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Anexo D: Análisis de casos históricos 

Se analizan a continuación 3 de los casos más graves y representativos de las EDC de 
origen natural, tecnológico y antropogénico, ocurridos en España y en Catalunya en los 
últimos 50 años. Es evidente que a lo largo del tiempo se han producido una gran cantidad 
de EDC de todo tipo, sin embargo, para realizar el análisis desde un punto de vista logístico, 
no es útil remontarse hasta épocas demasiado pretéritas. Esto es así por las diferencias 
contextuales en lo que a la gestión de EDC se refiere, por la ausencia de datos de esta 
índole, o por la inexistencia misma de sistemas o respuestas planificadas para hacer frente 
a situaciones de este tipo. Estos casos no se produjeron todos en la Provincia de Barcelona, 
pero es pertinente analizarlos por su proximidad, por su naturaleza, y porque el riesgo de 
que se produzcan en la susodicha también existe: 

• Las inundaciones del Vallès Occidental, el 25 de septiembre de 1965 (Natural). 

• La explosión en el Camping Els Alfacs, Tarragona, el 11 de julio de 1978 
(Tecnológico). 

• Los atentados en la red de Cercanías de Madrid, el 11 de marzo de 2004  
(Antropogénico). 

D-1. Inundaciones del Vallès 

La noche del 25 al 26 de septiembre de 1962 se produjo en el Vallès Occidental un gran 
aguacero que inundó en apenas 30 minutos las rieras y se extendió por las cuencas de los 
ríos Llobregat y Besós afectando las comarcas del Vallès Occidental, el Baix Llobregat y el 
Barcelonès. 

Causas: 

El desastre sobrevino por la confluencia de distintos factores: 

• Meteorología: La intensidad de las precipitaciones. 

• Orografía y geología: Las características del terreno, tanto a nivel de forma (cuencas, 
llanuras, etc.) como de composición del terreno (sustratos, permeabilidad, etc.) 
canalizaron las aguas y todo lo que arrastraron de forma natural, habiéndose 
sobrepasado ampliamente la capacidad de los cauces previstos artificialmente. 
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• Planificación territorial y urbanismo: La práctica totalidad de los terrenos del sistema 
hídrico e incluso la zona fluvial (ver figura D.1.-1) estaban ocupadas por viviendas, 
fábricas, comercios, etc. Estas áreas se construyeron según se había ido 
produciendo la llegada de inmigrantes de otras zonas de España durante las dos 
décadas anteriores. Esto, unido a las acciones especulativas de las oligarquías 
locales provocó que no existiera ningún tipo de planificación urbanística ni hidráulica. 
Tampoco se prestó atención a los riesgos que conllevaba asentarse en este tipo de 
terrenos. Además, las infraestructuras no estaban preparadas para crecidas como la 
que acaeció. 

 

Figura D-1-1: Detalle del actual mapa de inundabilidad del Llobregat a su paso por Cornellà de 
Llobregat y Sant Boi de Llobregat. La línea verde delimita la zona inundable (periodo de retorno (ver 
7.2.2.5. y glosario) de 500 años), la azul el sistema hídrico (periodo de retorno de 100 años) y la roja 
el área inundada para un periodo de retorno de 50 años (la zona fluvial queda definida por el periodo 
de retorno de 10 años). Fuente: ACA, para INUNCAT. 

• Contexto temporal: El intervalo horario en que se produjeron las lluvias más intensas 
empezó a las 21:30 horas aproximadamente, de modo que la oscuridad era total y la 
mayoría de la población se encontraba en sus casas, desprevenida. 

Medios y respuesta: 

No se han podido hallar datos concretos de los medios de que se disponía pero consta que 
participaron los servicios de la administración, la Cruz Roja, medios de comunicación 
radiofónicos, asociaciones de taxi, particulares, transportistas, etc. El ejército y los 
voluntarios civiles se unieron en los días posteriores. 

