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Abstrac:

Non-heteronormative motherhood has been questioned by patriarcal discourses
because this type of family transforms classical conceptions about kinship. In this article
we analize how non-heteronormative couples access to assisted reproduction. We have
undergone an ethnographical research with Spanish non-heteronormative mothers to elic-
it what they think about motherhood and assisted reproduction. Results show that health
politics and social perception about this type of families are able to impede access to non-
heteronormative motherhood. In this sense, it is important to include the gender per-
spective in health politics.

Keywords: Non-heteronormative motherhood, assisted reproduction, access to mother-
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Resumen:

La maternidad no heteronormativa ha sido cuestionada por el discurso patriarcal al con-
siderar que se trata de un proceso no natural que altera la concepción clásica de las rela-
ciones de parentesco. En este artículo se analiza el acceso de las parejas no heterose-
xuales a las técnicas de reproducción asistida. Para conocer la relación entre maternidad
no heteronormativa y reproducción asistida se ha realizado una investigación etnográfica
con madres no heterosexuales españolas para saber cuál es su opinión acerca de la mater-
nidad y del acceso a la reproducción asistida. Los resultados muestran que las políticas
sanitarias y la percepción social que existe sobre estas familias pueden limitar e impedir
el ejercicio de la maternidad no heteronormativa. Se concluye que es importante incluir
una perspectiva de género en política sanitaria para evitar posibles exclusiones.
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1. Introducción

Las técnicas de reproducción asistida han permitido que las parejas no heterosex-
uales puedan acceder a la maternidad. Esta circunstancia ha favorecido lo que algu-
nas autoras denominan un “baby boom” de la maternidad lesbiana (Lewin, 1993:19).
La regulación legal de la tecnología de reproducción asistida es muy heterogénea.
Siguiendo a Teresa Peramato (2013), a nivel mundial, se puede distinguir entre aque-
llos países que no limitan el acceso por orientación sexual y/o estado civil, y, por otra
parte, los que conciben la reproducción asistida como un derecho restringido a pare-
jas heterosexuales. Las desigualdades entre países, en cuanto al acceso, pueden
entenderse como una consecuencia de la presencia o ausencia del enfoque de
género en el planteamiento y formulación de sus respectivas legislaciones. En este
sentido, el enfoque de género permite enfatizar la dimensión social que condiciona
los procesos de salud y enfermedad y, a partir de ahí, diseñar políticas equitativas
(Sen, George y Ostlin 2005:30). El enfoque de género aplicado a la legislación sani-
taria pone de evidencia cómo una visión binaria y heterosexista de la sexualidad per-
judica, por partida doble, a las personas no heterosexuales que quieren acceder a las
técnicas de reproducción asistida.

La Ley 14/2006 de Técnicas de Reproducción Asistida sitúa a España en el bloque
de países que no excluyen de estas técnicas ni a las mujeres solteras ni a las pare-
jas no heterosexuales (Peramato 2013:88-89). El artículo 5.3.8.2 del Real Decreto
1030/2006, por el que se establece la Cartera de Servicios Comunes del Sistema
Nacional de Salud, incluye como un posible criterio de admisión que haya una “indi-
cación clínica establecida” lo que, en la práctica, permite que ciertas comunidades
autónomas no veten el acceso a la reproducción asistida a las parejas no heterose-
xuales.

En noviembre de 2014 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
aprobó una Orden Ministerial cuyo objeto es modificar la redacción del artículo
5.3.8.2 del Real Decreto 1030/2006 para homogenizar las prestaciones sanitarias
entre Comunidades Autónomas y, en consecuencia, restringir el gasto sanitario.
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2. Reproducción asistida y maternidad no heteronormativa: transformando
el parentesco

La aparición y extensión del uso de las técnicas de reproducción asistida ha per-
mitido desvincular la reproducción de la sexualidad, es decir, el ejercicio de la mater-
nidad y de la paternidad deja de estar supeditado a la orientación sexual de los
miembros de la pareja. En este sentido, la facultad de las mujeres para apoderarse
de su capacidad reproductiva, con el consecuente detrimento del papel otorgado a
los hombres en este proceso, ha suscitado múltiples polémicas y miedos respecto a
la desaparición de un modelo de familia que se considera natural y legítimo. Algu-
nos de estos miedos se expresan por medio de leyes restrictivas que prohíben el
acceso a las técnicas de reproducción asistida a las mujeres solteras y a las parejas
no heterosexuales.

