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CONCLUSIONES

	
 Necesidad urgente de unificar los sis-
temas de toma de datos. Tanto entre los 
diversos grupos de rescate, como entre las 
aseguradoras y las federaciones autonómi-
cas. Hay que tender a la homogeneización 
de las fichas de recogidas de datos. Unido a 
esto hay que unificar también los criterios 
de tratamiento que garanticen los aspectos 
fundamentales de privacidad de los usua-
rios, aún cuando se traten de datos pre-
viamente anonimizados: confidencialidad, 
integridad, disponibilidad y resilencia. 

 La creación de una base de datos de ac-
cidentalidad ha de permitir realizar estudios 
más completos e incidir de forma precisa 
en las causas y problemática de la acciden-
talidad en el medio natural.

 Necesidad de trabajar con la adminis-
tración sanitaria para poder recabar in-
formación relativa al volumen de atención 
sanitaria derivada de la práctica de activida-
des deportivas en el medio natural.

 En la mayor parte de los rescates efec-
tuados por la Guardia Civil (58%) la persona 
rescatada estaba ilesa. Hay que continuar 
defendiendo el carácter público y gratuito 
de los rescates para evitar que los ilesos, 
por retrasar o evitar la llamada, acaben 
siendo heridos o fallecidos. De igual modo 
hay que concienciar a los montañeros de la 
importancia de una comunicación rápida 
con los servicios de rescate desde que sur-
gen los primeros inconvenientes.

 Es indispensable ofrecer formaciones 
de calidad en nuestros clubes y fede-
raciones. La falta de nivel técnico es la 
principal causa de accidentes en el medio 
natural. Junto a la formación es impres-
cindible conseguir transmitir informa-
ción fiel de las características y con-
diciones de la montaña, hacer que esta 
sea asequible y entendible por el usuario 
novel de modo que entiendan los riesgos 
que implica salir a la montaña y adapten 
sus actividades en consonancia.
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ESTUDIO DE UN CASO

Cómo hemos visto en el estudio la actividad de senderismo es la 
que implica un mayor número de accidentes, y dentro de los grupos 
de edad destacados por su siniestralidad se encuentran los meno-
res de 18 años.

La incidencia en la opinión pública de los siniestros en los que hay 
implicados menores, su especial protección ante las leyes y su si-
tuación de dependencia respecto a los adultos que les acompañan, 
guían, enseñan, tutelan,... en sus salidas al medio natural hacen a 
este grupo de edad especialmente vulnerable.
Siguiendo la línea del trabajo emprendido hace más de un año por 
el Comité de Seguridad de la FEDME con las “Lecciones Aprendidas” 
http://seguridadfedme.es/lecciones-aprendidas/, queremos en 
este estudio realizar un análisis especifico de los sucesos ocurri-
dos el 18 de julio de 2016 cuando una menor falleció durante la rea-
lización de una excursión programada dentro de un campamento 
juvenil en la provincia de Huesca.

El objetivo nunca es realizar juicios paralelos ni pretender culpar 
a nadie. Buscamos, a través de historias reales, dar significado a 
hechos cotidianos que son parte fundamental, aunque no de forma 
directa, de accidentes posteriores. Queremos hacer entender que 
un accidente es siempre la consecuencia de una serie de tomas de 
decisiones que, de no ocurrir nada, consideraríamos irrelevantes, 
pero que hiladas y puestas en relación con hechos posteriores ob-
servamos que son fundamentales para la producción del accidente.
Hemos elegido este caso por la actividad que representa y el gru-

po de edades involucrados, por la enorme cantidad de situaciones 
sobre las que permite reflexionar y ante todo, porque es un caso 
cerrado en vía judicial; a través del Auto 00068/2017 del Juzgado de 
Primera Instancia e Instrucción de Boltaña (Huesca) se decretó el 
sobreseimiento de la causa, toda vez que los familiares de la menor 
fallecida habían previamente renunciado a las posibles acciones 
penales y civiles que les correspondían e instaban al archivo defini-
tivo de las actuaciones.
El 18 de julio de 2017 un grupo de 28 menores y 3 monitores, per-
tenecientes a un campamento juvenil, tenía previsto iniciar una 
travesía de varios días en el entorno del Parque Nacional de Ordesa 
y Monte Perdido. La ruta desde el primer momento tuvo varios in-
convenientes.

•La previsión de inicio de la ruta era salir a las 12:00, desde el 
Parking de San Urbez, sito en el Cañón de Añisclo. Sin embargo las 
condiciones de la carretera y las características del autobús provo-
caron un considerable retraso y el tener que iniciar la actividad en 
un punto distinto  (Parking de la Tella) al planteado inicialmente.

•Todos los participantes en la actividad llevaban mochilas cargadas 
con ropa y comida para varios días, sacos de dormir y, de forma 
repartida, tiendas de campaña y útiles de cocina.

