impliquen la ‘eutanasia
como por ejemplo la aplicacién a pacientes terminales de una inyeccion letal ni la
desconexion de maquinas que permitan mantener viva a una persona’. ... Pero la ley
no permite pedir ser desconectado de un respirador o administrar una inyeccion letal
ya que alli se ingresa en la eutanasia (Zapiola, 24 jun. 1996; énfasis nuestros).

Durante la sesién parlamentaria en que fueron tratados ambos dictimenes, varios
legisladores, principalmente de la oposicion, sefialaron importantes criticas. El rechazo a los
proyectos fue impulsado en mayor medida por legisladores de los partidos de orientacion
progresista (contrariamente a lo que podria esperarse), a los que luego se acoplaron los
diputados de la bancada que habia firmado el dictamen de minoria.* Los principales reparos a
lainiciativa se debian a la innecesaridad de la ley, dado que el derecho a rechazar tratamientos
ya estaba contemplado en la normativa vigente (en la ley de ejercicio de la medicina), y a
las posibles derivaciones eutanasicas de un proyecto de tales caracteristicas, en especial en
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sectores mas vulnerables. Estas criticas remitian al contexto socio-politico en que la ley fue
votada, puntualmente el conjunto de reformas neoliberales en el sector salud impulsadas
por el partido gobernante, que habia deteriorado la atencién sanitaria (Belmartino, 2005).

Si el motivo expresado por quienes llevaban adelante estas iniciativas era evitar el
encarnizamiento terapéutico, el tono que predominé en los debates fue menos el efecto
deshumanizador de la tecnologia que la preocupacién por las condiciones de desamparo
en que los pacientes morian en los servicios de salud, en gran medida movilizada por la
visibilidad de la muerte por VIH/Sida. En este marco, los obstaculos y precauciones que se
incluian en la legislacion respecto al ejercicio de la autonomia, asi como la negativa a pasar
esta ley, eran pensadas como medidas de proteccion de los pacientes terminales, tanto por
temor a practicas abusivas por parte de sus familiares como de las instituciones de salud,
quienes en pos de reducir gastos podrian forzar la interrupcion de tratamientos y vulnerar
asi derechos bésicos. Varios afios después, rememorando la votacion de estos proyectos en
una entrevista, Elisa Carrid, por entonces diputada de la Unién Civica Radical y una de las
firmantes del dictamen de minoria, seflalaba:

Cuando nos toco sancionar esa ley — y yo habia firmado el proyecto —, bajé al recinto
y vino un ministro de salud de una provincia y me dijo: ‘Qué suerte Lilita que van a
firmar esto porque nos va a permitir reducir mucha plata en medicamentos oncolégicos’.
Ahi me di cuenta que podia ser la muerte rdpida de los viejitos pobres. Entonces, entré
al recinto y suspendi el tratamiento (La politica..., 23 oct. 2007).

Finalmente el proyecto no llegd a votarse y el tramite fue devuelto a la Comision de Salud
y no volvio a tratarse sobre tablas. En los afios siguientes, la presencia de proyectos de ley
sobre derechos de los pacientes terminales fue constante en ambas camaras del Congreso de la
Nacion, impulsados por legisladores de diferentes partidos y orientacion politica. Las tematicas
(y lenguajes) abordados en los proyectos en parte reflejaron los debates que movilizaron los
casos resonantes del exterior, como el de Terri Schiavo en los EEUU.®> Ademas de las tematicas
que van sumandose como objeto de legislacion (testamentos vitales, cuidados paliativos),
se va imponiendo la adopcién del lenguaje de los “derechos humanos” y la afirmacion
del valor de la autonomia de los pacientes que aparecian solo esbozados en estos primeros
debates. Ninguno de estos proyectos llegd a votarse o a obtener resonancia hasta que el tema
volvi6 a la agenda de debate publico por la difusion de casos en los medios durante 2011. La
exposicion mediatica de los casos de Melina Gonzalez y Camila Sanchez avivaron el debate
sobre la culminacion de la vida y los derechos de los pacientes, dandole una visibilidad al
tema en gran medida inédita en el pais.

