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RESUMEN

Un nivel pluviométrico de aproximadamente 450 litros por metro cuadrado en la cuenca del barranco de Arás provocó una crecida del mismo situada en un nivel de periodo de retorno milenario, inundandocon gran violencia el Camping Las Nieves sito en el término municipal de Biescas (Huesca - España). En esta tragedia se produjeron 87 fallecidos y un elevado número de heridos y damnificados de diversa consideración. En respuesta al mismo se montó un operativo de respuesta en Jaca para poder asumir las labores de identificación de los fallecidos y acogimiento de sus familiares o allegados.

Gracias a una respuesta total de las autoridades locales de Jaca y una entrega sin limitaciones o reservas de todas las personas y organismos a los que se solicitó su colaboración o se presentaron como voluntarios, sin ningún tipo de se pudo poner en marcha un protocolo básico de respuesta, diseñado previamente y centrado exclusivamente en el proceso de investigación forense sobre los fallecidos y en la atención a sus familiares o allegados.

Partiendo de una introducción genérica para establecer las premisas necesarias de cualquier plan de catástrofes, en este trabajo se describe el operativo general aplicado en Jaca cuyo objetivos principales se sitúan en la identificación indubitada de los fallecidos y la prevención de las consecuencias psíquicas en los allegados de las víctimas.

Después se enumeran básicamente algunos de los errores cometidos y concluye con un diario de la aplicación de dicho plan en la respuesta montada en Jaca frente a la tragedia de Biescas (Huesca). 

PALABRAS CLAVE

Catástrofe, protocolo, desastre natural, investigación forense, identificación, trastorno deestres postraumático.

INTRODUCCION 

La cultura de organización y coordinación de las eventuales respuestas frente a las posibles catástrofes que pueden asolar a determinados lugares, regiones, naciones o incluso a través de las fronteras ha desembocado en una nueva ciencia multidisciplinaria (KULLING et al 1995) (DE BOER 1995) (BRISMAR et al 1996) (NOJI 1994) que está tomando forma alrededor de estructuras como los Centros de Catástrofes, Centros de control epidemiológico, Centros de Prevención y Control de Enfermedades, Agencias de control o manejo de emergencias, Protección Civil, Centros de desastres naturales, etc.. 

En cada nación adopta una forma diferente pero todos tienen los mismos objetivos que engloban tres grandes aspectos como son: el intento de evitar que los desastres y catástrofes se produzcan; el que si se han de producir pueda ser la sociedad avisada a tiempo (LIU et al 1996) (MMWR 1996a); y por fin, que el control de sus consecuencias mediante respuestas adecuadas en tiempo y calidad permitan disminuir la morbilidad en lo posible tanto en los aspectos físicos (SCHULTZ et al 1996) como psíquicos (GOENJIAN et al 1995) y mortalidad (STAES et al 1994).
Un plan de abordaje frente a las catástrofes solamente puede ser considerado desde un punto de vista complejo (MEYER et al 1995) como una respuesta de toda la sociedad implicada. Esta aparente generalización de responsabilidades no supone que se difuminen cada uno de sus aspectos ya que todos ellos son protagonistas necesarios (CARR et al 1996). Es necesario recordar la frase “una cadena es tan fuerte como su eslabón más débil” para pensar que si uno de esos “eslabones” falla, es muy posible que todo el sistema quede afectado. 

La elaboración de un plan de respuesta global debe considerar todas las opciones posibles y construirse en base a los objetivos posibles del mismo. El análisis de este posible planteamiento pasa por revisar cada uno de los aspectos implicados.

Las opciones de evaluar un acontecimiento trágico por sus efectos son tantas como variados esos aspectos cuantificables que permitirían establecer ese calificación. Podremos hablar de catástrofe cuando el número de fallecidos, el número de heridos, el número de damnificados o los costes económicos supongan alarma en la población. Pero también es catástrofe cualquier acontecimiento trágico que supere la posibilidad de respuesta local normalizada en cualquiera de sus aspectos, tanto en la atención de heridos, el procedimiento sobre fallecidos, la respuesta a damnificados o la asunción de los costes económicos que ha provocado. Se trata pues de una doble definición, la primera depende la sensibilidad de la sociedad y la segunda es puramente funcional y no de mera cuantificación, de forma que un desastre puede ser catástrofe en un lugar cuya capacidad de respuesta tenga un nivel determinado, y no serlo cuando exista una estructura autónoma suficiente para asumir todas los aspectos que requiere.

Cuando la catástrofe se ha producido, la función de un plan específico comprende la organización de la respuesta integral frente a cualquier tipo de desastre en el territorio del Estado, debiendo establecer si dicha respuesta será automática o, por el contrario, se debería realizar previa petición del respectivo Gabinete de Crisis que corresponde a cada lugar. 

Dentro de esa organización toma un papel básico el diseño de las necesidades medias frente al desastre, la optimización de los recursos cercanos con una colaboración inmediata con las autoridades locales (FRIEDMAN 1995) (AZOLOV et al 1995) y las referencias a otros medios que existan en otros lugares mediante su coordinación para un máximo uso a través de un centro de control estatal con un listado de medios humanos y materiales específicos. 

La importancia de estos listados son de relevancia esencial ya que cada tipo de catástrofe puede requerir muy diferentes medios resultando imposible que una sola circunscripción posea la capacidad de respuesta total, fundamentalmente en aquellos casos en que la sofisticación de esos requerimientos es muy elevada como pueden ser: la posibilidad de utilizar sistemáticamente laboratorios de biogenética para estudio del DNA (MANNUCCI et al 1995); el concurso de medios aéreos (MARTCHENKE et al 1995); equipos informáticos y software específicos (O´CARROLL et al 1995) como ejemplos puntuales que la experiencia aumenta hasta extremos imprevisibles. 

Tras el abordaje de esa actuación de respuesta, debe persistir un plan de seguimiento, asesoría y control del impacto de la catástrofe en sus aspectos sanitarios, psicológicos a medio y largo plazo (BLAND et al 1996) (SEWENSON et al 1996) tanto en afectados (WEISS et al 1995) , convivientes en los que el nivel de autopercepción de la tragedia será la clave de su evolución futura (OSTWALT et al 1995) (GREENING et al 1996)(FREEDY et al 1994) como en intervinientes, sin descuidar los aspectos judiciales, económicos o de Geografía Humana como líneas de trabajo muy importantes desde un punto de vista social (SMITH et al 1996) (PARASURAMAN 1995b) 
LA PREGUNTA CLAVE ¿A QUIÉN DEBEMOS DIRIGIR ESA RESPUESTA?

Una visión superficial de una catástrofe nos conduce a pensar inmediatamente en los heridos, en los fallecidos y en los damnificados directamente en sus bienes, sin embargo, cuando penetramos en la tragedia y la vivimos de una forma inmediata es fácil comprobar como los grupos de personas que se encuentran inmersas son muchos más que los anteriormente referidos, aun cuando el foco de atención fundamental deban ser los primeros. 

La forma de conocer esos colectivos afectados se puede realizar de dos formas diferentes y complementarias. En primer lugar un repaso por la bibliografía mundial de los últimos años nos presenta, en cada una de las parcelas del conocimiento, los diferentes enfoques que cada grupo de expertos valora desde su propia vivencia. Estos trabajos nos señalan quiénes deben ser considerados como poblaciones que requieren atención. En segundo lugar, la propia experiencia de este tipo de acontecimientos hace que el campo visual de los posibles afectados se amplíe por la implicación en la tragedia.

