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E L propósito de este artículo es re-

flexionar, desde un punto de vis-

ta profesional, sobre la preven-

cion y organización del dispositivo de 

atención de emergencias de eventos 

de pública concurrencia, las personas 

y empresas afectadas y su grado de par-

ticipación, todo ello, en base a lo re-

cogido, hasta ahora, en los pronuncia-

mientos judiciales.

Las reflexiones y comentarios de es-

te trabajo lo son como consecuencia 

de los pronunciamientos judiciales exis-

tentes hasta la fecha, de forma que en 

ningún caso presupone culpabilidad al-

guna, por lo que el propósito del mis-

mo es únicamente reflexivo y docente.

Las organizaciones que de una u 

otra forma son actores e intervienen 

en el evento son las siguientes: Ayunta-

miento de Madrid, propietario del edi-

ficio; Sociedad pública perteneciente 

al Ayuntamiento de Madrid y encarga-

da de la gestión del recinto denomi-

nado «Madrid Arena»; Promotora del 

evento; Empresa de seguridad privada 

que elaboró el plan de seguridad y pro-

vee el servicio de vigilantes de seguri-

dad; Empresa controladora, que selec-

ciona los controladores para el control 

de accesos.

Conclusiones de la Sentencia

Con fecha 21 de septiembre de 

2016, la sección 7, de la Audiencia Pro-

vincial de Madrid dicta sentencia nú-

mero 488/2016 sobre el asunto y que 

imputa y pena lo siguiente:

– Al Presidente de la promotora que 

organiza el evento: 5 delitos de homici-

dio por imprudencia grave y 14 de le-

siones. Pena de 4 años de prisión e in-

habilitación y pago de un porcentaje 

de las costas.

– Al Coordinador de Eventos de la 

sociedad pública encargada de la ges-

tión del edificio: 5 delitos de homicidio 

por imprudencia grave y 14 de lesio-

nes. Pena de 3 años de prisión e inha-

bilitación y pago de un porcentaje de 

las costas.

– Al Director General de la promo-

tora que organiza el evento: 5 delitos 

de homicidio por imprudencia grave y 

14 de lesiones. Pena de 3 años de pri-

sión e inhabilitación y pago de un por-

centaje de las costas.

- Al Jefe de personal y sala de la pro-

motora que organiza el evento: 5 deli-

tos de homicidio por imprudencia gra-

ve y 14 de lesiones. Pena de 2 años, 6 

meses y un día de prisión e inhabilita-

ción y pago de un porcentaje de las 

costas.

– Al socio principal de la sociedad 

que provee del servicio de controlado-

res: 5 delitos de homicidio por impru-

dencia grave y 14 de lesiones. Pena de 

2 años, 6 meses y un día de prisión e 

inhabilitación y pago de un porcenta-

je de las costas.

Responsabilidades  
en eventos de pública 
concurrencia

prof. dr. josé julián isturitz. escuela de prevención y seguridad integral. 
universidad autónoma de barcelona

La Sentencia del «Madrid Arena»

La noche de «Halloween», del 31 de octubre al 1 de noviembre 
de 2012, se había organizado en el pabellón multiusos, propiedad 
del Ayuntamiento de Madrid, denominado como «Madrid Arena» 
y ubicado en la Casa de Campo, un evento consistente en un 
espectáculo musical denominado «Thriller Music Park 2012- 
Steve Aoki (Halloween)». Simultáneamente, y coincidiendo con 
este evento, también estaba convocado en los alrededores, un 
macro-botellón que fue declarado ilegal. Debido a un cúmulo 
de circunstancias, se produce una avalancha en el interior del 
establecimiento, que causó cinco fallecimientos y más de treinta 
heridos, principalmente por aplastamiento.
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– A los dos coordinadores de seguri-

dad de la empresa privada que proveyó 

el servicio de vigilantes: 5 delitos de ho-

micidio menos grave. Pena de 12 meses 

de multa a razón de 10 € por día. Ade-

más, al pago proporcional de las costas.

– Al Director de Seguridad de la so-

ciedad pública encargada de la gestión 

del edificio: Un delito de imprudencia 

leve. Critica notablemente su actua-

ción, aunque queda absuelto debido a 

que este delito fue despenalizado con 

la entrada en vigor del código penal 

de 2015. Además, al pago proporcio-

nal de las costas.