La sancion de la ley de “muerte digna”

En marzo de 2011, Melina Gonzélez, de 19 aflos, muri6 internada en un hospital pablico
de la Ciudad de Buenos Aires a causa de una enfermedad degenerativa. Por el avance de la
enfermedad, Melina habia solicitado que aliviaran sus dolores por medio de una sedacion
paliativa. La practica fue negada por los médicos que la trataban, quienes sostenian la
necesidad de una intervencion judicial para dar curso al pedido. El caso apareci6 en un diario
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de circulacion nacional en febrero, en el cual Melina pedia ser aliviada del sufrimiento en el
final de su vida y reclamaba, a la presidenta de la Nacién y a los legisladores, por la sancién
de una ley de “muerte digna” que amparara casos como el suyo. Su pedido encontr6 eco
en algunos legisladores que se sensibilizaron con la tematica y presentaron los primeros
proyectos,® pero el tema terminé de instalarse en los medios de comunicacién y en la arena
legislativa cuando, algunos meses después, se divulgo6 el caso de Camila Sanchez.

Por entonces una nifia de dos afios, Camila, se encontraba en estado vegetativo permanente
debido a la falta de oxigeno sufrida luego de los intentos de reanimacion tras un paro cardio-
respiratorio al momento del parto. Luego de un afio sin evoluciones en su estado de salud,
y avalados por dictamenes de varios comités de ética, los padres demandaron a los médicos
que se le retirara el respirador que la mantenia con vida, quienes se negaron a discontinuar
el tratamiento sin una autorizacion judicial que respaldara la decision. Los padres decidieron,
entonces, recurrir a los legisladores y a los medios de comunicacion para, al igual que Melina,
demandar por una ley que amparara su pedido: “En este pais necesitamos una ley de muerte
digna que le sirva a todas las personas que estan atravesando situaciones penosas como esta.
Un amparo empieza y termina en Camila. Yo a esta altura estoy convencida de que mi hija
vino a este mundo para algo, tal vez sea para eso, para lograr esta ley”, dice Selva (Iglesias,
24 ago. 2011).

La amplia repercusion de este caso impulso la produccion legislativa sobre la tematica.
Alas iniciativas comentadas se sumaron en ese mismo afio otros diez proyectos, firmados por
diputados y senadores de diferentes partidos: algunos con propuestas de redaccion de una
nueva ley y otros proponiendo modificaciones a la ley 26.529 de derechos de los pacientes,
sancionada algunos afios atras, incluyendo articulos puntuales respecto a la “muerte digna”.
También se realizaron audiencias publicas con expertos (profesionales médicos, abogados,
bioeticistas, entre otros), a las que también fueron convocados familiares de pacientes.

En la Camara de Diputados se lograron los primeros consensos y se llegd a un dictamen de
mayoria (Argentina, 25 nov. 2011), respaldado por legisladores de diferentes signos politico.”
El ante-proyecto consensuado, que luego seria sancionado como ley, garantizaba el derecho
de los pacientes con enfermedades terminales o irreversibles (o de familiares en su nombre)
a rechazar terapias o procedimientos médicos cuando estos fueran desproporcionados a las
perspectivas de mejoria o cuando prolongaran la agonia, y regulaba las directivas anticipadas o
testimonios vitales, instrumentos que permiten a las personas comunicar sus preferencias con
respecto al tipo de atencion que desean y no desean recibir en una situacion futura. El dictamen
de minoria, firmado en soledad por un diputado con posiciones cercanas a la Iglesia catolica,
reconocia los mismos derechos pero excluia la posibilidad de que los pacientes declinaran
medidas de hidrataciéon y alimentacién artificial que habian sido incluidas, explicitamente,
entre las practicas pasibles de ser rechazadas.?

Uno de los elementos distintivos de la ley que terminaria aprobandose es el reconocimiento
pleno de la autonomia de los pacientes (Argentina, 9 mayo 2012a). A diferencia de los
primeros proyectos, no se les otorga a los profesionales médicos ni a profesionales “psi” u
otros actores ningin papel en la evaluacién de la validez de las decisiones de los pacientes.
La idea de que bregar por los derechos de los pacientes implicara algin menoscabo a
la autoridad de los médicos no estuvo presente en las discusiones. Un fragmento de la
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participacion de una senadora ejemplifica este corrimiento en la consideracion de la autonomia
y del reconocimiento de los pacientes como sujetos plenos de derechos:

Pero me parece que es muy importante decir que de ninguna manera tenemos
que retroceder en las conquistas que hemos logrado en estos tltimos afios, donde la
autonomia de las personas tiene un valor importantisimo. ‘No me parece que un comité
de bioética o un psicélogo puedan decidir por mi o por los mios sobre una cuestiéon
tan central como es mi propia muerte’ (Intervencion de la senadora Corregido, Frente
Justicialista, Argentina, 9 mayo 2012b; énfasis nuestros).