Las publicaciones realizadas por los diferentes especialistas o grupos de trabajo que aportan su propio conocimiento y las investigaciones de campo que han realizado en las diferentes situaciones catastróficas, van implementando esa lista de grupos de riesgo en los siguientes apartados:

1. Fallecidos y heridos físicamente (MMWR 1996) directamente en la catástrofe de diferente consideración y gravedad considerando la diferente evolución de los heridos en el tiempo en determinadas patologías características en algunos desastres(McNABB et al 1995) (BINNITSKI et al 1995) (LEBEDEVA et al 1995)(KIRILLOV et al 1995) (KASATKIN et al 1995) así como el posible aumento del numero de fallecidos sobre los inicialmente aparecidos en el lugar de los hechos 

2. Diferentes trastornos psíquicos inmediatos (SHARAN et al 1996) (GARRISON et al 1995)a medio (PARKER et al 1995) o a largo plazo (McDONNELL et al 1995) (BLAND et al 1996) en los heridos supervivivientes fundamentalmente a traves del protagonismo de los trastornos de estres postraumático (PTSD) y en los damnificados no heridos (SWENSON et al 1996) (GREENING et al 1996) (KARANCI et al 1995)

3. Aumento de la morbilidad física a través de trastornos diversos como la alteración de la conducción cardiaca (YAMABE et al 1996), ataques cardiovasculares (KARIO et al 1995) en los que el factor precipitante es la sobrecarga emocional padecida y que afecta fundamentalmente a personas con cardiopatía previa (SUZUKI et al 1995) (YOSHIKAWA 1995) y psíquica, el desequilibrio de patologías previas como la hipertensión sistémica que presenta una clara alteración de sus cifras tensionales en estas situaciones, (KARIO et al 1995) (KARIO et al 1996) desequilibrios en diabéticos (SONE et al 1995) (KAUFMAN et al 1995) incluso en personas que han vivido la catástrofe de forma indirecta. Aparición de procesos epidémicos diferentes dentro de los cuales las patologías respiratorias se destacan por su incidencia específica a través de múltiples factores (MAEDA et al 1996) (NOJI 1995), apareciendo descritas infecciones específicas como los arbovirus (GILLILAND et al 1995) (MMWRb 1994), leptospirosis (FUORTES et al 1994) (MORSHED et al 1994). Dentro de los pacientes con patologías previas su descompensación puede provocarse en el interior de una situación emocional específica, pero además existen unas variaciones del entorno que debe ser evaluadas como son la posible alteración de los servicios de atención sanitaria convencional que se encuentran en estado de sobresaturación (MAEDA et al 1996), la dificultad del acceso a la atención médica por la destrucción de las comunicaciones o construcciones públicas (FRENCH 1995) (AXELROD et al 1994) o incluso el cambio de los vectores de algunas enfermedades endémicas(EDITB 1994) (MMWRb 1994),con especial trascendencia en los paises tropicales (TRAPE et al 1996) (JENSEN et al 1995) pero sorprendentemente ocultos en algunos de nuestras catatástrofes (MAEDA et al 1996)., entre otros.

4. . También se detecta un aumento de la mortalidad en la población no lesionada directamente en la tragedia con especial trascendencia en las muertes súbitas (LEOR et al 1996)(ROSENMAN 96), (MULLER et al 1996),

5. Patologías de sobrecarga física y psíquica (LUTGENDORF et al 1995) (HART 1995) y trastorno de estrés postraumático en los intervinientes (SMITH et al 1994), voluntarios (STUHLMILLER 1994), militares (HOLSENBECK 1994) y profesionales sanitarios (KANIASTY et al 1995) que han tomado parte en las labores de auxilio o apoyo en la tragedia en los tendrá una gran importancia la percepción del desastre y la autovaloración de su papel en el mismo (OSTWALT et al 1996)

6.  De especial trascendencia, ya implícita en comentarios anteriores, es la población que padece una patología previa y dentro de ellos requieren una especial atención las personas que por su edad (SILVERMAN et al 1995) u otras limitaciones no son autónomos (CLINTON et al 1995). 

7. También las poblaciones que presentan alguna dificultad de relación social, así como aquellas personas que no dominan la lengua del lugar del siniestro, inmigrantes y marginados (CARR et al 1995) deben constituirse en personas que requieren una especial atención en los desastres (WEBSTER et al 1995)

8. La amplitud de las consecuencias de una catástrofe superan el hecho individual para provocar una verdadera patología de la sociedad donde aparece en la que el impacto sanitario (BREWER et al 1994) demográfico, económico y social genérico (SMITH et al 1996) debe ser considerado como una parte inherente y coprotagonista de sus consecuencias, y por ello prevista la respuesta (WICRAMANAYAKE et al 1995) (McDONNELL et al 1995)

Y dentro de estas personas que de una forma u otra son afectadas por los desastres vividos, estos investigadores seleccionan factores de riesgo que se repiten en sus diferentes trabajos. Así vemos como el quedarse sin hogar o temer no tenerlo en el futuro (KARANCI et al 1995), la edad muy avanzada, el sexo femenino y fundamentalmente el padecimiento de una situación premórbida anterior a los hechos (SHARAN et al 1996) (MELLMAN et al 1995), o el bajo soporte social de un damnificado (CARR et al 1995) se conforman como los elementos de mayor trascendencia tanto la intensidad como en la duración mayor de los procesos postraumáticos de índole psíquico. El trastorno de estrés postraumático en las distintas edades tras desastres trágicos han sido estudiado por diferentes autores y con un abanico de resultados que oscilan entre la clara tendencia a la normalización (SHAW et al 1995) y diferentes patología psiquiátricas (GOENJIAN et al 1995).

Además de la imprescindible revisión bibliográfica, también la vivencia personal se convierte en un factor de conocimiento específico (NEAL et al 1996). El contacto con hechos traumáticos que afectan tanto a individuos, como a grupos de personas demuestra que es necesario considerar también como afectados directos a todas esos familiares directos o allegados que tienen una relación directa con una víctima, aun cuando exista una lejanía de localización en el momento de sufrir determinadas violencias graves. Cuando pensamos en un suicidio, en un fallecimiento en accidente de tráfico, en un homicidio, etcétera es obligatorio considerar al protagonista fundamental que es la víctima, pero es inevitable mirar hacia esas personas que sufren y van a sufrir frente a un hecho traumático. 

En base a lo anterior, planificar una catástrofe debe valorar no solo la posible respuesta frente a los damnificados, heridos, fallecidos o supervivientes sino también a todas esas personas, familiares o allegados directos, que van a acudir inmediatamente al lugar de los hechos con una enorme sobrecarga emocional, a reconocer a un familiar o amigo muerto, o a varios de ellos; localizar un desaparecido; acompañar a un herido; o sufrir con un damnificado superviviente.

Cuando hablamos de catástrofes este grupo de personas, que llamaremos “familiares o allegados”, deben llegar al lugar donde todo ha sucedido. La región de una catástrofe es un lugar con sus infraestructuras totalmente alteradas, puede ser incluso de dificil o limitado acceso, habitualmente con deficits de las necesidades habituales cubiertas, y todo ello en una situación emocional de un nivel de estrés muy elevado. 

Estas personas cercanas emocionalmente a las víctimas están sujetas a un riesgo potencial de patología física y psíquica cercano a aquéllos a los que quieren proteger o acompañar. En la misma línea de dimensionar una respuesta previendo el volumen necesario de la misma, debemos reconocer como habitual que el nivel de sufrimiento, ansiedad, angustia de las personas desplazadas al lugar de los hechos puede llegar incluso a superar ampliamente al de algunas víctimas que han sobrevivido con daños menores, objetivamente o relativamente al resto de afectados.

También es habitual que algunos de estos familiares o allegados que se van moviendo entre los diferentes operativos de respuesta, sección de atención sanitaria primaria, hospitales, tanatorios, etc. sean posibles heridos o damnificados de la propia catástrofe que están buscando a sus familiares o amigos. Es decir, cuando hablamos de ese colectivo genérico estaremos dando una respuesta a parte de los damnificados heridos con capacidad autónoma o no heridos, y no fallecidos

Por todo ello es criterio del abajo firmante que este último grupo de personas, “familiares y allegados”, deben ser incluidos en una planificación integral de un desastre.

