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FISCALIA PROVINCIAL
VALENCIA
Delegado Jefatura Siniestralidad

DP 8086/2007
Juzgado de Instruccion n° 12 de Valencia

AL JUZGADO

EL FISCAL en el traslado conferido por Providencia de 8 de Enero de 2010 y
posterior diligencia del Sr. Secretario de efectivo traslado de 8 de Febrero de 2010
de las actuaciones practicadas, y a la vista de las mismas, se constata que las
Diligencias Previas 8086/07 del Juzgado de Instruccién Valencia n° 12 , sobre el
fallecimiento de nueve personas por cancer, que, segin los hechos descritos en la
denuncia, eran trabajadores de la cocina del Hospital Clinico de Valencia, en la
medida que las referidas instalaciones eran contiguas a los servicios de Radioterapia,
Radioisétopos, Medicina Nuclear y Cobalto.

Durante la instruccién, habiéndose practicado, informes de la Facultad de
Fisicas, departamento de Fisica atomica, molecular y nuclear y aportandose los
informes técnicos, de Consejo de Seguridad Nuclear, a quien le corresponde
reglamentariamente el control y vigilancia de los servicios nucleares y radiologicos
de Espafia. Se han practicado testificales de los responsables de los distintos
servicios y se ha requerido todas las pruebas que pudieran determinar una causa
eficiente de las referidas muertes.

Tanto del informe del Servicio de Radiofisica y Proteccién Radiologica de 30
de enero de 2007 que ya referia “que resultaba absolutamente improbable que las
patologias indicadas sean consecuencia de la exposicion a radiaciones ionizantes
cuyo origen sea la actividad propia del Servicio de Radioterapia, dado los niveles

que estdn muy por debajo de los legamente establecidos™



Constatando la Inspeccién de Trabajo en su informe de 7 de Julio de 2008, que la
actuacion llevada a cabo por el Hospital Clinico, ha sido siempre tendente de forma
clara a investigar los hechos.

Que por parte de los denunciantes se amplio los hechos a la investigacion de al
vertido de 6xido etileno por escrito de 23 de Julio de 2008.

Se ha aportado a la causa informe sobre los casos de cancer ocurridos en
trabajadores de cocina del Hospital Clinico Universitario de Valencia, de 17 de Julio
de 2008, elaborado por el Area de Epidemiologia de la Direccién General de Salud
Publica de la Conselleria de Sanitat. , en el que indica que no resulta procedente
calcular tasas de mortalidad o de incidencias basadas en los casos confirmados, ya
que tales indicadores presentan “enorme variabilidad y carecen prdacticamente de
valor cuando los casos son muy pocos (en nuestro caso, un solo caso de cada tipo
de cdncer)”y concluye que la agrupacién de casos de cdncer observada es poco
plausible bioldgicamente que responda a un factor causal compartido y pueda
atribuirse al azar”.

Consta un informe de 5 de Abril de 2007 de la jefatura de los servicios de
Mantenimiento de Clinico, respecto a la cocina del centro, que lleva mas de
cincuenta afios en la misma ubicacién y que se han realizado reformas respecto a
acometidas de desagiies y desembarco al colector general, con fosa séptica
hermética, con control periddico por los servicios de mantenimiento de control,
revision y sustitucion de filtros.

Consta en la causa informe de 26 de Junio de 2008, un informe del Hospital
Clinico , en que pone de manifiesto todos los informes , sobre controles |,
remodelaciones , productos quimicos utilizados en area de cocina y radiologia ,
documentacién sobre prevencion de riesgos en servicios de radiologia como
instalaciones de cocina , planos de los distintos departamentos a analizar ,
documentacién relativa a la estructura y delimitacion de las 4reas destinadas a
cocina y radiologia , documentacién de desagiies en ambos departamentos
cuestionados , tuberias extractoras , chimeneas .Es decir una documentacién que se
puede calificar de exhaustiva .

Se solicito y se uni6¢ a la causa, informe elaborado por el Departamento de
Fisica Atomica, Molecular y Nuclear de la Facultad de Fisica de Valencia, sobre
elementos tan esenciales en esta instruccién como “la  estanqueidad e

impermeabilizacién de las 4reas destinadas a la manipulaciéon de particulas



ionizantes o radiactivas y su influencia o repercusién en areas y personas préximas
al origen”, de las instalaciones radiactivas del Hospital Clinico Universitario de
Valencia. Llegando a la conclusion “gue los trabajadores que prestan sus servicios
en las instalaciones radioactivas realizan su trabajo en condiciones de profeccion
radioldgicas seguras y que los frabajadores situados en zonas exteriores a dicho
servicio ,dado a la distancia a la que se encuentran respecto de las fuentes de
radiacion y teniendo en cuenta ademdas los tabiques y muros de carga interpuesio
sen unas y otros , que hacen el papel de blindaje protector , no estan sometidos a
nivel de radiacion diferente de la radiacion de fondo ambiental ..”

