
 

 1

Sr. S. de Vega, Presidente 
 

La Sección Primera del Consejo 
Consultivo de Castilla y León, 
reunida en Zamora el día 26 de 
enero de 2023, ha examinado el 
expediente de responsabilidad 
patrimonial iniciado como conse-
cuencia de la reclamación presen-
tada por D. yyy1, y a la vista del 
mismo y tal como corresponde a 
sus competencias, emite, por unani-
midad, el siguiente 

Sr. Ramos Antón, Consejero 
Sra. Ares González, Consejera 
Sr. Herrera Campo, Consejero y 
ponente 
 
Sr. Píriz Urueña, Secretario 
 
 
  
 
 
 

DICTAMEN 563/2022 
 

I 
ANTECEDENTES DE HECHO 

 
El día 11 de octubre de 2022 tuvo entrada en este Consejo Consultivo 

la solicitud de dictamen preceptivo sobre el expediente de responsabilidad 
patrimonial iniciado como consecuencia de la reclamación presentada por 
D. yyy1, debido a los daños y perjuicios producidos por la pérdida de 
material seminal criopreservado por la Unidad de Reproducción del Hospital 
hhhh de xxx1.  
 

Examinada la solicitud y admitida a trámite con fecha 13 de octubre 
de 2022, se procedió a darle entrada en el registro específico de expedientes 
del Consejo con el número de referencia 563/2022, iniciándose el cómputo 
del plazo para la emisión del dictamen, tal como dispone el artículo 52 del 
Reglamento de Organización y Funcionamiento del Consejo Consultivo de 
Castilla y León, aprobado por Resolución de 5 de febrero de 2014 de la Mesa 
de las Cortes de Castilla y León. Turnado por el Sr. Presidente del Consejo, 
correspondió su ponencia al Consejero Sr. Herrera Campo. 

 
Primero.- Entre los antecedentes de su historia clínica, consta que 

D. yyy1, nacido el 8 de abril de 1985, fue diagnosticado en el año 1999 de 
leucemia mieloide crónica.  

 
Ante la enfermedad diagnosticada, y con la alta previsión de padecer 

azoospermía por los tratamientos que conllevaba su control (quimioterapia y 
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radioterapia), desde el Servicio de Hematología del Complejo Asistencial de 
xxx2 el paciente es derivado a la Unidad de Reproducción del Hospital hhhh 
de xxx1 para muestreo de semen y realización de crioconservación de dicho 
material genético.  

 
El paciente, tras estudio seminal basal y firma del consentimiento 

informado sobre la criopreservación seminal en paciente oncológico, 
criopreservó dos muestras el 19 y el 23 de julio del año 1999. 

 
En junio del año 2010 se produjo una rotura accidental de uno de los 

contenedores de nitrógeno líquido del banco de semen, lo que ocasionó que 
sus muestras quedaran destruidas. Este accidente no se comunicó al 
paciente. 

 
En enero del año 2020 el reclamante fue diagnosticado de 

azoospermia, por lo que procedió a consultar al Hospital hhhh de xxx1 sobre 
el estado de su material criopreservado.  

 
El 14 de febrero de 2020 se comunica al interesado, de forma verbal, 

el accidente acontecido en el año 2010 y la destrucción de sus muestras de 
semen, y se ofrece al paciente alternativas terapéuticas posibles. 

 
Segundo.- El 23 de octubre de 2020 D. yyy1 presenta reclamación 

de responsabilidad patrimonial por los daños y perjuicios sufridos por la 
pérdida de su material seminal criopreservado por la Unidad de Reproducción 
del Hospital hhhh de xxx1. 

 
El reclamante considera que por la falta de diligencia de “la Sanidad 

de Castilla y León, que era legalmente la custodia y depositaria de sus dos 
muestras de semen, ha perdido toda posibilidad de tener descendencia por 
transmisión de los genes que durante miles de años se han ido transmitiendo 
de una generación en otra de la familia yyy1”. Para mayor agravio, añade la 
ocultación durante 11 años del incidente que causó la pérdida de sus dos 
muestras, y la falta de prueba de la causa de tal pérdida.  