Las muestras acerca de estos “miedos sociales” son muy amplias, e incluyen
tanto a profesionales sanitarios como a dirigentes políticos. Así, la misma definición
de infertilidad (doce meses de relaciones sexuales con coito vaginal sin empleo de
métodos anticonceptivos1) se ha hecho en base a premisas heterosexuales lo que
hace que las mujeres solteras y/o no heterosexuales sean invisibles, e incluso exclui-
das, dentro de los protocolos. En este sentido, la percepción social de estas mujeres
como sujetos infértiles se refuerza en el campo de la medicina: “Etiquetadas “social-
mente infértiles” por la institución médica, las lesbianas (los cuerpos lesbianos) se
espera que busquen asistencia médica para la reproducción. Etiquetadas “social-
mente infértiles” justifica la exclusión de las lesbianas (los cuerpos lesbianos) de los
programas de fertilidad” (Luce 2004: 52).

La imagen descrita conecta con una ideología que vincula sexo, género y sexuali-
dad lo cual acaba por producir unas relaciones específicas de parentesco. Como
advertía el antropólogo estadounidense David Schneider, en el contexto americano (y
de modo similar en el europeo), el parentesco se ha conceptualizado a partir de una
serie de vínculos biológicos, de sangre, que determinan quién es o no pariente (2007:
165-166). En cambio, proseguía el autor, el parentesco es un proceso social, de cons-
trucción, en el que los vínculos se definen culturalmente. El énfasis que se pone en lo
biológico parte del binomio que se ha establecido entre sexualidad y reproducción, es
decir, se considera que la sexualidad debe estar enfocada a la procreación (2007:188).

Tras las premisas defendidas por Schneider, se han sucedido otras investigacio-
nes que evidencian el carácter construido de las relaciones de parentesco (Carsten
2004:59). En esta línea, el estudio llevado a cabo por Kate Weston con un grupo de
homosexuales en San Francisco durante la década de los noventa trató de probar la
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tesis defendida por Schneider. La importancia que sus informantes conferían a la
capacidad de elección, entendida como parte del proceso de construcción familiar,
suponía un desplazamiento de los lazos biogenéticos como agentes únicos de la
producción de parentesco (2003:270).

En su ensayo sobre la relación que existe entre género y parentesco, las autoras
Sylvia Yanagisako y Jane Collier sostienen que todo el proceso relativo a engendrar,
gestar y parir está sujeto a interpretaciones y prescripciones socioculturales concre-
tas (1999:39). De un modo similar, José Ignacio Pichardo afirma que las relaciones
parentales son transformadas de forma continua, entre otros motivos, por la inter-
vención de diversas prácticas sociales como son: leyes, instituciones, etc. (2008:29).

Pese a los resultados de las investigaciones precedentes, aún prevalece una ideo-
logía que confiere a la biología, como equiparable a lo natural, una importancia
sobredimensionada en la definición del parentesco. El origen de este hecho pode-
mos encontrarlo en lo que Gayle Rubin denomina el sistema sexo-género:

“un conjunto de disposiciones por el cual la materia prima biológica del sexo y la
procreación humanos es conformada por la intervención humana y social y satis-
fecha en una forma convencional, por extrañas que sean algunas de las conven-
ciones” (1986:102-103).

Este sistema presupone la existencia de dos sexos –dentro de un orden de paren-
tesco heterosexual– que se hallan involucrados en un proceso de producción/repro-
ducción que contribuye al sostén de la sociedad (1986:106; 115).

Existen indicios de que determinados sistemas de salud privilegian el acceso de
las parejas heterosexuales a la reproducción asistida, en detrimento del resto de la
población beneficiaria. A principios de la década de los 90, el Comité de Ética de la
Sociedad Americana de Fertilidad hacía pública su preferencia por las parejas hete-
rosexuales casadas (Sabdelowski en Johnson 2012: 395). Asimismo, en el año 2003,
se desarrolló una investigación con 224 profesionales especialistas en técnicas de
reproducción asistida en Brasil, Alemania, Grecia e Italia para conocer cuál era su
opinión acerca del uso de estas técnicas por determinados sectores de población. En
el caso concreto de las parejas de lesbianas, en torno al 77% de los y las profesio-
nales se manifestaron en contra de que estas parejas accediesen a la reproducción
asistida. Los motivos que esgrimieron estaban relacionados con el bienestar del/la
menor, esto es: rechazo social y conflictos originados por el desconocimiento de la
figura paterna (Záchia et al. 2011:6).