•Este retraso inicial provocó la llegada al punto de inicio, San Urbez, 
en las horas centrales del día; a consecuencia del calor existente en 
ese momento, los monitores deciden esperar a que bajen las tem-

ESTUDIO DE UN CASO. ACCIDENTE DE GRUPO JUVENIL EN EL CAÑON DE AÑISCLO (PIRINEO DE HUESCA),  
JULIO 2016.
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peraturas para comenzar a andar y por tanto retrasan aún más la 
hora de inicio, que fue sobre las 16:30-17:00.

•A lo largo de ese día coinciden con dos guardas forestales que les 
indican la prohibición genérica de acampada en el interior del Par-
que. Con esta información los monitores deciden cambiar de desti-
no a uno nuevo: Fuen Blanca.

•Antes de llegar a destino cae la noche por lo que el grupo debe 
alumbrarse con linternas para continuar avanzando.

•En un momento determinado se encuentran con un paso equipa-
do con cadenas, que permite ayudarse en la progresión puesto que 
el camino se estrecha y existe un precipicio en el lado izquierdo de 
la marcha.

•Es en esta zona donde la menor pierde el equilibrio y cae al vacío 
unos 15 metros. En un primer momento al comunicar con los mo-
nitores del grupo se halla consciente y refiere dolor en una pierna.

•Al no existir cobertura telefónica una de las monitoras empren-
de, en solitario, el camino de regreso (3 horas) hacia el inicio de 
la excursión en busca de posibilidades de comunicación. Una vez 
conseguida cobertura de telefonía contacta con la Guardia Civil so-
licitando el rescate y siguiendo sus instrucciones regresa de nuevo 
hacia el lugar del accidente.

•La lejanía del punto donde se encuentra la víctima y lo tardío del 
momento (la comunicación se produce cerca de las 3 de la madru-
gada) llevan a que sea necesario esperar al amanecer para realizar 
el rescate con helicóptero y médico.

•A las 7 am llega el helicóptero de la Guardia Civil, informándoles los 2 
monitores restantes del fallecimiento de la menor durante la madrugada.

•En ese momento se procede al traslado del cadáver y a continuación 
se traslada hasta la localidad de Ainsa a todos los componentes del 
grupo donde se les proporciona alimento, abrigo y apoyo psicológico.

LECCIONES APRENDIDAS:

Siempre es más sencillo valorar los sucesos a posteriori, e igual-
mente resulta fácil el pensar que nosotros actuaríamos distinto 
ante situaciones semejantes a las expuestas. El valor de estas lec-
ciones es poder aprender, en frio, a marcarnos líneas rojas y des-
echar planteamientos previamente a vernos en situaciones com-
plejas de toma de decisiones. Algunas ideas que podemos descubrir 
en este caso son las siguientes:

•El resultado de una actividad en montaña depende, en buena me-
dida, de la gestión previa hecha de la actividad. Cómo llegar a un 
sitio determinado, revisar las posibilidades de acceso, si es apto 
para el vehículo que nos traslada, permisos que hay que solicitar o 
revisar la existencia de plazas en el lugar que queramos pernoctar, 
son algunas de las respuestas que debemos tener confirmadas an-
tes de empezar una actividad.

•Plantear los horarios de la actividad de manera realista a las ca-
pacidades del grupo, la época del año (horas de luz, temperaturas, 
afluencia de personas, etcétera), y comenzando a calcular desde 
cuando queremos llegar a destino hasta la hora que deberemos co-
menzar. Plantear una serie de horarios y puntos de paso y marcar 
un punto de “no retorno” nos facilitará la toma de decisiones duran-
te la actividad.

•Hay que ser capaces de dar marcha atrás en todo momento. El 
éxito de una actividad radica en volver. Ante la incertidumbre o los 
cambios imprevistos hemos de recordar que la montaña siempre 
estará allí, esperándonos. Este punto ha de extremarse en su cum-
plimiento cuando somos responsables de un grupo.

•Tenemos que valorar las condiciones de comunicación que encon-
traremos en la zona. Prever la necesidad de llevar sistemas alterna-
tivos a la telefonía móvil.

•Una actividad sencilla no significa exenta de riesgos. Pequeños 
cambios sobre lo previsto (oscuridad, temperaturas extremas, 
vientos fuertes, lluvias, tormentas,...) llevan a generar modificacio-
nes en esa “sencillez” (caminar con linternas, agotamiento, des-
hidratación, cursos de agua crecidos, caída de piedras,...) que no 
valoramos como peligrosas en sí mismas.

•Siempre hemos de adaptar la actividad a las capacidades y con-
diciones del grupo y no al contrario. Esta adaptación ha de incluir 
planes alternativos al principal y los motivos por los que deberá 
cambiarse el plan principal.

•Cumplir la legislación (ratios y titulaciones en este caso) no supo-
ne un cheque en blanco. Toda actividad deberá atender a las carac-
terísticas y circunstancias de las personas participantes y del lugar 
y condiciones de realización de la actividad.
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