 
Se acompañan a la reclamación informes médicos, reclamaciones al 

Servicio de Atención al Paciente del Hospital hhhh de xxx1, y pruebas de 
laboratorio de análisis clínicos. 

 
El interesado fija la indemnización reclamada en 400.000 euros, más 

la cuantía derivada del posterior daño moral y psicológico, que “por hallarse 
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aún pendiente de determinación definitiva por estabilización no puede 
aportarse”. 
 

Tercero.- El reclamante interpuso recurso contencioso-administrativo, 
tramitado en el P.O. 1300/2021 ante la Sala de lo Contencioso-administrativo 
del Tribunal Superior de Justicia de Castilla y León, con sede en Valladolid, 
contra la desestimación por silencio administrativo de su reclamación. 

 
No consta en el expediente remitido a este Consejo que haya recaído 

sentencia en el citado procedimiento. 
 
Cuarto.- Al expediente, además de la historia clínica del paciente, se 

incorporan informes del jefe del Servicio de Ginecología y Obstetricia y del jefe 
de la Unidad de Reproducción, ambos del Hospital hhhh de xxx1, de 13 de 
noviembre de 2020, 14 de febrero de 2020 y 2 de marzo de 2020. 

 
Quinto.- Concedido trámite de audiencia, el 14 de febrero de 2022 el 

interesado presenta escrito de alegaciones en el que solicita la “suspensión 
del presente procedimiento por prejudicialidad de los juzgados de lo 
contencioso administrativo pues si ustedes me dan trámites en esta 
instancia, me dejan indefenso en la instancia judicial que ya tengo abierta, 
provocando duplicidades y dobles recursos”. 

 
Sexto.- El 7 de septiembre de 2022 se formula propuesta de orden 

de la Consejería de Sanidad, por la que se estima parcialmente la 
reclamación de responsabilidad patrimonial y se reconoce al reclamante una 
indemnización de 30.000 euros. 

 
Séptimo.- El 30 de septiembre de 2022 la Asesoría Jurídica de la 

Consejería de Sanidad informa favorablemente dicha propuesta. 
 
 

En tal estado de tramitación, se dispuso la remisión del expediente al 
Consejo Consultivo de Castilla y León para que emitiera dictamen. 

 
Octavo.- Por Acuerdo del Presidente del Consejo Consultivo de 28 de 

octubre de 2022 se requiere a la Consejería de Sanidad el informe emitido 
por la Inspección Médica o, en caso de no existir el citado documento, nuevo 
informe de la Asesoría Jurídica de la Consejería de Sanidad. 

 
En la misma fecha se suspende el plazo para emitir el dictamen. 
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Noveno.- El 8 de noviembre de 2022 se remite nuevo informe de la 

Asesoría Jurídica de la Consejería de Sanidad en el que se manifiesta que, “A 
la vista de lo anterior, revisado por parte de esta Asesoría Jurídica el informe 
precitado (nº 1471/22) se advierte un error de transcripción de carácter 
material, al hacerse alusión a un informe de la Inspección Médica, que tal y 
como se advierte en la petición de documentación complementaria solicitada 
por parte del Consejo Consultivo no forma parte del expediente”. 

 
Analizada dicha documentación, se reanuda el plazo para la emisión 

del dictamen 
 

 
II 

CONSIDERACIONES JURÍDICAS 
 
1ª.- El Consejo Consultivo de Castilla y León dictamina en el presente 

expediente con carácter preceptivo, de conformidad con lo previsto en el 
artículo 4.1.i),1º de la Ley 1/2002, de 9 de abril, reguladora del Consejo 
Consultivo de Castilla y León, correspondiendo a la Sección Primera emitir el 
dictamen según lo establecido en el apartado tercero, 1.g) del Acuerdo de 6 
de marzo de 2014 del Pleno del Consejo, por el que se determina la 
composición y competencias de las Secciones. 

 
2ª.- El procedimiento se ha instruido con arreglo a lo previsto en el 

título IV, “De las disposiciones sobre el procedimiento administrativo común”, 
de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común 
de las Administraciones Públicas (LPAC), con las especialidades que se 
recogen en relación con los procedimientos de responsabilidad patrimonial. 