La centralidad otorgada al principio de autonomia en estos debates se expresa también
en las garantias concedidas a los menores de edad y a los declarados incapaces, posibles
beneficiarios de la normativa, a quienes se reconoce el derecho de ser consultados y a participar
en las decisiones sobre su propia salud.’ En tales casos, los familiares mas cercanos son quienes
pueden brindar el consentimiento para rechazar o interrumpir tratamientos.

Mas alla de los avances en el reconocimiento de la autonomia, las modificaciones a la
ley no cambiaron el estatuto de la eutanasia y el suicidio asistido, practicas que contintan
siendo penalizadas por la legislacion argentina. La eutanasia (entendida como accién directa
con el fin de provocar la muerte) funcion6 como el limite moral de los debates y, a menudo,
fue utilizada por los legisladores como un reaseguro que les permitié avanzar sobre temas
polémicos como la inclusion de tratamientos considerados como cuidado basico por la Iglesia
catolica. Al respecto, la ley considera licito rechazar todas las “terapias o procedimientos
médicos o biologicos”, incluidas las medidas de soporte vital: aquellos tratamientos mas
complejos como los respiradores mecanicos y medidas de menor complejidad, como la
alimentacion y la hidratacion artificial.

En la inclusién de estas practicas, asi como en el tono general que tuvieron los debates
en los que las referencias a la necesidad de limitar el uso de la tecnologia para permitir que
la muerte ocurra son constantes, se hace evidente la forma en que la “muerte digna” fue
construida como problema durante esos afios. Claramente influenciados por el caso de Camila
Sanchez, el tipo de casos sobre el que se esta legislando y que esta en el imaginario de los
legisladores es el referido a los trastornos de la conciencia: los estados vegetativos, los comas
profundos. El uso intensivo — e injustificado — de la tecnologia para prolongar estados agonicos
funcion6 asi como marco de los debates. Las referencias al “encarnizamiento terapéutico”
y al efecto deshumanizador del uso de la tecnologia en el final de la vida dejaron por fuera
de la discusién temas como la calidad de la atencidon que el sistema de salud ofrece a los
pacientes con enfermedades terminales, esgrimidos por voces minoritarias que aprovecharon
la coyuntura para pedir por la sancion de una ley que creara y financiara un programa nacional
de cuidados paliativos.

Un dltimo punto destacable de los debates y del proceso de sancion fue el grado de
consenso que desde el inicio obtuvo la iniciativa. La ley fue aprobada por una amplia y
plural mayoria en la Camara de Diputados (142 votos a favor y solo seis en contra)'® y en
la de Senadores (56 votos a favor, ninguno en contra). El consenso en gran parte se debi6 a la
percepcion de la necesidad e importancia de una ley de estas caracteristicas por parte de los
legisladores. La amplia difusion de los casos comentados y la presencia activa de familiares
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de pacientes, que participaron a lo largo de las diferentes instancias, dieron visibilidad a
potenciales beneficiarios de la norma. Legislar sobre este tema fue leido en ese momento
como un indicio de la sensibilidad del Congreso para dar respuestas concretas a situaciones
penosas y urgentes, percibidas como “deudas con la sociedad”, en un contexto politico de
ampliacion de derechos y de una agenda legislativa de claro corte progresista. La intervencion
de un diputado al momento de votarse la ley, similar en el tono al de varios colegas en ambas
camaras, permite ilustrar este punto:

Siento gran alegria y orgullo de pertenecer a un cuerpo que esta tratando estos temas
en los cuales estamos avanzando en lo que es la autonomia, la libertad y la dignidad; y
lo estamos haciendo no solamente en estos temas que son muy importantes, sino que
espero lo hagamos en muchos otros mas que tenemos pendientes para dar nuestras
respuestas (Intervencién del senador Martinez, Unién Civica Radical, Argentina, 30
nov. 2011).