¿CÓMO, CUÁNDO, DÓNDE, QUÉ MEDIOS, EN QUÉ FASES O PERIODOS DE TIEMPO … DEBEMOS DIRIGIR ESA RESPUESTA?

Una vez comprobado el amplio abanico de personas a que va dirigido todo el plan de catástrofes, es necesario pensar en la enorme diversificación de medios humanos y materiales que pueden ser necesarios. Así, una segunda parte de este trabajo sería analizar todas y cada uno de estos aspectos, siendo el objetivo fundamental el responder a todos los requisitos tanto individuales como sociales, judiciales, etc..

Si la definición de catástrofe supone que se han sobrepasado las capacidades locales de respuesta asumimos automáticamente que esa respuesta no puede quedar centrada en los medios habituales que han sido superados. La experiencia indica que es necesaria la implicación de todos los organismos de respuesta social así como de los propios individuos como parte de una sociedad desbordada por un acontecimiento trágico.

La etiqueta que mejor debe calificar a estas situaciones caracterizadas por sus víctimas de uno u otro tipo, es la de la solidaridad organizada. Ningún particular, grupo privado o público u organismo se inhiben a ese apoyo pero sin embargo es absolutamente necesario que esa estructura de actuación urgente, y también masiva, sea organizada en sus medios humanos y materiales.

En la primera fase de una catástrofe, la inmediata en el tiempo y en el lugar, depende de una voluntariedad altruista y entregada del entorno y  debe comenzar simultáneamente una organización inicial del voluntariado (MARSHALL 1995), que en muchas ocasiones debe tener un primer paso mediante una consulta a distancia bajo el concepto de la telemedicina (LLEWEELLIN 1995) (FERGUSON et al 1995) fundamentalmente cuando las causas son de gran especificidad de respuesta como por ejemplo en caso de las radiaciones y accidentes químicos (HALL 1995) A medida que pasa el tiempo, ese voluntariado, de gran calidad humana, debe ir dejando paso a una sucesiva cadena de respuesta institucionalizada que, a través de expertos, pueda dar una respuesta de mayor calidad técnica.

Es fácil pensar que en la contestación de ¿cómo se organiza la respuesta? será esencial dar un máximo rendimiento a los medios locales como primera medida. Tras esta premisa consideraremos la máxima utilización de los medios que otros ámbitos posean, para lo que es necesario confeccionar una base de datos con todos los medios materiales y humanos que, apareciendo en el diseño de respuesta, posean las diferentes autonomías, ministerios, entidades particulares, etc.. Aspecto no menos importante será asegurar el funcionamiento interdisciplinar e interorgánico (Autonomía-Estado, Cuerpos de seguridad, Profesionales de asistencia, etc...).

Si la primera consideración realizada era el optimizar los medios locales, debe ser igualmente imprescindible que la colaboración con las autoridades locales sea máxima ya que el conocimiento exhaustivo de los aspectos locales (geográficos, de comunicación, de medios, etc.) es primordial para conseguir dicho objetivo.

Todas las demás cuestiones pasan por un trabajo interdisciplinar y la necesaria existencia de un foro internacional único (DE VILLE 1995) donde la posible cooperación sea una de sus objetivos (KULLING et al 1995) (DE BOER 1995) (LEGOME et al 1995) (CLINTON et al 1995) (PARASURAMAN 1995a) (PETTIFORD 1995), para que, de forma similar a otras disciplinas científicas, lleven a actuaciones de una calidad técnica cada vez mayor, sin olvidar el gran aspecto de relación humana y solidaridad que existe siempre bajo estos acontecimientos.

DESCRIPCIÓN DE LAS CIRCUNSTANCIAS DE DISEÑO GENERICO Y APLICACIÓN DE UN PLAN DE CATÁSTROFE

En base a todo lo anterior, la ESTRUCTURA FUNCIONAL que requeriría dicha dinámica debería ser efectuada a través de áreas de responsabilidad específica que fueran capaces de asumir todas los problemas que una catástrofe genera, que como hemos visto son de gran complejidad.

A modo de apunte se indican las áreas que, en teoría, serían necesarias para cubrir todos los aspectos mencionados

1. Area de coordinación general y de relación con la respuesta local

2. Unidad de acceso - salvamento - recuperación 

3. Unidad de area de evacuación - tráfico

4. Unidad de respuesta sanitaria - Heridos 

5. Unidad de respuesta damnificados

6. Unidad de respuesta fallecidos en identificación 

7. Unidad de respuesta fallecidos en resto de aspectos

8. Unidad de respuesta familiares/allegados

9. Unidad de apoyo psicológico

10. Unidad de información y proceso de datos

11. Area de investigación judicial

12. Unidad de Gerencia y Personal auxiliar

DESCRIPCIÓN DE LAS CIRCUNSTANCIAS DE DISEÑO EN LOS ASPECTOS ESPECIFICOS DE FALLECIDOS Y FAMILIARES/ALLEGADOS DE LOS MISMOS

OBJETIVOS DEL PLAN DE CATÁSTROFE

Objetivos Primarios

Identificación indubitada. Este objetivo es primario e irrenunciable ya que soporta el mayor peso en lo que se refiere a los fallecidos y por otra parte cualquier fallo del mismo tendría consecuencias prácticamente irreparables. Esta identificación, en ciertas situaciones de gran dificultad, puede llegar a requerir periodos de tiempo mucho más prolongados que otras áreas de actuación frente a los desastres

QUE LA ÚNICA PREOCUPACIÓN DE TODOS Y CADA UNO DE LOS FAMILIARES Y ALLEGADOS DE LOS FALLECIDOS SEA SU PROPIA TRISTEZA. Como ya hemos visto en la introducción en estos familiares o allegados se va a producir una respuesta psicológica con un nivel de estrés que en ocasiones puede incluso superar al de los propios damnificados, cuando éstos no han sufrido un daño grave en su esfera física o psíquica. Por otra parte, es posible que dentro de ese grupo encontremos a afectados por el desastre que tienen que algún familiar entre esas personas fallecidas. Es decir no solo atendemos a personas venidas de fuera sino que es posible que demos acogimiento a supervivientes del siniestro.

Frases claves

Ir una hora, un día o una semana por delante de los problemas. Cada catástrofe tiene unas características que las diferencian de todas las demás por lo que “no es posible tener previsto todo” debiendo implementar o variar en cada momento el operativo adaptándose a los acontecimientos. Esta variación debe estar preparada con antelación suficiente para que no se provoquen periodos vacíos o solapamientos innecesarios.

Esta adaptación comentada solamente es posible a través de una FUNCIONALIDAD Y ELASTICIDAD MÁXIMA EN CADA UNA DE LAS ÁREAS Y EN CADA MOMENTO MEDIANTE LA ESTRUCTURA DE ACORDEÓN, es decir que todo debe dimensionarse de forma suficiente para poder crecer o para poder disminuir sin variar el esquema operacional.

Asumir los fallos para perfeccionar plan de catástrofe en tiempo real en el operativo actual. Dentro de esa funcionalidad cambiante es necesario retocar el operativo en aquellos puntos donde se detecte error susceptible de cambio.

En cada aplicación del plan concluir con un informe en que se destaquen los errores detectados. De una lógica aplastante es pensar en la necesidad de transmitir no solo el plan sino los errores cometidos para su utilización en próximas situaciones reales.