 
No obstante, cabe poner de manifiesto el excesivo tiempo transcurrido 

desde que se presenta la reclamación (23 de octubre de 2020) hasta que se 
formula la propuesta de orden estimatoria parcial de la Consejería de 
Sanidad (7 de septiembre de 2022). Esta circunstancia necesariamente ha de 
considerarse como una vulneración por parte de la Administración del 
artículo 12.b) del Estatuto de Autonomía de Castilla y León, que consagra el 
derecho de los ciudadanos a la resolución de los asuntos que les conciernan 
en un plazo razonable; e igualmente como una infracción de los principios y 
criterios que han de regir su actuación, recogidos en la LPAC, como los de 
eficacia, celeridad, eficiencia y servicio a los ciudadanos, entre otros, sin 
olvidar el incremento que ha de conllevar necesariamente la cantidad que, 
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como indemnización por responsabilidad patrimonial de la Administración, se 
vaya a conceder, en su caso, mediante la oportuna resolución. 

 
A este respecto, debe tenerse presente que los titulares de las 

unidades administrativas y el personal al servicio de las Administraciones 
Públicas que tuviesen a su cargo la resolución o el despacho de los asuntos, 
serán responsables directos de su tramitación y adoptarán las medidas 
oportunas para remover los obstáculos que impidan, dificulten o retrasen el 
ejercicio pleno de los derechos de los interesados o el respeto a sus intereses 
legítimos, disponiendo lo necesario para evitar y eliminar toda anormalidad 
en la tramitación de procedimientos; y que los términos y plazos establecidos 
en esta u otras leyes obligan a las autoridades y personal al servicio de las 
Administraciones Públicas competentes para la tramitación de los asuntos, 
así como a los interesados en los mismos. Ello en virtud de lo dispuesto en 
los artículos 20.1 y 29 de la LPAC. 

 
Este retraso ha motivado que el paciente haya interpuesto recurso 

contencioso administrativo ante la Sala de lo Contencioso-administrativo del 
Tribunal Superior de Justicia de Castilla y León, con sede en Valladolid, 
contra la desestimación por silencio administrativo de la reclamación 
patrimonial. 

 
En los términos expuestos en el antecedente de hecho tercero, en el 

expediente remitido a este Consejo no consta que haya recaído sentencia en 
el P.O. 1300/2021. 

 
Finalmente, no consta en el expediente que se haya emitido informe 

por la Inspección Médica ni por la aseguradora de la Administración. 
 
3ª.- Concurren en el reclamante los requisitos de capacidad y 

legitimación exigidos por la LPAC.  
 
La competencia para resolver la presente reclamación corresponde al 

Consejero de Sanidad, en virtud de lo dispuesto en el artículo 82.2 de la Ley 
3/2001, de 3 de julio, del Gobierno y de la Administración de la Comunidad 
de Castilla y León. 
 

La reclamación se ha presentado en tiempo hábil conforme al artículo 
67.1 de la LPAC. 
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4ª.- El artículo 106.2 de la Constitución establece que “Los particulares, 
en los términos establecidos por la ley, tendrán derecho a ser indemnizados 
por toda lesión que sufran en cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en 
los casos de fuerza mayor, siempre que la lesión sea consecuencia del 
funcionamiento de los servicios públicos”. 

 
La referencia constitucional a la ley debe entenderse hecha a los 

artículos 32 y siguientes de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, del Régimen 
Jurídico del Sector Publico (LRJSP), a la que se remite, de forma genérica, el 
artículo 81 de la Ley 3/2001, de 3 de julio. 