Las estrategias políticas, en forma de discursos, también son una muestra de la
reticencia que existe hacia el uso de esta tecnología por parte de aquellas personas
no legítimas. El bienestar y el desarrollo psicológico de los/as menores que se crían
en este tipo de familias ha sido un tema recurrente para cuestionar la validez y la
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calidad de sus relaciones familiares (Domínguez y Montalbán 2012:171). Bambie
Robison analizó cómo en Estados Unidos se diseñó una campaña que trataba de
impedir que las mujeres solteras y las parejas de lesbianas fuesen madres por medio
de técnicas de reproducción asistida. Esta campaña se centraba, como en el caso
anterior, en el bienestar del/a menor que, argumentaban, podría sufrir importantes
limitaciones en su desarrollo al ser criado/a bajo tales circunstancias (2002:222-223).
Algo similar ocurrió en Australia donde, a nivel parlamentario, se debatió acerca de
la pertinencia o no de que las mujeres solteras y las lesbianas pudiesen ser madres,
en ausencia de una figura paterna. Esta circunstancia se calificó como un acto ego-
ísta y caprichoso, en tanto que se anteponía el bienestar personal –de la madre– al
del/la menor (Smith 2003: 80).

Las sanciones legales y morales que se han citado son una prueba del alcance
transformador de la tecnología de reproducción. El uso libre de esta tecnología es
aceptado cuando es congruente con el sistema de normas culturales que prevalecen
en una determinada sociedad (Webster en Inhorn y Birembaum-Carmeli 2008:178).
En cambio, es proscrito cuando provoca una ruptura con el sistema de creencias
inherente a la reproducción y a la sexualidad:

“Nuevos límites son establecidos entre la reproducción asistida “buena”, legítima, y
“natural”- aquella que permite a las parejas heterosexuales reproducir y mantener
los ideales familiares- y la reproducción “mala”, peligrosa, ilegítima y “no natural”-
aquella que ocurre fuera del terreno hetero-normativo, incluyendo la aparición de
madres sin pareja y familias de lesbianas y de gays ” (Michelle 2006:113).

Como resultado de lo anterior, se plantea como objetivo de este artículo: analizar
la situación de acceso a la maternidad en el colectivo de parejas no heterosexuales
en España. Con este propósito, se ha considerado, en primer lugar: reflexionar acer-
ca de cómo ciertas prácticas y políticas sanitarias que carecen de enfoque de géne-
ro pueden vulnerar los derechos reproductivos de las mujeres no heterosexuales
que pretendan acceder a los tratamientos de reproducción asistida. Y, en segundo
lugar, conocer cuál es la actitud que estas madres tienen acerca de la maternidad, y
cuáles son los factores que condicionan el uso de los servicios de salud, públicos o
privados, para acceder a dichos tratamientos.

3. Metodología

La metodología empleada en este trabajo ha consistido en una búsqueda de
medidas político-sanitarias que están relacionadas con el acceso a las técnicas de
reproducción asistida por parte de parejas no heterosexuales.

Junto con esta revisión, se han empleado los datos procedentes de un proyecto
de investigación de carácter etnográfico que tiene por objeto conocer la realidad de
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las familias no heteronormativas en el contexto español2. Se ha explotado el conte-
nido de las entrevistas semi-estructuradas realizadas a nueve parejas de madres no
heterosexuales y a dos madres no heterosexuales sin pareja.

TABLA 1. Características sociodemográficas de las informantes

La selección de esta muestra fue intencional y los criterios de inclusión fueron:
identificarse como no heterosexual, tener hijo/a(s) y que la decisión de ser madre
hubiese sido parte de un proyecto de pareja, aunque en el momento de la realiza-
ción de la entrevista no tuviesen o fuese distinta a aquella con la que se forjó dicho
proyecto. El trabajo de campo se desarrolló entre junio de 2013 y abril de 2014, en
tres comunidades autónomas: Extremadura, Andalucía y Asturias. El modo de acce-
so a las informantes fue, en un primer momento, a través de la red de contactos per-
sonales de las investigadoras. A continuación, se envío un correo electrónico a diver-
sas asociaciones y colectivos LGTB (Lesbianas, gais, transexuales y bisexuales) soli-
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citando la colaboración entre sus socios/as. Una vez obtenidas las primeras solicitu-
des de participación, el resto de la muestra se completó mediante la técnica de “bola
de nieve”. El tamaño de la muestra se determinó por saturación teórica, es decir,
cuando la información de las últimas participantes dejó de aportar nuevos datos
relevantes para el desarrollo de la investigación (Valles 2007:68; Ruiz 2012:56).