– Al servicio médico: lo califica co-

mo claramente negligente y con erro-

res. Absuelve al equipo médico porque 

no queda demostrada su relación de 

causalidad, si bien critica notablemen-

te su actuación.

La sentencia considera que las accio-

nes y omisiones descritas de las que se 

considera responsable al presidente de 

la promotora del evento, exigieron la 

participación del Director General de la 

empresa promotora, de su jefe de per-

sonal y jefe de sala, del socio principal 

de la empresa de controladoras y del 

coordinador de eventos de la sociedad 

pública, los que por lo tanto, son igual-

mente autores de los referidos delitos.

Disfunciones Organizativas

1.- Sobreventa:

Fue el origen del grave resultado 

mortal y lesivo producido con poste-

rioridad durante el desarrollo del es-

pectáculo.

El promotor comunicó al Coordina-

dor de eventos de la sociedad públi-

ca, en los días previos a la celebración 

del evento, que el número de asisten-

tes previsto estaría entre las 4000 y las 

6000 personas, lo que así transmitió el 

coordinador de eventos al departamen-

to de Seguridad de la empresa públi-

ca. Como consecuencia de ello, en las 

comunicaciones firmadas por el Direc-

tor de seguridad de la empresa públi-

ca que este departamento remitió a los 

distintos organismos en relación con el 

evento, entre ellos a la Policía Munici-

pal, se hizo constar que el número de 

asistentes previstos era de 7000 perso-

nas, ya que se incrementó ligeramen-

te el que manifestaba el promotor ante 

la posibilidad de que en los días ante-

riores al evento se produjera una ma-

yor venta de entradas.

2.- Reunión previa de planifica-

ción

No se celebró reunión previa de va-

loración y coordinación con intervi-

nientes, como se hizo en otras ocasio-

nes, propuesta por el Departamento de 

Seguridad de la empresa pública.

3.- Análisis de riesgo previo

En la Orden de servicio 4036/12 de 

la Policia Local, no consta riesgo espe-

cífico de sobreaforo, ni que iba a ac-

tuar un artista puntero en el momento.

4.- Coordinación en el evento

No se dispuso ningún tipo de coor-

dinación, ni comunicación duran-

te el evento, entre los controladores 

de acceso contratados por Promotor 

del evento, a través de la empresa de 

controladores y los vigilantes de se-

guridad.

5.- Accesos interiores

Así se impidió el paso por diversas es-

caleras de cota 11 a cota 5 y de esta plan-

ta a cota 0 con vallas, cintas, o con per-

sonal que se colocaba en las mismas a 

tal fin, y, en otras, dicho personal inten-

taba dirigir, de manera descoordinada e 

ineficaz, el acceso del público a las dife-

rentes plantas, sin que el  Director Gene-

ral de la promotora del evento, ni su je-

fe de personal y sala ni el de la empresa 

de controladores dieran instrucciones a 

los controladores para que realizaran co-

rrectamente sus funciones dentro del re-

cinto, ni para que vigilaran que el núme-

ro de personas en cada planta no fuera 

superior al máximo permitido.

6.-Controladores

Ha quedado demostrado que los 

controladores no estaban preparados.

7.-Vomitorios (salida de emergen-

cia)

Una gran parte de los denominados 

«vomitorios» o pasillos que en la planta 

inferior, cota 0, comunican la pista en la 

que se desarrollaba el espectáculo con 

el anillo que rodea dicha planta para la 

circulación del público asistente y que 

son vías de evacuación desde la pista, 

se cerraron durante todo el evento o en 

una mayor parte del tiempo coincidien-

do con los períodos de mayor afluencia 

de público en la pista.

En consecuencia, de los ocho vomi-

torios que existen alrededor de la pis-

ta, y que son vías de evacuación de és-
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ta, sólo estuvieron abiertos, al menos 

hasta después de suceder los hechos 

y en los momentos de mayor afluen-

cia de público en la pista, tres de los 

mismos, permaneciendo cerrados los 

otros cinco.

Del cierre de los vomitorios, y de la 

gran cantidad de asistentes al pabellón, 

así como de los problemas que se es-

taban produciendo como consecuen-

cia del indebido control del aforo por 

plantas se percataron los coordinado-

res de la empresa de vigilantes, quie-

nes en numerosas ocasiones recorrie-

ron el pabellón, no dando aviso ni a su 

inspector ni a ninguna persona respon-

sable de la empresa pública o de Pro-

motor del evento de lo que estaba su-

cediendo a fin de que tales situaciones 

se corrigieran.