Los debates del derecho a la muerte digna en perspectiva

¢Qué puntos de continuidad y de quiebre presentan los debates legislativos sobre la gestion
meédica del final de la vida en las altimas décadas? ;A qué se deben y qué implicancias tienen
estas continuidades y quiebres? ;En qué medida estos debates reflejan variaciones en las formas
de percibir los derechos en el final de la vida? La discusién en torno a los derechos de los
pacientes en el final de la vida coloca en el centro de los debates disputas en torno a quiénes
estan en condiciones de decidir, en qué situaciones y por medio de qué procedimientos.
En este apartado interesa discutir las principales variaciones observadas en el periodo en
relacion a estas cuestiones (ver Tabla 1), abordando los debates desde un enfoque comparativo.

Un primer punto de quiebre remite a los sujetos alcanzados por las iniciativas en los dos
momentos analizados. Mientras que en afios recientes existié amplio consenso acerca
de la necesidad de incluir en la legislacion no solo a las personas capaces desde un punto de

Tabla 1: Debates parlamentarios sobre derechos de pacientes terminales, 1996-2012

Primeros debates (1996) Ley de muerte digna (2012)

Mayores y menores de edad, capaces e
incapaces

Sujetos alcanzados Consenso en mayores de edad y
capaces; disenso en menores e

incapaces

Practicas contempladas

Abstencion de nuevos tratamientos (no
suspension de soporte vital)

Rechazo o retiro de todo tipo de
tratamientos (soporte vital)

Condicién imperante

Enfermedades crénicas y/o
degenerativas

Estados vegetativos

Pacientes y familiares

Ausencia en los debates

Claves en la emergencia de los debates

Concepcion de la autonomia

Autonomia tutelada. Sujeta a evaluacion
experta

Autonomia plena

Contexto politico

Reformas neoliberales en el sector salud

Discurso de ampliacion de derechos

Légica politica

Baja visibilidad de beneficiarios. Costo
de legislar sobre temas sensibles

Alta visibilidad de beneficiarios. Rédito
de legislar sobre temas sensibles

Fuente: Elaborado por los autores.
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vista legal, en los primeros debates, el estatuto de los menores y los incapaces fue un aspecto
resistido. Entre ambos periodos varian asimismo las intervenciones y tratamientos que los
pacientes pueden rechazar y los que no, distinciones que limitan las decisiones legitimas
de las consideradas eutanasicas. Mientras que en los primeros debates se consideraba una
practica eutanasica la interrupcion de medidas de soporte vital — “la muerte digna no implica
desconectar nada”, sostenia uno de los autores de los proyectos ante los medios (Ahora...,
10 jun. 1996) -, la ley votada en 2012 contempl6 en forma explicita la abstencion y/o el retiro
de estos tratamientos sin generar mayores controversias. En ambos debates, sin embargo, la
eutanasia sigue seflalandose como el limite moral de las practicas aceptadas en la legislacion,
aunque el contenido de lo que el concepto referencia se haya modificado en parte, dando
cuenta de cierta movilidad en los limites de lo moralmente aceptable o tolerable.

Otro punto en que las discusiones difieren remite a la forma de entender la propia nocién
de autonomia y de derechos de los pacientes, evidenciada desde una nocion restringida y
tutelada de autonomia, en que las decisiones de los pacientes deben ser avaladas por los profe-
sionales de la salud en quienes recae la altima palabra, a un escenario en que la autonomia
y su ejercicio pleno, sin mediadores) se eleva como un valor central. Este triunfo de la
autonomia en torno a las decisiones sobre el cuerpo, que remite a la progresiva adopcion
cultural de los valores propugnados por la bioética, sigue, sin embargo, teniendo un alcance
limitado en este campo, como queda de manifiesto en la exclusién de temas como la eutanasia
y el suicidio asistido. Discutir ptiblicamente sobre el final de la vida solo fue posible en ambos
periodos porque estas tematicas quedaron fuera de la agenda.

La influencia de la Iglesia catdlica (y de las convicciones religiosas de los legisladores)
en las definiciones parlamentarias seguramente colabor6 en la exclusiéon de planteos mas
radicales.!’ Sin embargo, los actores religiosos no tuvieron un protagonismo destacable
en los debates. De hecho, la presencia y la intensidad de los reclamos de estos actores fue
significativamente menor si se los compara con el tratamiento parlamentario de otros tépicos
sensibles para la institucién, como el matrimonio igualitario o la educacién sexual (Felliti,
2011; Esquivel, Alonso, 2015). La posicion de la Iglesia argentina — o de sus portavoces — fue
similar en ambos periodos: un apoyo cauteloso de los proyectos, en tanto apuntaban a reducir
el encarnizamiento en las etapas finales de la vida y mantenian la prohibicién de la eutanasia,
valores compartidos por la doctrina catdlica sobre la tematica (Alonso, 2014). Las advertencias
de la institucién apuntaban més que nada al riesgo de una “pendiente resbaladiza”, expresado
en el temor de que el supuesto respeto de la integridad de las personas fuera utilizado para
vulnerar los derechos de los ciudadanos més desprotegidos o a que las iniciativas permitieran
un avance en direccién a la legalizacién de la eutanasia. En los debates recientes se sumo la
oposicion a que se autorizara en forma explicita el retiro de practicas que la Iglesia considera
formas pasivas de eutanasia, como la suspension de medidas de hidratacion y alimentacion
artificial; demanda que no fue atendida por los legisladores (Alonso, 2014).