DIMENSIONAR LA RESPUESTA:

Situados frente a una catástrofe el primer movimiento de respuesta es siempre el abordaje inmediato de los problemas que surgen de cualquier índole que éstos sean, pero de una forma síncrona es necesario DIMENSIONAR LOS “NÚMEROS” DE LA CATÁSTROFE PARA PODER DISEÑAR LA RESPUESTA. Es necesario perder el tiempo que sea necesario, ya que la prisa puede condicionar errores que después son difícilmente asumibles y provocar efectos desastrosos.

Esta previsión de los números no trata de establecer el número de fallecidos, sino establecer un determinado nivel de respuesta. En este punto del trabajo, es necesario de nuevo aplicar la estructura del acordeón es decir, ningún número debe ser estanco, pudiendo crecer o disminuir según las circunstancias.

En el caso del operativo relativo a fallecidos y familiares/allegados deben considerarse los siguientes parámetros:
Número de fallecidos

Número conocido

Número presumido (no es una “previsión” de fallecidos sino una norma para yso exclusivo en dimensionar la respuesta)

Algunas características de los fallecidos, como por ejemplo:

Procedencia 

Nacionales 

Internacionales

Estado real de los cadáveres

Sin destrucciones

Con destrucciones medias

Nivel alto de destrucción

Número de acompañantes, familiares o allegados por cada cadáver. 

Con el fin de poder dimensionar la respuesta utilizamos en nuestro caso una valoración basada en la experiencia personal, si bien existen suficientes antecedentes conocidos en la bibliografía mundial para que esta respuesta deba ser considerada como necesaria. 

5 familiares/allegados por cada fallecido (en casos de fallecidos familiares,fallecidos de una misma familia, o lejanía/cercanía del lugar de la catástrofe al domicilio de éstos, este número puede disminuir pero es mejor no retocar a la baja)

1 de cada 5 requerirá tratamiento psicoterápico urgente con especial trascendencia a personas sin hogar, marginados, inmigrantes, mujeres, menores de edad y personas con patología psíquica anterior

1 de cada 5 requerirá tratamiento farmacológico genérico y psicoterápico urgente

1 de cada 50 se descompensará de sus patologías previas (diabetes u otras endocrinopatías, hipertensión, y cardiopatías isquémicas fundamentalmente) y requerirá tratamiento especifico

1 de cada 100 nos hará un cuadro grave (anginas de pecho, infartos, comas diabéticos, crisis hipertensivas, etc) que requerirá actuación muy urgente y con posible riesgo vital

Pueden existir complicaciones sobreañadidas como contagios virales, salmonellosis, problemas respiratorios diversos, etc.

En todos los casos de asistencia médica convencional será necesario aplicar protocolos de trabajo habitual de urgencias en nivel de “asistencia sobresaturada”, con claros controles visuales en los pacientes de la medicación administrada, y en segundo plano el protocolo completo de historia clínica en los casos atendidos. Consideración especial deben tenerse a las dificultades de accesos a centros sanitarios para no transmitir un control de una patología a otras estructuras de atención.

INFRAESTRUCTURASNECESARIAS RELATIVAS A LOS FALLECIDOS Y FAMILIARES/ALLEGADOS

Centro de Clasificación primaria de los fallecidos dónde se efectuarán exclusivamente las primeras labores de identificación. RESPUESTA INMEDIATA EN EL TIEMPO Y EN LUGAR. 

La elección de este centro está muy limitado por la inmediatez y la necesidad de que sea cercano y equidistante a la zona de los hechos. En este centro no debe realizarse ningún reconocimiento por familiares, ninguna información oficial ni salir ningún listado y solamente tiene una misión preliminar. Una vez cumplida ésta deben pasar paulatinamente al 1º nivel.

El único pensamiento para establecer este Centro de Clasificación Primaria es la amplitud máxima posible y los accesos tanto al lugar del desastre como al teórico lugar de los centros de referencia de próximo nivel

En este centro se dará salida a lo siguiente:

· Numeración de cada cadáver y colocación de una pulsera de identificación con ese número

· Recogida de objetos personales en pequeños contenedores con el mismo número del fallecido

· Toma de los datos iniciales de sexo, edad aproximada. ficha básica de características

· En los casos de catástrofes sin duda de la etiología pasar al lavado del rostro

· Toma de fotografías de frente y ambos perfiles, con referencia de número

· Toma de vídeo similar, con referencia de número

· Toma inicial de huellas dactilares

Infraestructura necesaria 1º NIVEL

Su duración en el tiempo será de las primeras 36 + 12 horas tras la tragedia.

Es conveniente que se consiga una temperatura ambiente de aproximadamente 14-16 grados centígrados para poder realizar con un mínimo de incomodidades el gran bloque del primer trabajo. Dentro de lo posible establecer un flujo laminado de aire.

Su organización debe asumir tanto el gran bloque de la identificación inicial como la acogida inicial y centro de decisión, tanto para los familiares, como para el personal profesional de la identificación. Su papel fundamental es pues mixto ya que debe permitir tanto la identificación y elaboración de listados iniciales, como el primer control de acogida a familiares/allegados y voluntarios

· Nave temperatura controlada (aproximadamente) 14-16 grados con capacidad para el número de fallecidos previsto

· Estructura intermedia libre de desplazamiento que absorba un número elevado de personas moviéndose, ya que en ese primer periodo va a ser imposible controlar suficientemente a los familiares/allegados, voluntarios acreditados y voluntariado incontrolado.

· Nivel de accesos organizada, controlable y con zona de aparcamiento cercana suficientemente grande. Deseable en extrarradios (por problemas de circulación urbana)

· Ante riesgo de asistencia urgente a personas debe existir una interconexión garantizada con un hospital general (ambulancia fija y cercanía máxima posible)

· Edificio auxiliar anexo de atención con infraestructura de intercomunicación compleja (líneas telefónicas, telefax, trabajo en tiempo real de multipuesto, etc.) y que tenga suficientes despachos o habitaciones independientes para asumir, o bien recordar la posible distribución con tabiques móviles de un espacio diáfano:

· Nivel básico de catering que además debe considerar las posibles necesidades de los intervinientes en la catástrofe, voluntarios, etc

· Estructura de atención sanitaria privada urgente (1ó 2 despachos o salas) con infraestructura básica de actuación urgente en la que debe destinarse a los voluntarios asistenciales de mayor experiencia en urgencias médicas

· Estructura de atención psicológica privada urgente ( 3 a 6)con la infraestructura necesaria para garantizar la privacidad e intimidad.

· Oficina Judicial con autonomía para cumplir todo el proceso documental que requiere la toma de datos, la identificación, permisos de traslado, de inhumación o incineración, ofrecimiento de acciones, etc.

· Oficina policial, donde se puedan centrar los diferentes aspectos policiales que una catástrofe genera y pueden desembocar en la colaboración entre diferentes equipos y cuerpos

· Oficina centralizada de funerarias. Siendo uno de los aspectos necesarios la toma de decisiones de lugares de destino de los fallecidos, condiciones del traslado, incineraciones, inhumaciones complejas, etc. es aconsejable acercar esta oficina a las familias para evitar un deambular por diferentes lugares y despachos.

· Oficina de denuncia de desaparecidos, donde se centralizan los datos ofertados por los familiares y allegados para una adecuada búsqueda. Debe ser también la mesa de información y de intercomunicación, elaboración única de listados oficiales, etc. Esta Oficina de denuncia debe tener un área de recogida de datos para su elaboración posterior y de los llamados datos antemortem que serán básicos en identificaciones complicadas.

· Mesas de control de voluntarios de contenido básico para asegurar el control y fluidez de las ofertas recibidas, turnos de trabajo, etc.

· Profesionales sanitarios, con específica consideración del nivel de capacitación y especial preparación.

· Psicólogos, especial referencia a las personas con experiencia clínica o en otras catástrofes.