 
Conforme a la jurisprudencia del Tribunal Supremo, la reiterada 

doctrina del Consejo de Estado, así como la de este Consejo Consultivo, la 
responsabilidad patrimonial de la Administración Pública exige la 
concurrencia de los siguientes requisitos: a) daño efectivo, evaluable 
económicamente e individualizado en relación con una persona o grupo de 
personas; b) antijuridicidad del daño, en el sentido de que la persona que lo 
sufre no tenga el deber jurídico de soportarlo, de acuerdo con la ley; c) 
imputabilidad a la Administración de la actividad dañosa, es decir, la 
integración del agente en el marco de la organización administrativa a la que 
pertenece o la titularidad pública del servicio o la actividad en cuyo ámbito se 
produce el daño; d) relación de causalidad entre la actividad administrativa y 
el resultado dañoso, esto es, que el daño sea consecuencia del 
funcionamiento normal o anormal de un servicio público; e) ausencia de 
fuerza mayor. Asimismo, se exige que la reclamación se presente antes de 
que transcurra un año desde el momento en que se produjo el hecho 
causante. 

 
No obstante, la jurisprudencia modula el carácter objetivo de la 

responsabilidad patrimonial al rechazar que la mera titularidad del servicio 
determine la responsabilidad de la Administración respecto de cualquier 
consecuencia lesiva relacionada con aquel que pueda producirse.  

 
En el ámbito de la responsabilidad sanitaria, el parámetro que permite 

apreciar el grado de corrección de la actuación sanitaria a la que se imputa el 
daño viene determinado por el criterio de la lex artis. La teoría de la lex artis 
ad hoc en la actuación médica parte de considerar que la obligación del 
médico o de los servicios sanitarios es una obligación de medios, en tanto 
que no es posible asegurar la salud en términos absolutos. De ahí que la 
Administración Sanitaria y sus agentes estén obligados a poner a disposición 
del usuario todos los medios disponibles que hagan posible la protección de 
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la salud, protección que no siempre alcanza un diagnóstico cierto rápido, una 
curación sin secuelas o una atención sanitaria en un determinado tiempo y 
sin espera. El paciente tiene derecho a que se le dispense una atención 
adecuada, según la lex artis ad hoc, y no a obtener un resultado curativo 
determinado, toda vez que la medicina no es una ciencia exacta; la lex artis 
ad hoc abarca no sólo intervenciones quirúrgicas, sino también tratamientos 
no quirúrgicos y de diagnóstico. 

 
Por tanto, según el criterio de la lex artis ad hoc, solo existirá 

responsabilidad cuando se infrinjan los parámetros que constituyen dicho 
criterio, que están, pues, en relación con el elemento de la antijuridicidad, de 
modo que existe obligación de soportar el daño -por no ser éste antijurídico- 
cuando la conducta del médico que ha tratado al paciente ha sido adecuada 
a la lex artis, mientras que, en caso contrario, cuando la actuación del 
médico ha sido contraria a la lex artis, la obligación de reparar recae sobre la 
Administración. 

 
La dificultad de prueba del nexo causal en procedimientos de 

responsabilidad patrimonial en los que hay multiplicidad de causas y 
causantes de los daños, se acrecienta cuando se trata de lo que la doctrina 
denomina “daños pasivos”, o daños que no son consecuencia de una acción 
directa del facultativo, sino que son debidos a errores de diagnóstico u 
omisiones de la Administración Sanitaria o del tratamiento, que privan al 
paciente de cuidados médicos necesarios en el tiempo adecuado. 

 
Finalmente, debe mencionarse la reiterada jurisprudencia (recogida, 

entre otras, por la Sentencia de 21 de mayo de 2018, de la Sala de lo 
Contencioso Administrativo del Tribunal Superior de Justicia de Castilla y 
León, que alude a las Sentencias del Tribunal Supremo de 15 de enero y 1 
de febrero de 2008, y otras anteriores como las de 7 y 20 de marzo, 12 de 
julio y 10 de octubre de 2007), según la cual: “a la Administración no es 
exigible nada más que la aplicación de las técnicas sanitarias en función del 
conocimiento de la práctica médica, sin que pueda sostenerse una 
responsabilidad basada en simple producción del daño, puesto que en 
definitiva lo que se sanciona en materia de responsabilidad sanitaria es una 
indebida aplicación de medios para la obtención del resultado, que en ningún 
caso puede exigirse que sea absolutamente beneficiosa para el paciente. 