No se tiene constancia de la existencia de ningún tipo de sistema de protección como un 
sistema de alarmas (se utilizaron los campanarios), ni de plan especial para hacer frente a 
EDC de este tipo. Las actuaciones que se llevaron a cabo fueron improvisadas y no existió 
ningún tipo de respuesta organizada. El grueso de la asistencia y los servicios de 
emergencia fueron prestados en las etapas finales de la EDC y en el periodo posterior. 
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Daños: 

Personales 441 muertos, 374 heridos, 213 desaparecidos, 4.455 sin casa. 

Materiales 

- Pérdidas por valor de 2.650 millones de pesetas (Unos 
503,73 millones de € de enero de 2008). 

- Destrucción total de numerosas viviendas, puentes y 
otras infraestructuras hidráulicas así como parte de la 
red viaria y ferroviaria e industrias. 

- Pérdida de cosechas. 

Corte de servicios 

- Agua  

- Electricidad 

- Red de carreteras  

- Red ferroviaria 

Tabla D-1-1: Daños en las inundaciones del Vallès de 1962. Fuente: El País, Instituto Nacional de 
Estadística (INE). 

Cuadro resumen: 

Tipo de EDC Natural, inundación. 

Contexto 1962, comarcas del Vallès Occidental, Baix Llobregat y 
Barcelonès. Provincia de Barcelona. 

Humano: 1.028 afectados directos. 

Grado afectación 

Territorial: Supracomarcal, más de 10.000 ha 

Legales: No existía legislación específica. 

Materiales: Sin datos. 

Humanos: Sin datos. 
Recursos 

Planificación: Inexistente. 

Respuesta Se articula eficazmente sólo en la fase post-EDC. 

Valoración de la gestión Muy deficiente. 

Actuaciones posteriores 

- Planificación territorial, urbanística e hidráulica. 

- Mapas inundabilidad. 

- Planes especiales. 

- Creación de organismos dedicados a la gestión 
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de los recursos hídricos (hasta la actual Agència 
Catalana de l’Aigua, 1998). 

Tabla D-1-2: Inundaciones del Vallès de 1962. Fuente: El País, testigos directamente implicados. 

Análisis logístico: 

Se puede analizar el caso como sigue: 

Nivel de servicio en cada fase de la gestión de EDC: 

Fases de la gestión de EDC Nivel de servicio 

Previsión Nulo 

Prevención  Nulo 

Planificación Nulo 

Intervención y contención 

Muy precario. Se utilizaron campanadas a 
modo de alarma. La magnitud y alcance de 
las inundaciones, junto con la rapidez, hizo 
imposible, con los recursos disponibles, 
aplicar medidas de contención y protección. 

Rehabilitación Medio 

Gestión global integrada  Muy deficiente 

Tabla D-1-3: Gestión y niveles de servicio en las inundaciones del Vallès de 1962. Fuente: 
Elaboración propia. 

La inexistencia de una base de previsión, prevención y planificación inutilizó cualquier tipo 
de recursos que existieran, que aunque insuficientes y mal organizados, hubieran podido 
dar un servicio mínimo si se hubiera hecho frente a una EDC de estas características 
movilizando la población y los recursos con un poco de antelación.  

Flujos de la cadena logística en la fase de intervención y contención: 

Flujo Valoración 

Información Inexistente. 

Material Empieza cuando finaliza la fase de 
intervención. 

Tabla D-1-4: Flujos logísticos en las inundaciones del Vallès de 1962. Fuente: Elaboración propia. 

Se debe tener en cuenta que el contexto histórico y político-social no favoreció en nada, no 
existía la protección civil como se entiende actualmente (en 1960 se creó la primera 
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Dirección General de PC) y las prioridades del sistema político de entonces (la dictadura del 
General Francisco Franco) eran otras. 

D-2. La explosión del Camping Els Alfacs 

El 11 de julio de 1978, a las 14:25 aproximadamente, un camión cisterna de la empresa 
Cisternas Reunidas cargado con 23169 kilogramos de propileno licuado, provinente de la 
refinería Enpetrol en Tarragona, explotó a la altura de Sant Carles de la Ràpita cuando 
pasaba junto al camping Els Alfacs, en el término municipal de Alcanar, comarca del 
Montsià, en la provincia de Tarragona. En el camping se hallaban algunos españoles, pero 
la mayoría de los ocupantes eran de nacionalidad francesa, belga, alemana e inglesa. El 
radio de explosión se calcula entre 100 y 200 metros. 