Por su parte, las concepciones sobre la autonomia y las condiciones y procedimientos
para ejercerlas deben también enmarcarse en el contexto mas amplio en que se producen
los debates. En afios recientes, los proyectos que defendian los derechos de los pacientes
terminales se inscribian en una agenda legislativa y de politicas de corte progresista que
apuntaban a la ampliacion de derechos y a la afirmacion de las libertades individuales respecto
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a las decisiones sobre el propio cuerpo, como la ley de matrimonio igualitario y la ley de
identidad de género, entre otras. Las primeras iniciativas que se dieron en el marco del avance
de politicas neoliberales en el pais y que impactaron fuertemente en el sector salud, por el
contrario, fueron interpretados por algunos legisladores menos en clave de reconocimiento de
derechos que de vulnerabilizacion de los sectores mas desprotegidos: respaldar esos proyectos
suponia avalar la no intervencién del Estado en el cuidado de la salud y de la vida. Ambos
contextos influyeron, en cambio, en las percepciones de los legisladores sobre los pacientes
terminales: de potenciales victimas del poder médico y de las instituciones de salud a sujetos
plenos de derechos.

Una de las variaciones mas notorias entre ambos periodos fue la forma en que el tema fue
instalandose en la agenda publica que marcé fuertemente en el modo en que la problemética
se configurd y que, en definitiva, es el factor que da mejor cuenta de los cambios resefiados.
En afios recientes, la demanda por la sancién de una ley surgié por parte de reclamos de
pacientes y familiares que actuaron en forma individual primero y que con el correr del
tiempo se constituyeron o como grupo que participd activamente para incluir y mantener la
tematica en la agenda. En el germen y durante el tratamiento legislativo de la tematica, los
familiares de los pacientes se constituyeron como voces autorizadas en las discusiones, tanto
en los medios de comunicacién como en el Congreso. La exposicion de estas demandas en
diferentes arenas ptblicas funcion6 como estrategia para visibilizar y obtener reconocimiento
de la sociedad (y de los legisladores) sobre sus reclamos. En los primeros debates estos actores
estuvieron ausentes. Los primeros proyectos, si bien inspirados en casos particulares, fueron
impulsados por legisladores interesados por el tema, pero sin que los afectados tuvieran algin
protagonismo.

Los casos que movilizaron los debates también incidieron en el tipo de paciente o situacién
que operaba en el imaginario de los legisladores. En 1996 los proyectos apuntaban en gran
medida a un paciente adulto con una enfermedad terminal o incurable que decidia, en
pleno uso de sus capacidades mentales, rechazar un nuevo tratamiento. Era un paciente que
cursaba la etapa final de una enfermedad crénica o degenerativa, como el cancer o el VIH/
Sida, por esos aflos patologias percibidas como sinénimo de muerte (Sontag, 2003). Los casos
que configuraron la imagen del paciente terminal en los debates mas recientes fueron otros:
la figura que se imponia era la de las personas en estado vegetativo, quienes privados de la
posibilidad de decidir sufrian la prolongacién de su agonia por la intervencion de la tecnologia.

Como lo muestra el rechazo de los diputados progresistas que frustro la sanciéon de la ley
en 1996, y el amplio consenso en la aprobacién de la norma en 2012 (apoyada por todo el
arco politico), el respaldo de estas iniciativas estuvo signado en mayor medida por el contexto
y por la definicién publica del problema que por las inclinaciones ideolégicas o convicciones
personales de los legisladores. Si en 1996 prim6 una logica partidaria en las discusiones,
en que las disputas entre los legisladores oficialistas y los de la oposiciéon obstaculizaron la
aprobacion de la ley pese a las importantes coincidencias de los dictimenes impulsados por
unos y otros, en 2011 se privilegi6 el consenso entre las distintas fuerzas y los partidos dieron
libertad de accion a los legisladores para votar de acuerdo a sus convicciones. Como ocurrio
en la votacién de otras leyes en los ultimos afios (reproduccion asistida, identidad de género),
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la iniciativa prosper6 por estos acuerdos y fue votada casi por unanimidad en ambas cdmaras,
independientemente de la adscripcién partidaria.