 
5ª.- En cuanto al fondo del asunto, hay que valorar si la destrucción 

de las dos muestras de semen criopreservadas por el reclamante, por los 
motivos y en las circunstancias expuestas en el antecedente de hecho 
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primero, constituye una vulneración de la lex artis y, por tanto, un daño 
imputable a la Administración. 

 
Con carácter previo, antes de entrar en esa cuestión, es preciso analizar 

el régimen jurídico aplicable a este supuesto y su posible problemática. 
 
El paciente, en un primer momento, ante la enfermedad diagnosticada 

de leucemia mieloide y con la alta previsión de padecer azoospermia, es 
derivado a la Unidad de Reproducción del Hospital hhhh de xxx1 donde, tras 
estudio seminal basal, firma el documento de consentimiento informado 
para la criopreservación seminal de dos muestras el 19 y el 23 de julio de 
1999. 
 

El mencionado consentimiento informado, firmado por el padre del 
paciente en su nombre y representación (página 42 del expediente), 
dispone lo siguiente: 

 
“2. No existe en la actualidad regulación legal de la 

criopreservación seminal en los casos no contemplados por la Ley de 
Reproducción Asistida y su normativa complementaria. En consecuencia, la 
criopreservación de semen que se solicita para el paciente no está sometida 
a marco legal alguno, y se efectuará tras la autorización administrativa 
pertinente por parte de la Dirección Médica del Hospital hhhh.  

 
»3. Las instalaciones donde será efectuada la criopreservación 

seminal son las del Banco de Semen del Hospital hhhh de xxx1. Los 
procedimientos de congelación y conservación son los utilizados en 
condiciones habituales, y las medidas de seguridad y custodia son las 
establecidas por la Ley de Reproducción Asistida y su normativa 
complementaria para su aplicación a las reservas seminales donadas con 
fines de reproducción asistida”. 

 
Por tanto, se afirma en el mencionado documento que no existe 

marco legal aplicable a este supuesto sin motivar esta afirmación. Sin 
embargo, se reconoce expresamente que el procedimiento y las medidas de 
seguridad y custodia aplicables son las establecidas en la Ley de 
Reproducción Asistida y su normativa complementaria. 

 
En el año 1999 estaba en vigor la Ley 35/1988, de 22 de noviembre, 

sobre Técnicas de Reproducción Asistida. El artículo 11.1 de la citada ley 
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disponía que “El semen podrá crioconservarse en Bancos de gametos 
autorizados durante un tiempo máximo de cinco años”. 

 
En el mismo sentido, el artículo 7 del Real Decreto 413/1996, de 1 de 

marzo, por el que se establecen los requisitos técnicos y funcionales precisos 
para la autorización y homologación de los centros y servicios sanitarios 
relacionados con las técnicas de reproducción humana asistida, establecía 
que “El semen podrá criopreservarse por un plazo máximo de cinco años”. 

 
Sorprende que el consentimiento informado, al contrario de lo que 

exige la citada Ley y la normativa complementaria, no mencione plazo 
durante el que se debían conservar las muestras, y establezca que “El semen 
criopreservado del paciente permanecerá en régimen de depósito en las 
instalaciones del Banco de Semen del Hospital hhhh de xxx1 hasta que el 
paciente decida lo contrario. La entrega de las reservas seminales se 
efectuará cuando lo desee, tras solicitud escrita y contra recibo”. 

 
Por tanto, la Administración, aunque ni siquiera menciona esta 

circunstancia, no puede acogerse al expresado límite temporal de cinco años 
que se establecía para la criopreservación del semen. En cualquier caso, se 
trata de una cuestión compleja por cuanto se han producido dos 
modificaciones normativas desde el momento en el que se realiza la 
criopreservación (en el año 1999) y el momento en el que el reclamante 
solicita las muestras que entendían que estaban conservadas (en el año 
2020) 
 

En este sentido, el mencionado artículo 11 de la Ley 35/1988 fue 
modificado por la Ley 45/2003, de 21 de noviembre, tras la cual el artículo 
11.1 de la Ley 35/1988 pasó a disponer que “El semen podrá crioconservarse 
en bancos de gametos autorizados al menos durante la vida del donante”.  