El vigilante de cámaras abandonó 

su puesto con el consentimiento de los 

coordinadores de vigilantes.

8.- Acceso libre:

El titular de la organización del 

evento o promotor requirió a un vigi-

lante de seguridad, para que dejaran 

de registrar al público «porque tenía 

que pasar todo el mundo». El vigilante 

lo consultó con su coordinador, el cual, 

entendiendo que no tenía que seguir 

las instrucciones del promotor, indicó 

a la vigilante que preguntara al coordi-

nador de eventos de la empresa públi-

ca, quien le manifestó que hicieran la 

«requisa más liviana». Efectivamente así 

se realizó, disminuyéndose poco a po-

co el control al público por parte de los 

vigilantes hasta que, posteriormente, el 

mismo dejó prácticamente de hacerse.

Lo anterior se realizó sin tener en 

cuenta no sólo que el portón de cota 0 

y las puertas de Muelle Mónico eran sa-

lidas de emergencia y que por lo tanto 

no se podía entrar por esos lugares, si-

no también que, como consecuencia del 

exceso de público, del cierre de los vo-

mitorios y del escaso y defectuoso con-

trol de acceso del público a las diferen-

tes plantas a través de las escaleras, la 

pista se encontraba saturada, así como 

que la entrada de los asistentes por el 

portón de cota 0 directamente a la mis-

ma provocaba una situación imposible 

ante la aglomeración de personas en la 

pista y la dificultad de salir por los es-

casos accesos por los que ello era per-

mitido, lo que se agravó con la entrada 

de público por las puertas de cristal del 

Muelle Mónico.

Sin embargo, y pese a tratarse de 

unas puertas de emergencia que tenían 

que estar expeditas para la salida de 

personas, y comprobar que estaba en-

trando por ellas numeroso público, los 

coordinadores de los vigilantes de se-

guridad no lo pusieron en conocimien-

to de la empresa pública o pregunta-

ron al mismo la razón por la que se 

habían abierto dichas puertas, ni inten-

taron cerrarlas pese a que podían ha-

berlo hecho adoptando por sí mismos, 

sin consultar con nadie y en contra de 

lo dispuesto en el plan de vigilancia, la 

decisión de mantener abiertas dichas 

puertas para la entrada de personas, 

colocando al vigilante en otra puerta 

diferente a la prevista en el plan de vigi-

lancia y que da a unas escaleras de cota 

5, indicándole que el público no baja-

ra por las mismas a cota 0 puesto que 

conducían a la zona del cuarto de con-

trol de cámaras y de mantenimiento.

Como consecuencia de lo anterior, 

las tareas de rescate de las víctimas que 

quedaron atrapadas en el vomitorio se 

realizaron de manera absolutamente 

descoordinada, lenta y poco eficaz.

9.-Actuación médica

Considera una conducta claramente 

negligente y diagnóstico erróneo.

Se observa una mala praxis en la 

asistencia, recibiendo la misma con 

posterioridad, solamente ventilación 

con un ambú por entender el médico 

responsable que había fallecido, erró-

neamente, puesto que, cuando llegó el 

Samur, la víctima se encontraba en fi-

brilación ventricular, no pudiendo ser 

recuperada pese a que los facultativos 

del Samur, le practicaron una reanima-

ción cardiorrespiratoria avanzada.

Tres víctimas fallecieron como con-

secuencia de las gravísimas lesiones pa-

decidas en el aplastamiento sufrido en 

el vomitorio, sin que ninguno de los 

dos Médicos les prestaran la asistencia 

médica que precisaban durante el tiem-

po que permanecieron en el botiquín 

que gestionaban antes de que llegara 

al mismo el Samur, aumentando así la 

posibilidad de que no pudieran recupe-

rarse de las lesiones sufridas, no resul-
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tando acreditado, sin embargo, que en el supuesto de que 

les hubieran prestado una asistencia correcta las fallecidas 

hubieran podido salvar su vida.

10.-Proteccion contra incendios

Deficiencias en materia de protección contra incendios.