· Intérpretes, con específica consideración a las lenguas usadas y su nivel de uso 

· Otros voluntarios como los voluntarios cono conocimiento de la localidad que separaremos entre “de transporte”, “decoches”, de “acompañamiento”, “de acogida”, etc…

· Medios y mantenimiento con especial referencia a ofertas de medios de uso específico

Infraestructura necesaria 2º NIVEL 

Su duración en el tiempo será de los siguientes 5 + 2 días tras la conclusión del 1º nivel.

En este nivel van a comenzar los problemas graves relativos al deterioro natural de los cuerpos de los fallecidos, tanto de los que estén en vías de identificación como los que aparecerán con posterioridad en casos de catástrofe con diseminación de cadáveres. Es conveniente que se consiga una temperatura ambiente de aproximadamente 0 º C.

Su papel fundamental es la identificación y elaboración de listados. En este caso se establece ya un centro de referencia que se describe en apartado posterior. Puede en momentos determinados actuar como primer control de acogida a familiares/allegados y voluntarios antes de la remisión al centro de referencia de acogida definitivo.

· Nave temperatura controlada < 0º grados con similar capacidad que la nave anterior

· Edificio auxiliar anexo de atención con similar estructura de despachos y nivel básico de catering

· Estructura de desplazamiento que absorba un número de personas menor que en el nivel 1º

· Es presumible que el traslado de un operativo a el segundo nivel tenga ciertos problemas, ya que en este caso el centro de referencia básico será otro diferente del de identificación 

· El traslado de los familiares a un centro de referencia alejado de la zona de tanatorio tiene una especial importancia en este segundo nivel de respuesta ya que la identificación que cada vez resulta más compleja y dramática y por ello puede ser más prolongada. También es conveniente separar a las familias de la vivencia mantenida de la muerte através de la dureza del acumulo de cadáveres Esta dicotomía no debe ser impuesta, sino realizarla a través de los psicólogos y con mecanismos de convicción. Tiene como contrapartida necesaria el requerir que se garantice al máximo la información entre en centro de referencia (acogida) y el centro de identificación y una estructura móvil (voluntarios de coches) que garantice los traslados.

Infraestructura necesaria 3º NIVEL 

Su duración en el tiempo será de los siguientes 14 + 5 días tras la conclusión del 2º nivel.

En este nivel los problemas anteriores van a ser tan graves que las identificaciones pueden posponerse una o dos semanas por requerir métodos más complejos.(comparación DNA, historias de fracturas, intervenciones o dentarias, etc...). Es conveniente que se consiga una temperatura ambiente de aproximadamente 0 º C.

Su papel exclusivo es la identificación y elaboración de listados.

Su duración en el tiempo y dimensiones dependerá del número de personas no identificadas, del número de desaparecidos y del estado del goteo de cadáveres presumido. Pudiendo hacerse mediante un mantenimiento del dispositivo del segundo nivel o pasar a estructuras de menor entidad con las siguientes posibilidades: estructuras móviles, solicitud al ejercito de infraestructura, o paso a ciudad de gran tamaño con dotación suficiente.

Infraestructura necesaria 4º nivel, hasta la conclusión definitiva.
Independiente del número de personas no identificadas, del número de desaparecidos y del estado del goteo de cadáveres presumido. Debe asegurarse el paso a ciudad de gran tamaño con dotación suficiente.

OTRAS INFRAESTRUCTURAS

Gran centro de referencia que debe ser capaz de asumir todo el dispositivo de acogida, centro de referencia de los familiares, estancia prolongada en lugares cómodos, catering completo, etc... Este operativo irá aumentando a los largo de los dos primeros días, hasta su máximo rendimiento.

Infraestructura hospitalaria de apoyo que ya hemos comentado que es básica por el riesgo de aparición de patologías graves, y también como posible centro asistencial donde puedan estar heridos no fallecidos que así mismo son familiares.

Infraestructura viaria de acceso con estructura de recepción y orientación (en las vías de acceso p.e. personal uniformado con planos de la ciudad, radioaficionados, etc.)

Carreteras de nivel nacionales (tragedias nacionales)

Trayectos red europea (en caso de fallecidos extranjeros)

ORGANIGRAMA DE FUNCIONAMIENTO. 

Queda definido por la necesidad de implicar a todas las autoridades locales
 ya que es necesario un conocimiento básico de la zona para elaborar respuesta y mantener su nivel. 

Es básico la creación de áreas de trabajo y de responsabilidad que asuman todos los aspectos de la atención múltiple que se requiere, recordando fundamentalmente los objetivos prioritarios. 

· Cada área debe ser capaz de decidir variaciones sobre su actividad pero no puede cambiar el operativo general. Su elasticidad es necesaria para adaptarse a los problemas específicos que surgen continuamente.

· Cada área tendrá un coordinador y un suplente. Los coordinadores deben evitar trabajar directamente cuando el número de la tragedia sea elevado, a excepción de urgencias o situaciones no controladas

· En cada área debe existir un responsable local (Concejal, Alcalde, Técnico del Aytº ya que se requieren medios a los que solamente se tiene acceso a través de los mismos)

· Cada área tendrá un color distintivo diferente que se utilizará en las acreditaciones que deberán estar visibles

· Cada área debe tener un lugar y un número de teléfono de referencia

· Dos reuniones diarias del equipo completo

· Recordar que además de los objetivos primarios debe contarse con el límite de las personas, el agotamiento y el aburrimiento pueden ser muy problemáticos. Debe tenderse a cierta profesionalización del voluntariado, mediante una sustitución paulatina de los voluntarios por técnicos del staff, si se prolonga al tercer nivel. El cuarto nivel debe ser solamente asumido por profesionales.

· En cuanto sea posible se deben establecer turnos de trabajo, con personas de presencia física y de localización, teniendo especial cuidado en no agotar a los voluntarios y que sepan a que atenerse continuamente.

Las áreas necesarias son las siguientes

· Área de procedimiento judicial relativa a los fallecidos, donde debe primar la exactitud y pulcritud del trabajo, y donde la toma de datos y papeleo puede requerir grandes dosis de empatía hacia las personas que sufren.

· Área de investigación forense - identificación (se separa como área por especial contenido en estos casos), prima los aspectos técnicos

· Unidad de voluntarios profesionales psicólogos
, esencial en la disminución del dolor y tristeza de los afectados.

· Unidad de voluntarios profesionales de atención médica, que deben prepararse desde los tratamiento convencionales genéricos hasta descompensaciones muy graves

· Unidad de voluntarios de acompañamiento
/coches

· Unidad de voluntarios de acogida, con referencia exacta de condiciones de número de camas disponibles, particularidades como el lenguaje o las edades de los hijos propios, religión, etc.

· Unidad de asistencia de Policía Municipal y Nacional, en la que es importante su coordinación y conseguir que sus responsabilidades y lugares de trabajo no se monten entre ellas

· Unidad de Catering, esencial y de gran dificultad por la imprevisión sobre el número 

· Unidad de medios y mantenimiento, recordar que todo lo que se puede estropear se estropea.

· Unidad de Información. Importancia clave en la interconexión entre centro de identificación y centro de acogida

· Unidad de presupuestos/gastos. Después será prácticamente imposible reconstruirlo

· Unidad de investigación y recogida de datos de familiares/ allegados/ fallecidos/ desaparecidos…. Ulterior trabajo de proceso de datos científico de datos

Medios humanos de cada área

· Deben diseñarse según previsiones básicas contando siempre con equipos de personas de presencia física por encima de las necesidades y con gran elasticidad de los localizados.

· Los voluntarios requieren una convocatoria inicial a través de medios de comunicación, que debe ser controlada continuamente por el riesgo de desadecuación entre el nivel de voluntariado ofertado y el requerido.

· Cada hora de presencia física debe considerarse como equivalente a tres horas de localización. 