Las entrevistas fueron realizadas de forma conjunta a las dos integrantes de la
pareja, cuando las informantes eran pareja, y de forma individual en el resto de
situaciones. La decisión de entrevistar de forma conjunta se basó en la operatividad
del procedimiento (gestión del tiempo y de los recursos), y en que esta táctica pro-
porciona un espacio común para la reflexión que enriquece las aportaciones indivi-
duales (Bjornholt y Farstad 2012:17). La mayor parte de las entrevistas se realizaron
en el domicilio de las participantes, y cuando esto no fue posible, se optó por un
espacio público. Tuvieron una duración media de noventa minutos. Al inicio de la
entrevista, se solicitó permiso para su grabación, y se garantizó el anonimato.

Una vez transcritas, las entrevistas fueron analizadas con la ayuda del programa
informático Nvivo 9.

4. Resultados

A continuación se presentan los resultados de la revisión de la documentación rela-
tiva al acceso a las técnicas de reproducción asistida de las parejas no heterosexuales.

4.1. Criterios político-sanitarios para el acceso a las técnicas de reproducción asistida

En el contexto español, la Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de repro-
ducción humana asistida, no establece ninguna restricción, tanto en el ámbito de la
sanidad privada como de la pública, para que las mujeres, al margen de su orienta-
ción sexual y/o estado civil, accedan a este tipo de técnicas. El artículo 6.1 dispone:

“Toda mujer mayor de 18 años y con plena capacidad de obrar podrá ser recep-
tora o usuaria de las técnicas reguladas en esta Ley, siempre que haya prestado
su consentimiento escrito a su utilización de manera libre, consciente y expresa.
La mujer podrá ser usuaria o receptora de las técnicas reguladas en esta Ley con
independencia de su estado civil y orientación sexual”.

En julio de 2013, se anunció el proyecto de Orden Ministerial, relativo a la modifi-
cación del Anexo III del Real Decreto 1030/2006 de 15 de septiembre por el que se
establece la Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud. Este pro-
yecto propone una serie de medidas para la “racionalización del gasto sanitario”. En
lo que respecta al acceso a las técnicas de reproducción asistida dentro del sistema
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público de salud fija unos criterios que se pueden considerar restrictivos y exclu-
yentes. En este sentido, este proyecto de Orden pretende modificar la redacción del
artículo 5.3.8.2 del Anexo III del R.D. 1030/2006 que, actualmente, establece que la
reproducción humana asistida se prestará “cuando haya un diagnóstico de esterili-
dad o una indicación clínica establecida”.

El proyecto busca, junto con el ahorro, erradicar las diferencias entre comunida-
des autónomas en lo que respecta al acceso y cobertura de las prestaciones sanita-
rias, entre ellas las técnicas de reproducción asistida3. Para ello determina los
siguientes requisitos de acceso:

1º. Existencia de un trastorno documentado de la capacidad reproductiva, consta-
tada tras el correspondiente protocolo diagnóstico y no susceptible de tratamiento
médico o tras la evidente ineficacia del mismo.

2º. Ausencia de consecución de embarazo tras un mínimo 12 meses de relaciones
sexuales con coito vaginal sin empleo de métodos anticonceptivos.

En esta línea, en el 2002, un grupo de profesionales especialistas en técnicas de
reproducción asistida elaboraron un documento4 en el que, basándose en la renta-
bilidad de los recursos sanitarios públicos, recomendaban priorizar el tratamiento a
aquellas mujeres “miembros de una pareja afecta de esterilidad/infertilidad”
(2002:13). Los/as profesionales que elaboraron este documento afirmaban que: “la
reproducción forma parte del proyecto de vida de una pareja y esta es la razón que
la hace trascendental para aquélla y para la sociedad” (2002:13).

4.2. Experiencias sobre maternidad no heteronormativa

En este segundo apartado de resultados se exponen fragmentos de las entrevis-
tas realizadas a madres no heterosexuales. Se ha dividido en dos epígrafes: el pri-
mero, referido a los sentimientos y vivencias de las informantes en torno a la mater-
nidad no heteronormativa, y el segundo, relativo al procedimiento, público o priva-
do, de acceso a la reproducción asistida.