Un proyecto con la potencialidad de dividir los bloques (por su contenido sensible) o
que reporte bajos beneficios en términos politicos (por la poca cantidad o visibilidad de los
beneficiarios) o por el alto costo que supone (por la poca popularidad o apoyos que recibe)
tiene menos chances de llegar a una instancia de votacion (Rein, Schén, 1993; Calvo, 2007):
cuestiones como el aborto, o los relacionados a la eutanasia pueden ser percibidos por los
legisladores en estos términos. Discutir ptiblicamente acerca de la gestion médica del final de
la vida no era un tema relevante ni en términos sociales ni politicos en 1996. Un proyecto
de ley de estas caracteristicas, por la poca visibilidad de los beneficiarios y por las probables
asociaciones con la eutanasia, suponia para los legisladores mas costos que beneficios.
En 2011 y 2012, en cambio, la presencia de pacientes y familiares y el grado de visibilidad
de los dramas que encarnaban alterd esa ecuacion: discutir sobre la “muerte digna” pasoé a
ser percibido por los legisladores como un tema de interés social y también politico. En este
marco, pronunciarse sobre temas sensibles podia ser capitalizado, tanto por los legisladores
como por la misma institucion.

Consideraciones finales

En este articulo se analiz6 la produccion legislativa argentina en torno a los derechos de
los pacientes en el final de la vida, comparando los periodos en que el tema se debatié mas
intensamente en el Congreso de la Nacion: la primera discusion parlamentaria en 1996 y el
reciente tratamiento legislativo y la sancién de la llamada “ley de muerte digna”, en 2012.
A partir de un corpus heterogéneo de documentos se describieron los pormenores de ambos
procesos y se examinaron las variaciones en torno a las personas y situaciones incluidas en la
legislacion, la forma en que se conceptualiza la autonomia, y las intervenciones que en cada
periodo se considera legitimo rechazar. Asimismo, se analizaron las formas en que la temdtica
ingreso a la arena publica (y en particular a la arena legislativa) y el contexto y las logicas
politicas que enmarcaron las respuestas y posicionamientos de los legisladores, comparando
las variaciones en el tiempo.

Las decisiones en el final de la vida ponen en juego ideas acerca de la dignidad personal y
la libertad individual. Los cambios que se producen en los debates e iniciativas legislativas dan
cuenta del lugar central que van adquiriendo, en tanto valores, la autonomia personal y los
intereses de los pacientes. Asimismo, las condiciones en que la tematica ingresa y se impone en
las agendas legislativas contribuye a definir los marcos en que la gestion médica del final de la
vida es construida en tanto problema. Como sostiene la sociologia de los problemas publicos,
la forma en que se define y construye determinada problematica incide en las lineas de accién
que surjan como respuesta (Gusfield, 2014). La forma diferencial en que la “muerte digna”
ingreso a la esfera publica y los términos en que se defini6 en cada periodo determinaron en
gran medida las practicas y situaciones que fueron objeto de discusion legislativa, asi como
los alcances y el resultado de los debates en ambos momentos.

Las discusiones que se producen en la arena legislativa no pueden sin embargo aislarse del
contexto social mas amplio en el que se inscriben, como lo evidencia la interconexién entre
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las diferentes arenas en que el tema se constituye en un asunto de interés publico, como la
visibilidad de casos en los medios de comunicacion. En este sentido el parlamento funciona
como caja de resonancia que recupera sentidos y discursos que delinean socialmente los
contornos de lo que se considera una “muerte digna”.

Como lo evidencian los debates analizados, y las variaciones observadas, el final de la
vida y las nociones de “muerte digna” deben ser entendidos no como entidades meramente
bioldgicas y estaticas, sino como un espacio abierto a discursos morales, cientificos, religiosos
y en definitiva politicos, en los que estan en juego las formas socialmente aceptables de morir.
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NOTAS

! Las leyes de educacion sexual integral (2006), matrimonio igualitario (2010), identidad de género (2012)
y reproduccion asistida (2013), entre otras.