· El personal localizado debe ser utilizado en la medida de lo posible, y en el caso en que ya no se requiera debe ser relevado mediante oportuna comunicación telefónica.

Material necesario tanatológico 

Básico que debe garantizar tanto la opción de una identificación por profesionales, como situar el operativo de fallecidos en el menor nivel posible de impacto visual:

Tantas camillas como número de fallecidos 

Separación visual con biombos

Control de temperatura y cambio de aire continuo

Sábanas blancas impecables y plásticos 

Tabiques móviles.

Específico cuya petición debe ser generada por cada una de las áreas a través de la unidad de medios y mantenimiento, y entre los que su importancia esencial destacamos los siguientes

Sanitario múltiple e interconexión con Hospital General

Asegurar comunicaciones : líneas telefónicas, varios fax

Fotocopiadoras

El propio de los forenses, equipos de identificación

Radiografía general portátil, radiografía dentaria portátil

Garantizar intercomunicación con Laboratorios centrales con capacidad DNA y Centros de Referencia de Identificación Nacionales o Internacionales (Interpol…)

Cámaras frigoríficas con potencia de -25º, con utilidad máxima en el control previo de los casos de cadáveres tras las 48-72 horas iniciales, para un adecuado manejo posterior de los mismos (fundamentalmente en el protocolo de identificación).

Recordar que los cadáveres trasladados después de las 48-72 horas, así como los traslados internacionales tienen unos requisitos de embalsamiento y conservación muy rígidos y deben estar previstos..

OPERATIVO DE INVESTIGACIÓN CENTRADO EN IDENTIFICACIÓN

Grupos de familiares de 4 miembros. Entrada controlada de 1 ó 2 grupos simultáneos como máximo,acompañados con :

· Personal judicial

· Policía Judicial

· Apoyo Psicoterápico

· Profesional (Psicólogo/Psiquiatra)

· Atención sanitaria inmediata con dos equipos de cruz roja

· Voluntariado de acompañamiento

· Ambulancia en la entrada para eventual traslados

Protocolo de identificación:

Cada fallecido debe ser reconocido de una forma indubitada por un mínimo de dos familiares o conocidos directos, realizada por separado

Cada identificación debe ser contrastada mediante huellas dactilares en los casos posibles.

De cada fallecido debe realizarse una ficha completa de identificación, siendo especialmente buena la de Interpol adaptada por los Cuerpos de Seguridad. Es básico la confrontación con datos antemortem en algunos casos de especial dificultad.

De todos y cada uno de los fallecidos, y siempre con el mismo número, debe recogerse y guardarse adecuadamente muestras susceptibles de realizar DNA

Operativo pos-identificación de mantenimiento de respuesta

 Al finalizar el operativo fundamental ya que se presume surgirán multitud de comunicaciones y consultas sobre desaparecidos, personas no reintegradas el trabajo, etc…

Diseño de recorrido de identificación y posterior procedimiento documental.

En cuanto un familiar o grupo denuncia una desaparición en la oficina central del edificio auxiliar, se le asigna un psicólogo y un voluntario local, con los que pasan a la sala de espera dónde reciben un número o números correlativo.

Primer contacto con voluntario y Psicólogo comienza preparación previa a la identificación en los casos en que se desborda la mera compañía del voluntario de acompañamiento, o bien de una forma automática en todos.

En cuanto se consiguen las fotografías de los fallecidos las personas que han denunciado la desaparición efectúan una primera revisión de las mismas, por grupos de sexo, edades. etc.

Paso a “identificación familiar” selectiva a las personas no identificadas o pendientes de segunda identificación y coincidentes en sexo y edad con las denunciadas. En ocasiones no es posible ser selectivo por ser varios los desaparecidos o por complejidad de identificación.

Recorrido que debe contemplar el salir por otro lugar diferente del que entraban los grupos de identificación. Dicho plan consigue que no hubiera una comunicación de ese sufrimiento a las personas que esperaban para identificar.

 En el segundo nivel los fallecidos estarán ordenados de forma que se pueda evitar el máximo que los familiares deambulen entre ellos. Cualquier cambio de nivel de operativo debe llevar esa condición con el fin de conseguir el menor impacto visual posible.

Zona de Nuevos cadáveres

Zona de Identificados

Zona de No Identificados en el primer nivel o pendientes de segunda identificación y/o confirmación

Si realizan una identificación positiva, deben pasar a la oficina judicial instalada en el edificio auxiliar para completar todo el papeleo oportuno.

Posteriormente, y si así lo desean, pasan a la oficina de funerarias para gestionar los trámites del posible traslado

Una vez concluidos estos pasos, deben ser trasladados (voluntarios de coches y de acompañamiento) al Centro de referencia donde esperarán la conclusión de la labor completa de ratificación de la identificación. En los casos de horario nocturno pueden pasar a sus domicilios de acogida, donde se les tendrá localizados, con una presunción mínima de seis horas en los primeros días para ratificar la identificación si no existen especiales problemas. Recordar que en algunos casos la ratificación científica de una identificación puede tener problemas fundamentalmente en casos específicos de destrucción elevada o periodos de tiempo de rescate muy prolongados.

OPERATIVO DE INVESTIGACIÓN CENTRADO EN ASPECTOS MÉDICO FORENSES

Catástrofes de causa indubitada

Gestionar un máximo de aceleración de los trámites relativos a la autopsia médico forense, previo acuerdo con el Magistrado responsable, proponiendo centrar la información recogida en los aspectos externos y elaborar un protocolo de informe similar pero personalizado adecuadamente.

Ante cualquier problema o duda pasar a mecánica de investigación normalizada con autopsia completa

Catástrofes de causa no indubitada

Mecánica de investigación normalizada elaborando un protocolo de autopsia de carácter epidemiológico consensuado por equipo forense previamente y que debe adaptarse al nivel del problema que debe ser presentado y ratificado por el Magistrado responsable.

DIARIO DE APLICACIÓN DEL PROTOCOLO EN LOS ASPECTOS RELATIVOS A LOS FALLECIMIENTOS DE PERSONAS EN LA TRAGEDIA DE BIESCAS DEL DIA 7 DE AGOSTO DE 1996

0.30 H.
JUEVES 8 de agosto de 1996

En ese momento ya se ha establecido por su inmediatez, cercanía y accesos en ESCUER el Centro Primario de Clasificación de fallecidos, por lo que se establece, previo acuerdo con el Magistrado actuante, el listado de funciones de dicho Centro

Previsiones para dimensionar la respuesta 

Se trata de una catástrofe con número de fallecidos no controlado, con gran diseminación, sobre terreno irregular con arrastre de nivel intenso por agua, que ha sucedido a las 19 h. en un camping con capacidad aproximada de 650 personas y que ha podido arrastrar a coches y personas detenidos por la avalancha de agua. Las labores de rescate son dificultosas por falta de luz, derrumbamientos, persistencia de riesgo, etc.. 