 
Finalmente, la ley 45/2003 fue derogada por la Ley 14/2006, de 26 de 

mayo, sobre técnicas de reproducción humana asistida. Su artículo 11 
dispone que “El semen podrá crioconservarse en bancos de gametos 
autorizados durante la vida del varón de quien procede”. 

 
Las disposiciones adicionales de las citadas leyes 45/2003 y 14/2006 

no regulan el destino de los gametos criopreservados con anterioridad a su 
entrada en vigor, por lo que es discutible si la Administración tenía o no la 
obligación legal de preservar las muestras del reclamante más allá de los 
cinco primeros años. Sin embargo, este debate no resulta aplicable a este 
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supuesto, en el que el paciente en ningún momento ha sido informado del 
posible límite temporal existente para conservar sus muestras, y la 
Administración, con sus actos, ha inducido al reclamante a pensar que 
estaban crioconservadas y, por tanto, ha generado durante años al paciente 
una expectativa de ser padre biológico que se ha visto frustrada. 

 
En cuanto a la causa que motivó la destrucción de las muestras, el 

informe del jefe del Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital hhhh 
de xxx1 y del jefe de la Unidad de Reproducción, de 13 de noviembre de 
2020 (página 40 del expediente) afirma lo siguiente: 

 
“En junio de 2010 se produjo la rotura accidental de uno de los 

contenedores de Nitrógeno líquido del Banco de semen con la consiguiente 
pérdida o deterioro de algunas de las muestras en el almacenadas, entre las 
que se encontraban las de D. yyy1. Este tipo de evento excepcional está 
recogido en el consentimiento informado firmado por el padre del paciente.  

 
»No conocemos las razones por las que la Dirección Gerencia 

del Hospital en el año 2010 decidió no informar a los pacientes de la pérdida 
de su material reproductivo, solo disponemos de un informe remitido en 
aquel momento desde la Unidad de Reproducción a aquella Dirección tras 
reorganizar el Banco de semen, donde figuran las incidencias detectadas.  

 
»Cuando tenemos constancia de que el paciente reclama la 

utilización de su material seminal criopreservado, personalmente el Dr. yyy2 
Jefe de la Unidad de Reproducción llama a D. yyy1 y le informa 
exhaustivamente de la situación, pero en ningún caso refiere que las 
muestras se hayan perdido, sino que se destruyeron en el año 2010 al 
dañarse la cisterna que las contenía y perderse el Nitrógeno líquido necesario 
para su mantenimiento. 

 
»Lamentamos profundamente la pérdida de sus muestras 

seminales por el imprevisible accidente sucedido, pero como se recoge en el 
documento de consentimiento informado tienen que ser conscientes de que 
en los procesos de criopreservación no puede excluirse de forma absoluta la 
posibilidad de que se produzca un deterioro accidental del semen almacenado, 
debido a circunstancias imprevisibles, inevitables o no consideradas en los 
protocolos de conservación en vigor. 
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»Hemos informado de las alternativas terapéuticas posibles y se 
ofrece nuestra Unidad para realizar el estudio y tratamiento de la pareja 
cuando ellos lo estimen oportuno”. 

 
Por lo expuesto, resulta acreditado que la pérdida de las muestras tuvo 

lugar por una rotura de uno de los contenedores de nitrógeno líquido del 
banco de semen en el año 2010. No se especifican los motivos ni las causas 
por las que se rompió el contenedor de nitrógeno líquido. 

 
El paciente fue diagnosticado de azoospermia el 10 de enero de 2020 

y tuvo conocimiento de los hechos, tras el requerimiento de sus muestras a 
la Administración, el 14 de febrero de 2020. 

 
Es cierto que el consentimiento informado reconoce la posibilidad de 

que “se produzca un deterioro accidental del semen almacenado, debido a 
circunstancias imprevisibles, inevitables o no consideradas en los protocolos 
de conservación en vigor”. Sin embargo, en este supuesto es evidente y 
notorio que la pérdida tuvo lugar por una manifiesta e injustificada falta de 
diligencia en la custodia de las muestras por parte de la Administración, que 
evidencia un incumplimiento de la lex artis ad hoc. 