Por parte del Consejo de Seguridad Nuclear se emitié informe de la inspeccion
realizada los dias cinco y seis de Junio de 2008 sobre las instalaciones ubicadas en
el Hospital Clinico Universitario de Valencia , donde se constata que estan
disponibles los archivos histéricos de las verificaciones diarias realizadas siguiendo
el protocolo , diarios de operaciones, equipos simulador , no constatando ninguna
anormalidad y que en noviembre de 2007 el Servicio de Radiofisica y Proteccion
Radiolégica , realizé una verificacion radiologica ambiental , sin incidencias
significativas en sus resultados.

Por Gltimo se aportd informe de 9 de Enero de 2009 del Ayuntamiento de
Valencia sobre sistema de extracciéon y evacuacion de humos, procedente de
radiologia y cocinas del referido hospital, en que se constata que “no existe
comunicacion alguna entre ambas instalaciones y que las conexiones al
alcantarillando también es independiente en ambas zonas”.

Légicamente era necesario que por parte del Médico Forense se completara la
instruccion con la emision de informe sobre la etiologia del cancer padecido por los
denunciantes , en relacion a los hechos a que se refiere la denuncia , informes de 24
de Marzo de 2009 y 15 de Junio de 2009 que sustituye al anterior. En sus
conclusiones tras estudiar los distintos tipos de céncer padecidos por los afectados,
se constata “que los cdnceres padecidos por los pacientes de referencia no son
coincidentes”. Y llega a la conclusion “De lo expuesto, como resultado del estudio
pormenorizado de toda la documentacion médica facilitada, (historias clinicas),

bajo el punto de vista médico legal, no se puede establecer que la patologia sufrida

por los denuncianies hava sido consecuencia de lo denunciado .

Es por ello que las nuevas peticiones de diligencias por escrito de 18 de Enero

de 2010 y de 21 de mismo mes y afio , no deben ser admitidas , dado que inciden en



aspectos que han sido sobradamente contestados en todos los informes citados y que
como la peticion de datos estadisticos, ya se contesta en el informe que se elaboro
por el Area de Epidemiologia de la Direccién General de Salud Publica de la
Conselleria de Sanitat, de 17 de Julio de 2008, en que se indica que no resulta
procedente calcular tasas de mortalidad por los argumentos que el mismo se indican
y el resto de diligencias o ya estdn suficientemente contestadas con una lectura de
todos los informes o inciden en diligencias inocuas como la referida a chalecos de
radiologia, o pretende dilatar la instruccién sin datos objetivos de los motivos de las
nuevas vias de instruccion.

Conforme a la instruccion practicada , se constata que se han efectuado todo tipo
de comprobaciones técnicas sobre la adecuacion de las instalaciones de la cocina del
Hospital Clinico respecto a la proximidad de una fuente de radiaciones ionizantes y
la evacuacion de los productos empleados en ambas , asi como de los productos
quimicos utilizados tanto en la cocina como en el servicio de radioterapia del
referido hospital , sin que en ninguno de los informes se constate , defecto de las
instalaciones , productos y en definitiva causalidad con la patologia sufrida por los
denunciantes .

Por todo lo expuesto y siendo el ejercicio de la accion penal ante todo un

ejercicio de responsabilidad debiendo evitarse formular acusaciones mal fundadas que o

bien conduzcan inexorablemente a una sentencia absolutoria o bien a castigar con la

llamada pena de “banquillo” a una persona inocente con los consiguientes perjuicios

personales y considerando que en el presente caso ,ho se puede desarrollar a la vista del

material probatorio obtenido por la instrucciéon, una minima actividad probatoria que

pueda estimarse de cargo con minimas garantias de desvirtuar la presuncion de

inocencia al amparo de lo establecido en el articulo 782.1 de la Ley de

Enjuiciamiento Criminal, solicitamos el sobreseimiento provisional del articulo

641, 1 de dicha ley procesal.

Valencia a 24 de Febrero de 2010

Jaime Gil Rubio
Delegado de Jefatura de Siniestralidad Laboral