4.2.1. Sentimientos y actitudes ante la idea de ser madres

Las madres entrevistadas han expresado que la maternidad ha sido un proyecto de
pareja en el que la madre gestante ha contado con el compromiso y apoyo de la madre
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no gestante. A la vista del contenido de las entrevistas, pueden establecerse diferencias
respecto al deseo o motivación para ser madres. Para algunas de las informantes, la
maternidad era un objetivo personal que pretendían satisfacer con independencia de
que tuviesen o no pareja. En este sentido, una de las mujeres entrevistadas comenta:

Entonces, ya, cuando nos conocimos, digamos, que yo ya eso lo tenía en mente,
lo de tener un hijo o una hija, sola o acompañada. Y nosotras ya iniciamos nues-
tra relación y eso y ya le dije: “Mira, yo quiero dar este paso y tampoco me puedo
esperar”. (…). Y ella, pues, le pareció estupendo y ya decidimos dar el paso de for-
mar la familia (Gemma, casada, una hija).

Otras informantes, en cambio, manifestaron que el deseo de acceder a la mater-
nidad se forjó dentro de la relación de pareja. En consecuencia, la relación favoreció
ese proyecto y las dudas, miedos y expectativas se resolvieron en el seno de la pare-
ja. Como apunta Miriam:

Nunca lo hablábamos y nunca salió en nuestro horizonte de opciones. Y me dijo
un día que llevaba muchos meses pensándolo, que no se lo quitaba de la cabeza
y que no sabía qué hacer. Y nos pusimos poco a poco a plantearlo: cómo sería,
cómo lo haríamos, cómo cambiaría la vida (Miriam, casada, una hija).

Un tercer tipo de motivación para la maternidad parte de una combinación de las
dos anteriores, es decir, una de las integrantes de la pareja manifiesta un interés pre-
vio para ser madre que acaba por consolidarse dentro de la relación. Como señala
una de las entrevistadas:

En ningún momento hablamos de la maternidad ni nada. No teníamos conversa-
ciones así. Ella me dijo: “a mí me gustaría ser madre antes de los 30. Le prometí
a mi madre que sería madre antes de los 30” (Blanca, casada, una hija).

4.2.2. Maternidad no heteronormativa y técnicas de reproducción asistida

La elección de las técnicas de reproducción asistida como dispositivo para acce-
der a la maternidad, en contraposición a otras opciones como el acogimiento o la
adopción, ha respondido a dos objetivos. Por un lado, el deseo de la madre gestan-
te de experimentar el embarazo como parte de un proceso fisiológico. Tal y como lo
expresa Raquel:

Yo, yo quería sentir el proceso del embarazo, el, la lactancia, el..., la maternidad
así física (Raquel, casada y madre de un niño).

Y, por otro, la relativa rapidez de la maternidad biológica en comparación con el
procedimiento de adopción que lleva asociado un trámite burocrático que puede
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postergar, durante años, la resolución del expediente de adopción. En este sentido,
una de las informantes apunta:

Porque la adopción, porque yo soy muy impaciente, mucho (…) yo la verdad que
esperar dos o tres años desde que tomas la decisión, yo, para mí, eso era…mucho
tiempo (Teresa, soltera, un hijo). 

En lo que respecta a la decisión que determina el acceso al sistema sanitario,
público o privado, han intervenido diversos factores que responden a cuestiones
sociales y políticas. La ausencia de un marco legal que, en su momento, amparase
jurídicamente a las parejas del mismo sexo ha actuado como un condicionante para
decantarse por el tratamiento en una clínica privada. Aún en el ámbito de la sanidad
privada, se ha tratado de un proceso “en solitario” y no de pareja debido al vacío
legal que prevalecía en aquel entonces en esta materia. A este respecto, dos de las
entrevistadas comentan:

Lo público es que no intentamos, si quiera. No. Además es que nosotras empeza-
mos antes de que la ley estuviera (Natalia, casada, dos hijos).
Sí, lo hicimos en…por Sanitas (…) no podíamos [asistir como pareja], entonces. No
podíamos porque te podían negar la inseminación (Nerea, divorciada, dos hijos).