 
Los actos realizados por la Administración han inducido al reclamante 

a pensar que sus muestras estaban conservadas y que tenía la posibilidad de 
ser padre biológico.  

 
La frustración de esta expectativa constituye, per se, un daño moral 

causado por un mal funcionamiento de la Administración (en este caso, de la 
Unidad de Reproducción del Hospital hhhh de xxx1), que el interesado no 
tiene el deber jurídico de soportar y que, por tanto, debe ser resarcido 
atendidos la aflicción, zozobra y sufrimiento psíquico sufridos.  

 
Aunque el reclamante afirma también que se ha producido una 

pérdida de oportunidad de haber sido padre biológico, no consta en el 
expediente remitido documentación, prueba o indicio alguno que, teniendo 
en cuenta la antigüedad y características de las muestras, permita apreciar 
dicha pérdida de oportunidad y, en su caso, ponderarla. Por tanto, al no 
haberse probado esta circunstancia por el reclamante (a quien incumbe la 
prueba de los hechos que alega), no puede considerarse acreditada y no 
procede su resarcimiento. 
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Por todo lo expuesto, ha quedado acreditado el nexo causal entre el 
daño moral reclamado y el funcionamiento del servicio público sanitario, por 
lo que la reclamación debe estimarse.  
 

6ª.- En cuanto al concreto importe de la indemnización a satisfacer, el 
reclamante manifiesta que “La evaluación económica del perjuicio causado y 
por tanto de la responsabilidad patrimonial de esa administración asciende a 
la cantidad de 400.000 euros (…)”. Afirma que “En casos similares nuestros 
más altos tribunales han determinado como cantidad a indemnizar la 
horquilla que va entre los 300.000 y los 400.000 euros en atención a la 
jurisprudencia existente respecto de quien priva a otro de la posibilidad de 
reproducirse, que es equivalente a la privación de sus órganos 
reproductores”. 

 
Por el contrario, la propuesta de la Administración considera que “la 

falta de información del extravío del material seminal criopreservado por el 
Hospital hhhh de xxx1 ha causado un daño moral al reclamante, se asume la 
indemnización de 30.000 euros en concepto de daño moral sufrido por el 
reclamante, cantidad indemnizatoria que se encuentra dentro de los 
parámetros de la jurisprudencia referida”. Para ello alude, a título ilustrativo, 
a la Sentencia 917/2021, de 18 de noviembre de 2021, del Tribunal Superior 
de Justicia de Madrid, que hace referencia a un caso similar. 
 
 Conviene precisar que en el presente supuesto, al contrario del caso al 
que se refiere la citada sentencia, no solo concurre un daño moral causado al 
reclamante, sino también un incumplimiento manifiesto del deber de custodia 
y conservación de las muestras por parte de la Administración, que debe ser 
indemnizado. 
 
 Por ello, teniendo en cuenta las circunstancias concurrentes en este 
caso, y considerando los argumentos contenidos en la citada Sentencia 
917/2021, de 18 de noviembre de 2021, del Tribunal Superior de Justicia de 
Madrid (que reconoce 30.000 euros para los dos reclamantes, que eran 
pareja), la indemnización, fijada a tanto alzado, de 30.000 euros propuesta 
por la Administración para resarcir al reclamante, se considera adecuada. 

 
En todo caso, la cantidad a abonar deberá actualizarse a la fecha en 

que se ponga fin al procedimiento de responsabilidad, de acuerdo con lo 
previsto en el artículo 34 de la LRJSP.   
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III 
CONCLUSIONES 

 
En mérito a lo expuesto, el Consejo Consultivo de Castilla y León 

informa: 
 

Procede dictar resolución estimatoria parcial, por importe de 30.000 
euros, en el procedimiento de responsabilidad patrimonial iniciado como 
consecuencia de la reclamación presentada por D. yyy1, por los daños y 
perjuicios producidos por la pérdida de material seminal criopreservado por la 
Unidad de Reproducción del Hospital hhhh de xxx1. 

 
 
No obstante, V.E. resolverá lo que estime más acertado. 
 

 