11.-Plan de autoprotección

Plan de autoprotección de 2005 que era el que estaba 

en vigor en la fecha en que se produjeron los hechos. (La 

norma básica de autoprotección entró en vigor en 2007)

12.-Salidas de emergencia

Pero es que además como dichas puertas del Muelle Móni-

co sitas en cota 5 eran salidas de emergencia, en las mismas es-

taba ubicado un vigilante de la empresa de seguridad privada 

la cual, lógicamente, se hubiera dado cuenta si las puertas que 

tenía que vigilar para que estuvieran libres por si había algu-

na emergencia tuvieran una cadena impidiendo su apertura.

13.-Incidencia de las deficiencias previas

Tampoco tienen incidencia alguna en el resultado ob-

jeto de enjuiciamiento las deficiencias advertidas por los 

técnicos del Ayuntamiento y expuestas por el perito en 

materia de seguridad para incendios o la adecuación o no 

del edificio al Código Técnico de la Construcción de 2006, 

posterior a la construcción del edificio, porque, tal como 

se ha expuesto en el relato fáctico de esta sentencia, los 

hechos no se produjeron como consecuencia de ningún 

incendio ni de un problema de evacuación, la cual no se 

efectuó ni aún después de producirse los mismos. Estas 

mismas supuestas deficiencias existían con anterioridad y 

parece que han subsistido con posterioridad, habiéndo-

se desarrollado en el Madrid Arena muchos otros espec-

táculos, ferias y eventos sin problema alguno.

14.-	 Elaboración de documentos

El Director de seguridad de la empresa pública, respecto 

al plan estratégico 2012-2017 niega, con rotundidad y en-

fado conocer ese documento, afirmando que es completa-

mente distinto del que a él se le exhibió en mayo, mante-

niendo que ha sido confeccionado con posterioridad para 

aportarlo al procedimiento. 

Singularidades a destacar

1.-Sobre el Director de seguridad de la empresa pú-

blica

Declara «estar de paso» por el evento.

Su conducta durante el desarrollo de los hechos sería, 

en el momento en que se produjeron, constitutiva de fal-

tas de homicidio y lesiones por imprudencia leve, previstas 

y penadas en el art. 621.2 y 3 del C.P. pero que actualmen-

te están despenalizadas.



Seguridad

94 / Cuadernos de Seguridad / Marzo 2018

Atención de Emergencias

Para la anterior consideración se 

parte de que no tenía obligación de 

estar en el evento, en el cual ni ejercía 

función alguna, ni dio ningún tipo de 

orden ni instrucción, ni asumió la repre-

sentación de la empresa pública duran-

te el desarrollo del espectáculo. 

Sin embargo, era Subdirector del 

Departamento de Seguridad de la 

empresa pública desde 2007, ejercía 

como responsable de dicho departa-

mento entre otras cuestiones para las 

operativas específicas para los even-

tos, y en relación con el celebrado la 

noche de los hechos conocía el pro-

yecto, el aforo autorizado y había par-

ticipado en la elaboración del dispo-

sitivo de seguridad de acuerdo con 

ambos. Pese a ello estuvo en el exte-

rior del pabellón desde antes de que 

comenzara el evento hasta, al menos, 

las 3 de la mañana, y tuvo que ver y 

advertir el número de asistentes que 

entraba al mismo, la forma como lo 

hacían, las colas que se habían forma-

do y sacar la conclusión, inevitable-

mente, que el aforo se había sobre-

pasado. Sobre ello, alrededor de las 

2’30 horas le preguntó la policía mu-

nicipal Cándida Jiménez a la que, sin 

embargo, tranquilizó diciéndole que 

no se preocupara, que el aforo no se 

había completado ni de lejos, sin que 

parezca que él efectuara comproba-

ción alguna al respecto. 

Es, además de un experto en segu-

ridad, un hombre muy experimentado 

en este tipo de eventos, conoce perfec-

tamente la normativa relativa al aforo 

de los espectáculos y las medidas que se 

pueden adoptar para impedir el sobrea-

foro, adoptando pese a todo lo expues-

to una conducta absolutamente omisiva 

sin que no sólo no realizara ningún ti-

po de actuación por sí mismo, sino que 

tampoco comunicara con su compañe-

ro Del Amo lo que estaba apreciando 

para que, como responsable, corrigie-

ra la situación. Por todo ello se consi-

dera que incurrió en una conducta im-

prudente, aunque de carácter leve dado 

que su responsabilidad no se deriva de 

su obligación de actuación en este even-

to en concreto sino de su condición de 

responsable de Seguridad en la empre-

sa pública, de lo que apreció dado que 

se encontraba en el lugar, y del conoci-

miento que por su participación en la 

preparación del evento tenía del aforo 

autorizado. 