A una de las parejas entrevistadas, el tratamiento le fue denegado de forma explí-
cita en un centro público lo que les obligó a asistir a la sanidad privada:

Fuimos las dos y cuando entramos por la puerta el médico que estaba allí, eh, nos
dijo: “¿Sois lesbianas?”, y nos quedamos así las dos mirando la una para la otra.
Y, claro, yo nunca me había ocultado y no lo iba a hacer ahora, y dije: “sí”. Y la con-
testación fue: “creo que no os voy a poder ayudar” (Raquel, casada, un hijo).

La existencia de precedentes “negativos” como este disuadió a otras parejas de
que buscasen cobertura en el ámbito público. Como relata Victoria:

No, porque la Seguridad Social justo, creo, no sé si fue ese año, eh (…) hubo casos
de gente de [una asociación LGTB] que denunciaron (Victoria, casada, una hija).

El desconocimiento acerca de si las parejas no heterosexuales tenían o no dere-
cho a un tratamiento de reproducción asistida en la Seguridad Social fue otro ele-
mento disuasorio que hizo que estas parejas acudiesen a las clínicas privadas en
busca de asistencia. Este es el caso de Teresa:

Y además todavía aquí en Extremadura eso de ser madre, lesbiana, por la Segu-
ridad Social… (…) Pero ni me lo planteé si quiera. La verdad, porque no pensaba
ni que entraba, porque yo tenía un desconocimiento porque es verdad que estan-
do con mi pareja, nos centramos tanto en nuestra vida en pareja y de nuestros
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amigos y amigas hetero, que no teníamos ningún tipo de contacto con el mundo
homosexual, en general, ni bisexual, ni transexual, ni nada. Por lo tanto, yo des-
conocía todo (Teresa, soltera, un hijo).

Las restricciones legales (edad, historial médico, número de intentos…) también
condicionaron el acceso a la maternidad en el ámbito privado frente al público. En
el primero, los requisitos parecen ser más laxos que en el segundo. Lorena comen-
ta a este respecto:

[En la] privada. Sí, claro, porque con mi edad ya no puede ser en la Seguridad
Social que sólo es hasta los 42, creo que era, aquí en Andalucía (Lorena, casada,
un hijo).

En contraposición, las informantes que accedieron a los tratamientos dentro del
sistema público de salud lo hicieron siendo conscientes de que la Ley las avalaba, y
también de que existía una voluntad y un compromiso político en su autonomía que
les daba cobertura dentro de la Seguridad Social. Una de las informantes relata:

Público, fue público, en todo momento. Y, además, estábamos en un momento en
que en Extremadura no había duda (…) conocí cuál era el protocolo, que no había
problemas, que había problemas, sobre todo, a la hora de derivación en Atención
Primaria, pero sabiendo cuál es el recorrido legal y sabiéndole explicar a la gente las
cosas, cuál es el itinerario y no había problema (Tania, casada, una hija).

5. Discusión y conclusiones:

Las parejas de madres no heterosexuales se exponen a una doble discriminación.
En primer lugar, discriminación desde el ámbito social que tiene que ver con la cons-
trucción de las relaciones de parentesco a partir de un sistema sexo-género que pre-
supone la obligatoriedad de la heterosexualidad y, en consecuencia, un modelo con-
creto de familia. Los relatos que se desprenden de las entrevistas muestran que la
maternidad no heteronormativa es un proyecto forjado y/o consolidado en el seno
de la pareja que responde a múltiples motivaciones. La ausencia de una figura mas-
culina no les ha impedido desarrollar un deseo que, para algunas de las madres
entrevistadas, pasa por experimentar el proceso fisiológico de la maternidad. En
este sentido, las técnicas de reproducción asistida son la alternativa válida que per-
mite materializar ese proyecto. Sin embargo, como señala Silvia Donoso: “El proce-
so de construcción de la maternidad lésbica se produce en permanente tensión entre
la voluntad y las elecciones individuales y las limitaciones culturales, sociales, lega-
les o simbólicas del contexto” (2013:198).