2 Para un analisis de la emergencia de esta nocion en la jurisprudencia argentina, ver Alonso (2016).

3 Los firmantes de los tres proyectos fueron los diputados oficialistas José Corchuelo Blasco y Carlos Alvarez,
del partido justicialista (P]); Miguel Bonino, de la Unién Civica Radical (UCR), por entones principal partido
de la oposicién; y Luis Polo, representante del Modin, partido ubicado a la derecha del arco politico.

4 Diputados como Juan Pablo Cafiero, del Frepaso, manifestaron las principales criticas y pugnaron para que
los dictdmenes volvieran a discutirse en la Comision de Salud, pedido al que luego se sumaron diputados
de la UCR y algunos representantes del oficialismo (P]).

S Entre 1997 y 2000 se presentaron nueve proyectos que buscaban corregir las limitaciones de los proyectos
debatidos en 1996 — como regular la toma de decisiones en el caso de menores e incapaces. Entre 2001
y 2003 se presentaron diez proyectos en los que ya se incluia la regulacién de los “testamentos vitales”,
herramienta legal para garantizar que se respetaran las decisiones terapéuticas de la persona en caso de no
poder expresarlas en el futuro. En 20035, el tema adquirié un nuevo impulso por la difusién y el impacto
del caso de Terri Schiavo en los EEUU y se presentaron cinco proyectos, cuatro de ellos relacionados a la
regulacion de los “testamentos vitales” o “directivas anticipadas”. Entre 2006 y 2010 se presentaron otros
diez proyectos.

6 El diputado Miguel Bonasso, del partido Didlogo por Buenos Aires, y el senador Samuel Cabanchik, de
Proyecto Buenos Aires Federal, presentaron iniciativas para regular los derechos de los pacientes terminales
a rechazar tratamientos a raiz de este caso.

7 A diferencia de lo ocurrido en el periodo anterior, en que se impuso la lealtad partidaria, el dictamen
mayoritario fue acompariado por legisladores de todo el espectro ideoldgico y de diversos posicionamientos
politicos (desde el oficialismo y sus aliados a los representantes de la oposicion). Firmaron el dictamen
diputados del Frente para la Victoria, del Partido Justicialista, del PRO, de la UCR, de la Coalicién Civica y
del Proyecto Sur, entre otros. En la votacién de la ley en ambas Camaras se mantuvo el consenso entre las
fuerzas politicas.

8 El dictamen de minoria, que recuperaba la posicion de la Iglesia catélica respecto a este punto, fue firmado
por el diputado Julidn Obiglio, del PRO, quien luego terminaria votando afirmativamente el dictamen
mayoritario. El estatuto y la legitimidad de suspender medidas de hidratacién y alimentacion artificial,
consideradas por la Iglesia como cuidado bésico, fue el tinico eje de discusién durante el tramite legislativo.
Para un desarrollo mas extenso de la posicion de la Iglesia cat6lica argentina en el debate por la muerte
digna, ver Alonso (2014).

2 Un fragmento de la ley sefiala: “Los nifios, nifias y adolescentes tienen derecho a intervenir en los términos
de laley 26.061 a los fines de la toma de decision sobre terapias o procedimientos médicos o bioldgicos que
involucren su vida o salud” (Argentina, 9 mayo 2012a).
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10 Votaron en contra seis diputados de diferentes partidos, en su mayoria del interior: legisladores del PJ de
San Luis y San Juan, dos diputados catamarquefios de una coaliciéon de centroizquierda, un representante
de la Democracia Cristiana de Mendoza y una diputada de la Ciudad de Buenos Aires, ligada a la Iglesia
evangélica. Ninguno fundamento su voto en la sesién ni se manifesté ptublicamente en contra.

1 Esquivel (2015) discute la influencia de instituciones y creencias religiosas en la elaboracién y definicién
de proyectos de ley en materia de sexualidad y reproduccion en el Congreso de la Nacién, dando cuenta de
las tensiones entre el avance de valores laicos y la persistencia de fuentes de legitimidad confesional. En
Brasil, Gomes, Natividade y Menezes (2009) analizaron la influencia de valores religiosos en la tramitacion
de proyectos de ley sobre temas referidos a los derechos sexuales y a la autonomia sobre el propio cuerpo

(como la eutanasia).
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