Por todo lo expuesto, entendien-

do que su conducta sería constitutiva 

de faltas de homicidio y lesiones por 

imprudencia leve previstas y penadas 

en el art. 621.2 y 3 del C.P., confor-

me a la redacción del C.P. vigente en 

la fecha en que se produjeron los he-

chos, y que en la actualidad dichas fal-

tas han sido despenalizadas, procede, 

de conformidad con la interpretación 

efectuada por la Sala 2ª del TS en sen-

tencias como la 108/2015, de 11 de 

noviembre, 13/2016 de 25 de enero 

y la 644/2016 de 14 de julio de 2016 

respecto a la operatividad en estos su-

puestos del apartado 2 de la Dispo-

sición Transitoria cuarta, su absolu-

ción, al suprimirse en estos supuestos 

la posibilidad de condena penal, que-

dando reducido el objeto del proceso 

al resarcimiento civil del perjudicado, 

por lo que el referido acusado debe-

rá responder civilmente de los perjui-

cios causados por el fallecimiento de 

las víctimas y por las lesiones causa-

das al resto de los perjudicados.

Conclusiones

Podemos destacar las siguientes 

conclusiones ejecutivas:

a) La figura del Director de Seguri-

dad cada vez es más relevante.

b) Los servicios médicos y sus res-

ponsables tienen una singular partici-

pación en este tipo de eventos.

c) En este incidente se ha puesto de 

manifiesto la necesidad de:

– Identificar claramente las funcio-

nes de cada empresa.

– Identificar claramente las funcio-

nes de cada puesto de responsabilidad.

– La importancia de la visualización 

y control de las cámaras.

– El respeto por el aforo.

– La coordinación entre el respon-

sable de operaciones y de seguridad y 

emergencias es crucial.

d) Ante un incidente con víctimas y 

resultado de muerte y con gran impac-

to social, ninguno de los actores que in-

tervienen en la organización del evento 

está libre de toda sospecha.

e) Las personas con mando direc-

to o responsabilidad sobre otras per-

sonas, tienen una responsabilidad pro-

fesional crítica.

f) Es imprescindible disponer de un 

centro de control UNICO, donde reci-

bir toda la información del evento, don-

de se ubiquen personas con capacidad 

de decisión y en base a ella, tomar las 

decisiones adecuadas.

Por último, destacar que este tipo 

de actuaciones judiciales –que como se 

ha dicho con anterioridad, no supone 

presunción alguna de culpabilidad, en 

tanto haya, que no la hay, sentencia fir-

me–, debe servirnos para reflexionar, 

dar carácter y entidad a este tipo de 

eventos y, sobre todo, dar la importan-

cia que tienen los planes de autoprotec-

ción, su contenido y responsabilidades, 

porque «cuando todo va bien no pasa 

nada», pero cuando las circunstancias 

«reman en contra», afloran las incom-

petencias, descoordinaciones y disfun-

ciones que a veces resultan fatale.

NOTA DEL AUTOR:

Este artículo es un resumen de 

uno más extenso en el que se deta-

lla las acciones y apartados específicos 

de la sentencia. Los lectores interesa-

dos pueden acceder a el a través de  

http://www.josejulianisturitz.eu/publi-

caciones/ ●


	1ªcub_331
	2ªcub_SECURIYforum
	003 Editorial
	004-005 Sumario
	006 Próximo número
	007 Empresas
	008-009 Security Forum
	010-012 Arranque
	013 APRIMATIC
	014-020 En portada
	017 hikvision
	021 Morse
	022-024 En portada
	025 DAHUA
	026-031 En portada
	032-037 En portada
	035 techco
	038-040 Mobotix
	039 BYDEMES
	041 KASPERSKY
	042-044 Hanwha
	045 jablotron
	046-049 En portada
	050-055 En portada
	053 AGA
	056-058 Publirreportaje
	059 STRONGPOINT
	060-069 En portada
	063 dormakaba
	067 ARGUSA
	070-075 Monográfico
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