Junto con la anterior, la discriminación en el ámbito sanitario supone una vulne-
ración de los derechos de salud sexual y reproductiva de las mujeres no heterose-
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xuales. Cuando se ha abordado el derecho a la maternidad se ha pensado única y
exclusivamente en la mujer heterosexual (Miller, Rosga y Satterthwaite 1995:435).
Por otra parte, las estrategias encaminadas a la defensa de los derechos de salud
sexual del colectivo LGTB han centrado su mirada en los homosexuales masculinos
(Miller, Rosga y Satterthwaite 1995: 439-440; Bryld 2001:299). Esta ceguera sobre los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres no heterosexuales se puede rela-
cionar con el escaso interés que los estudios feministas han prestado a las implica-
ciones que las técnicas de reproducción asistida tienen en este colectivo. Estos estu-
dios, en cambio, han tendido a reproducir un modelo concreto de familia y de repro-
ducción cuya máxima es la heterosexualidad (Nordqvist 2008:287-288). En este sen-
tido, los resultados de las entrevistas realizadas en esta investigación muestran que
el acceso a las técnicas de reproducción asistida en una clínica pública o privada está
determinado por la actitud socio-política dominante en la comunidad autónoma. En
las comunidades autónomas en que existe un compromiso explícito para dar cober-
tura a las parejas no heterosexuales se ha observado que hay una tendencia a acu-
dir a la sanidad pública. Mientras que en aquellas comunidades autónomas en las
que existe un antecedente de negación del tratamiento la tendencia ha sido optar
por una clínica privada.

El desinterés por la salud sexual y reproductiva de las mujeres no heterosexuales
puede entenderse como una consecuencia del carácter patológico que la homose-
xualidad y la bisexualidad han tenido hasta fechas recientes. Borradas de la escena
política, las reivindicaciones y logros de estas mujeres para acceder a los trata-
mientos de reproducción asistida han sido tardíos o inexistentes. Si atendemos a la
legislación europea en esta materia, se puede constatar que existen países en los
que se establece como requisito de acceso a estas técnicas ser pareja heterosexual.
Este es el caso de Italia, Austria, Francia, entre otros, con una legislación que resul-
ta excluyente en el tema de acceso a la reproducción asistida por parte de las pare-
jas de lesbianas (Peramato 2013: 89-91). La discriminación de tipo sanitario se evi-
dencia en normas como el proyecto de Orden Ministerial que pretende reformar las
prestaciones de la Cartera de Servicios de la Seguridad Social y que, de aprobarse,
supondría una vulneración de los derechos reproductivos de las parejas no hetero-
sexuales. Según esta Orden, para ser beneficiarias de estas técnicas, estas parejas
tendrían que cumplir un requisito (doce meses de relaciones heterosexuales sin
embarazo) que no es compatible con su sexualidad. Con este planteamiento, las
oportunidades transformadoras que ofrece la tecnología de la reproducción asistida
son limitadas mediante disposiciones legales restrictivas que tratan de perpetuar las
formas clásicas del parentesco que se basan en la naturalización de las relaciones
entre mujeres y hombres (Inhorn y Birembaum-Carmeli 2008:178; 183).

En estrecha relación con lo expuesto, Mette Bryld analizó el debate parlamentario
que se generó en Dinamarca, a finales de la década de los noventa, a raíz de la posi-
ble legalización del acceso de las lesbianas a las técnicas de reproducción asistida.
La autora concluye que en el contexto danés prevalece una actitud política que dis-
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crimina y estigmatiza la maternidad lesbiana (2001:309). Los/as parlamentarios/as
desaprobaban la tecnología de reproducción, puesta al servicio de las lesbianas, al
considerarla una herramienta que transgredía el orden natural (2001:310).

En el caso español, los dos intentos de exclusión de las mujeres no heterosexua-
les del ámbito de asistencia sanitaria pública se han basado en la necesidad de aho-
rro económico. Esto se ha hecho en dos momentos bien diferenciados: uno de
bonanza (Informe elaborado por profesionales de la reproducción asistida en 2002)
y otro de crisis (anuncio del proyecto de Orden Ministerial en 2013). Este argumen-
to parece, pues, responder a otras razones que se pueden situar más en el plano de
lo ideológico que de lo material. De forma similar, Dempsey y Critchley describen
cómo en Australia se adujo el despilfarro de recursos públicos para dar respuesta a
problemas sociales, que no médicos, cuando las usuarias de la reproducción asisti-
da no constituían una pareja heterosexual (2010:93). 

Se puede concluir que las políticas sanitarias tienen efectos directos sobre la salud
sexual y reproductiva de las personas. Un enfoque de género permitiría detectar y
erradicar las desigualdades, así como formular propuestas que favoreciesen una
adecuada asignación de los recursos para la promoción de la salud del conjunto de
la población (Amo 2008:19). Por último, un enfoque de este tipo aplicado a las polí-
ticas sanitarias obliga a formular la siguiente pregunta: “¿Quién no está incluido?”
(Haworth e Isfeld 2009:11).
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