Con 10 fallecidos en la 1ª hora y aproximadamente 20 en la 2ª hora, sugiere que las dimensiones de la respuesta debe poder asumir 40 fallecidos en el 1º día y aproximadamente 80 entre el 2º y 4º día

Si cada fallecido genera 5 familiares o allegados de los que 5 necesitarán tratamiento farmacológico y psicoterápico de urgencia, otros 5 necesitarán tratamiento psicoterápico de urgencia, 1 de cada 50 desarrollará un proceso grave que requerirá actuación urgente específica y 1 de cada 100 desarrollará un proceso muy grave que requerirá actuación muy urgente específica de riesgo vital

La respuesta requiere:

Acogida de fallecidos = 80

Acogida de familiares y allegados = 80 x 5 = 400
Infraestructura necesaria 1º nivel (primeras 36 horas) (centrada en fallecidos)

Nave temperatura controlada 14-16 grados centígrados con capacidad de 80 fallecidos 
Edificio auxiliar anexo de atención 

Estructura intermedia libre de desplazamiento que absorba 500 personas moviéndose 

Gran centro de referencia 

Infraestructura necesaria 2º nivel (siguientes 5 días) (centrada en fallecidos)

Nave temperatura controlada <0º grados con capacidad de 80 

Edificio auxiliar anexo de atención 

Estructura de desplazamiento que absorba 100 personas moviéndose 

Infraestructura hospitalaria de apoyo 

Infraestructura viaria de acceso = CARRETERAS DE NIVEL NACIONALES Y TRAYECTOS RED EUROPEA (en caso de fallecidos extranjeros)

Infraestructura de voluntariado profesional, de acompañamiento y acogida 

Estos requisitos los cumple JACA: Gobernador Civil y Gabinete de Crisis en Biescas, encarga a JACA la elaboración de respuesta frente a los fallecidos.

1.30 H.
JUEVES 8 de agosto de 1996

Reunión con el Alcalde y Concejales del Ayuntamiento. Elección del Centro de La Paz

2.00 H.
JUEVES 8 de agosto de 1996

Reunión con responsables en el Centro de La Paz. Se asignan areas de trabajo a cada uno de los responsables.

Estructura de fallecidos se diseña para recibir 80 camillas /mesas, con separación visual con biombos entre las mismas, control de temperatura aire continuo, cubiertas con 80 sábanas impecables. 

Operativo de Identificación seguirá el protocolo establecido de paso grupos de familiares de 4 miembros, con entrada controlada de 1 ó 2 grupos acompañados con:


Personal judicial


Policía Judicial


Apoyo Psicoterápico


Profesional (Psicólogo/Psiquiatra)


Atención sanitaria inmediata con dos equipos de cruz roja


Voluntariado de acompañamiento

Ambulancia en la entrada para eventual traslado

En el edificio Auxiliar, se monta inicialmente el catering básico, y se habilitan las siguientes habitaciones: Oficina de Judicial, Oficina Policial, Funerarias, Información, Despachos de asistencia médica convencional y apoyo psicoterápico, Mesas de voluntariado.

La respuesta de Jaca es inmediata en todas las facetas comentadas

*ANEXO ESQUEMA 1

2.30 H.
JUEVES 8 de agosto de 1996

Ayuntamiento en pleno de Jaca gestiona la búsqueda de todos los medios solicitados

Es necesario destacar el trabajo en este momento del Alcalde, Concejales, Teresa Lacasta, y Funcionarios

Se monta el operativo de recepción de allegados, para lo que la Policía Municipal se sitúa en todos los accesos de Jaca con planos indicativos

5-6.00h. JUEVES 8 de agosto de 1996

Todo preparado para comenzar recepción en primer nivel

6.00h. JUEVES 8 de agosto de 1996

Llegada de primeros cadáveres y comienzo de la operación en primer nivel de 36 horas de respuesta (Se establece el límite de este primer nivel en las 7.00 horas del 9 de agosto). 

Necesario destacar aquí a los voluntarios de la Cruz Roja y Funerarias que comienzan dicho traslado

Funcionalidad adecuada. Catering básico montado y primeros voluntarios que comienzan a tomar sus responsabilidades específicas, a través de las mesas de voluntariado.

Todo el día siguen las labores de recepción de cadáveres, y funcionan las áreas de identificación y forense.

La identificación visual genera la necesidad de lavado de rostros de los fallecidos para lo que solicita la ayuda de Axuliares clínicos del Hospital, pero la saturación de dicho servicio en es e momento hace que dicha labor se asumida por voluntarios, entre los que destacamos a la Cruz Roja lo que provoca que algunos jóvenes deban asumir una labor de enorme dureza

17.00 h. JUEVES 8 de agosto de 1996

Preparación de segundo nivel de respuesta (desde las 36 horas a los 6 días inc.)

Reunión en edificio auxiliar de Centro La Paz con Ayuntamiento para conocer la posibilidad de dicho traslado.

Decisión del traslado de todo el operativo de La Paz al Palacio del Hielo entre las 4.00 h. y las 7.00 horas del VIERNES 9 de agosto de 1996.

Siguen las áreas funcionando. Es necesario destacar el nivel de entrega del voluntariado de todo tipo con una entrega sin reservas. 

Llama la atención que siguen sin aparecer cuadros de histrionismo e histeria entre los familiares. Se confirman las previsiones de asistencia multidisciplinaria. No comprobamos cuadros de riesgo vital. Atención sanitaria inmediata. Desequilibrios tensionales, de diabéticos, y cuadros respiratorios ocupan la práctica totalidad del trabajo medico. Los Psicólogos conectan a la perfección de forma que existe una rotación de uso casi ininterrumpido de los despachos privados. Los voluntarios de Jaca tienen una profesionalidad en su trabajo que llama su atención, convirtiéndose en verdaderos portavoces de las familias. Silencio y respeto entre las personas que sufren son las normas. Resulta impresionante comprobar la solidaridad llevada a límites desconocidos por el abajo firmante. Gran respeto al control de los grupos de identificación, los familiares asumen la espera numerada. Menor número total de familiares o allegados de los esperados posiblemente por varios fallecidos de cada familia y dispersión por existir varios hospitales y lugares de referencia de rescate montados. En ese momento existe un turno de Psicólogos establecido hasta el 31 de agosto.

3-4.00HORAS VIERNES 9 de agosto de 1996

DISEÑO DE RESPUESTA EN PALACIO DE HIELO 

*ANEXO ESQUEMA 2

A.- Recepción de cadáveres

A1.- Lugar para Cámara Frigorífica

B.- Paso de Cadáveres directo mientras sea posible

C.- Despacho y Laboratorio de Identificación

D.- Zona de Nuevos cadáveres

E.- Zona de Identificados en La Paz

F.- Zona de No Identificados en la Paz

G.- Centro de Comunicación

H.- Despachos diversos ( Procedimiento judicial, Policía Judicial, 

I.- Sala de espera 1

K.- Sala de espera 2 (grande)

J.- Acceso entrada con dos controles de entrada

Recorrido diseñado por Psicólogos en línea con inicial programa de salir por otro sitio por el que entraban los grupos de identificación : se decide el traslado del mobiliario del Centro La Paz que se ha demostrado cálido.

4 - 7.00 HORAS VIERNES 9 de agosto de 1996

Traslado de todo el operativo de La Paz al Palacio del Hielo. 

En el momento del traslado existen un total de 67 cadáveres de los que 12 se han trasladado a sus lugares de origen. 

El traslado tiene la dificultad de que los vehículos no llegan a pie de pista, por lo que la colaboración de los voluntarios es importantísima y muy dura, tanto física como psíquicamente. Siguen por doquier las muestras de una entrega que supera cualquier nivel esperado. Un dentista, voluntario de transporte porque dentro de las mesas de voluntariado no se habían requerido dentistas, se convierte en un apoyo en el trabajo de identificación. 

13.00 HORAS VIERNES 9 de agosto de 1996

Reunión en el Ayuntamiento para definir la postura de posible asunción del mantenimiento del diseño de trabajo actual hasta el 31 de agosto. Planteamiento del alto nivel de costo del operativo planteado. Contestación afirmativa del Pleno

Reunión prevista para el 25 de agosto para definir últimas evaluaciones

Definición de las áreas de trabajo durante los 21 días, con coordinadores y suplente, y capacidad de autodecisión en variaciones dentro del operativo diseñado. 

Contar con agotamiento del voluntariado y planteamiento de la tendencia de la profesionalización de la respuesta a través de la sustitución del voluntariado pro profesionales. Dificultad de dicho cambio al haber aparecido grandes lazos de comunicación de los familiares y allegados con los Psicólogos y con los voluntarios de acompañamiento y de acogida sobre todo. Algunos relatos de esa situación de solidaridad y entrega provocan el estupor, la admiración y una respuesta emocional entre los presentes. Posibilidad de redimensionar en cualquier momento.

Unidad de voluntarios profesionales psicólogos

Unidad de voluntarios profesionales de atención médica

Unidad de voluntarios de acompañamiento/coches

Unidad de voluntarios de acogida

Unidad de asistencia de Policía Municipal y Nacional

Unidad de Catering

Unidad de medios y mantenimiento

Unidad de Información. Importancia clave en la interconexión entre Palacio del Hielo (centro de identificación) y Palacio de Congresos (centro de acogida)

Unidad de presupuestos/gastos

Propuesta de montar el operativo de tercer nivel en la madrugada del día 13 al 14 próximos.

PLAN DE MANTENIMIENTO

Situación previsible de cadáveres a partir del día 9 de agosto:

Estamos en el nivel secundario de protocolo (dentro de los primeros siete días) 

Goteo de cadáveres a lo largo de los próximos 21 días

A medida que pase el tiempo los cadáveres llegarán en peores condiciones :

 Previo al paso del cadáver al Palacio del Hielo, se recogen los datos básicos para comenzar respuesta de traslado de familias desde el Palacio del Hielo para identificación, pasará tres horas a -25 grados en cámaras frigoríficas para controlar putrefacción.

Reservar las otras dos cámaras frigoríficas ante cualquier contingencia (en las catástrofes todo lo que se puede estropear, se estropea)

Se plantea el posible paso a tercer nivel, en el caso en que el número de cadáveres sea controlable, es decir si las cifras se mantiene alrededor de <8 cadáveres sin identificar.

Problema de identificación aumentará, ya que no será posible una identificación visual por los familiares por a la deformación de los cadáveres. Habrá que establecer identificaciones alternativas requiriendo nuevos medios de Aparato de Rayos X portátil, Aparato portátil de radiología dental, infraestructura ágil de DNA a través de Madrid-Barcelona....

Los medios humanos en identificación que deben permanecer hasta el 31 de agosto serán :

2 Médicos Forense con 24 horas de Servicio

1 Auxiliar de Autopsia con 24 horas de Servicio

1 Equipo de Identificación completo

Policía Judicial

Personal del Juzgado operativo para el proceso judicial

A partir de dejar libre el Palacio del Hielo : Paso AL NIVEL TERCERO DE RESPUESTA(madrugada del 13 al 14)

Cámara A : de control de putrefacción o recepción

Cámara B : de identificación

Cámara C : en repuesto ante cualquier contingencia de avería.

Colaboración con estructura militar a definir en su momento

21.00 HORAS LUNES 14 de agosto de 1996

FINAL DEL OPERATIVO DE SEGUNDO NIVEL

· Se considera que no es necesario seguir con el tercer nivel ya que el número de desaparecidos es muy pequeño, con lo que es posible tratar los restantes mediante la respuesta convencional judicial.

· Se plantea que es necesario mantener un dispositivo de mantenimiento de apoyo psicológico y voluntarios, para asumir cualquier eventualidad.

· Los Psicólogos redactaran sendos informes sobre las personas que ellos han controlado para dar traslado personalizado a los lugares del domicilio habitual de los afectados, a través de la estructura de Trabajadores Sociales o similar, y tener continuidad en el tratamiento.

· Especial consideración a aquellas personas voluntarias que tenían trastornos previos del estado de ánimo por la posible repercusión. Consideración fundamental a los voluntarios del Cruz Roja.

· De cada aspecto se responsabiliza el responsable del área.

· Se comunica el consejo de cerrar el operativo de Jaca para su aprobación definitiva al Excmo. Sr. D. Santiago Lanzuela, Presidente Autonómico de Aragón como responsable de todo el operativo de la tragedia de Biescas y a la Excma. Sra. Dña. Margarita Mariscal de Gante, Ministra de Justicia, como responsable última de los aspectos judiciales del operativo de investigación judicial, forense y de identificación.

ERRORES DETECTADOS 


De entrega personal 

Ninguno


De objetivos primarios

No detectados

Insistir en la imposibilidad de dar prisa en la identificación ratificada y el protocolo completo en todos los casos, soportando todo tipo de presiones para evitar listas “previas” no comprobadas.


De organigrama

Falta de distintivos visualmente suficientes y de niveles. Solución : Diseñar equipos a nivel de Autonomía que sirvan para cualquier catástrofe

La unidad de atención médica se ha descoordinado al intentar mezclar en la unidad de asistencia “profesional” a los Psicólogos, Psiquiatras, Médicos de Atención . Solución : Crear dos Áreas con dos coordinadores independientes de Psicología y Unidad Médica.

Un deficiente canal con medios de información que ha provocado entre otros, un exceso de voluntarismos incontrolados . Solución : habilitar el canal de información y reforzar el área de coordinación de voluntariado en cada aspecto específico para control de recursos humanos. Especial consideración con la inevitabilidad de los voluntarios incontrolados. Especial cuidado con los traslados en ambulancia de sillas de ruedas con las sirenas en funcionamiento que inducín una alarma inmotivada en familiares que esperaban nuevos cadáveres o heridos.

No tuve la prevención de destinar una persona al control de el plan en números y características para comprobar fiabilidad de plan inicial. Solución: habilitar un grupo de técnicos con conocimientos en bases de datos de uso sociosanitario.

No preví la necesidad de embalsamientos múltiples en los casos de más de 48-72 horas de traslado. Solución plantearlo desde el primer momento

Muchos voluntarios tendrán como única respuesta a su incondicional apoyo su propia satisfacción, por cuanto no llegamos a coger todos los nombres de voluntarios que deseaban ayudar y de hecho ayudaron efectivamente. Quede aquí constancia de mi error en no haber asegurado esa recogida total de datos y mi agradecimiento porque sin esa entrega no hubiéramos podido evitar algo del sufrimiento que embargó aquellos días a todos los familiares y allegados.
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50015 - ZARAGOZA


� Recordar las referencias de D. Juan Antonio Samaranch a la importancia fundamental de la implicación de las autoridades locales en acontecimientos de gran relevancia como fue el caso de las Olimpiadas de Atlanta


� Especialmente problemática puede resultar los voluntarios incontrolados cuyo descontento por no poder ayudar puede resultar un obstáculo, por lo que debe ser tenidos en cuenta siempre y se les debe dar una misión y un horario, y después agradecerlo ya que no es sino el deseo de ayudar lo que debe ser considerado.


� Aquí es necesario recordar que ninguna madre diabética se pondrá la insulina o mantendrá una dieta adecuada de hidratos de carbono, por ejemplo.


� Es muy importante que el voluntariado de acompañamiento y de coches sea de la localidad organizadora, ya que su misión fundamental va a ser el acompañar a las familias en sus traslados dentro de la ciudad. Muchos de esos familiares tendrán otros familiares en un hospital, o deberán ir a un centro de referencia, etc.


� Aún cuando la identificación debe ser realizada por el equipo, los familiares desean “identificar” a su familiar. Es un “derecho” de la familia. Y , en casos de dudas, este acto puede ayudar a la identificación.


� Esta experiencia hace que sea conveniente que el personal de la Cruz Roja, voluntarios por excelencia en este tipo de catástrofes, tenga una mínima preparación y quizás haya pasado por el tamiz de un control previo de aquellas personas que tengan patologías psíquicas previas para poder excluir a los mismos de algunas actividades que pueden ser muy duras. Recordar el papel de la Cruz Roja en accidentes de tráfico por ejemplo. En el mismo sentido deben considerar este aspecto aquellas agrupaciones encargadas de la respuesta solidaria no profesional.