Causas: 

• Legales/Planificación urbanística: La vía (N-340) por la que transitaba el vehículo 
cisterna transcurre muy próxima a poblaciones y otros sistemas sensibles. El suceso 
en cuestión propició la creación de leyes y normas de seguridad para el transporte 
de mercancías peligrosas, pero en el momento de los hechos ni la situación del 
camping ni el trayecto del vehículo incurrían en ninguna irregularidad en lo que a 
esta materia se refiere. 

• Legales/Técnicas: Según la versión oficial dada por el Tribunal de Tarragona el 
accidente se produjo por una ruptura hidráulica de la cisterna provocada por el 
sobrellenado del tanque. La capacidad de la cisterna era de 45 m3, y la masa 
máxima permitida a 8 bares de presión y 4º C era de 19,35 toneladas (El reglamento 
permitía, pues, 0,43 kilogramos por litro de cisterna), enfrente a las 23,169 que 
transportaba. De modo que incumplía el reglamento, así como el Código de 
Circulación por llevar una carga mayor de la permitida. Por otro lado la cisterna no 
disponía de sistema de alivio de la presión. Esta ruptura provocó una evaporación y 
expansión del gas licuado originándose una BLEVE (Boiling liquid expanding vapour 
explosion, expansión explosiva del vapor de un líquido en ebullición). Algunas de las 
bombonas de gas de los usuarios del camping también estallaron, produciéndose 
una cadena de explosiones e incendios. Otras versiones apuntan a una fuga en la 
cisterna como causa de la BLEVE, o a un accidente de tráfico. 

• Características del camping: Si bien su localización era correcta, no así el número de 
usuarios que se encontraban registrados en el mismo. La capacidad legal del 
camping era de 260 personas, y aunque en realidad se habían realizado 2 
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ampliaciones (no declaradas) que permitían llegar a albergar unas 850, en el 
momento del accidente se calcula había alrededor de unas 1000. 

Medios y respuestas: 

No hay constancia de que el camping poseyera un plan de autoprotección, ni se han podido 
hallar datos sobre los sistemas de seguridad del camping. Así, se desconoce si existía un 
sistema de alarma. Sin embargo, la explosión se pudo oír en un radio de varios kilómetros, 
esto alertó a los vecinos y movilizó los efectivos de la Guardia Civil, la Policía Local, los 
Bomberos, la Cruz Roja y unidades del Ejército con ambulancias y medios aéreos, que 
iniciaron la evacuación de los heridos. El Gobierno Civil de Tarragona, con el apoyo logístico 
del de Barcelona, coordinó en primera instancia los servicios de emergencia. Posteriormente 
tomó el mando el Secretario de Estado de Turismo, estableciéndose el centro de mando en 
Tarragona. La Guardia Civil (Grupo del Orden) habilitó y despejó los accesos cortando las 
principales vías de la zona, para optimizar el flujo de vehículos. La población civil se movilizó 
de manera espontánea, y en otros casos se recurrió a vehículos con altavoces; médicos 
particulares y otros voluntarios colaboraron en los servicios de atención, salvamento, rescate 
y evacuación y los ciudadanos acudieron a los centros sanitarios receptores (En Vinaròs, 
Tortosa, Valencia, Castelló de la Plana, Tarragona y Barcelona) para la donación de sangre. 
Asimismo, vecinos de Sant Carles de la Ràpita y otras poblaciones colindantes, se prestaron 
con sus vehículos privados para el transporte de afectados.  

Las infraestructuras aeroportuarias en Barcelona y Reus se habilitaron para el aterrizaje y 
despegue de helicópteros de transporte de heridos. Los centros hospitalarios de La Fe 
(Valencia) y Francisco Franco (Actual Hospital Vall d’Hebron, Barcelona), restringieron el 
ingreso de usuarios de carácter no urgente para priorizar la atención de los provinentes de 
Els Alfacs. 

A las 3:00 horas del 12 de julio se dio por finalizada la evacuación y prosiguieron las tareas 
de búsqueda de desaparecidos y de cadáveres. La identificación de los fallecidos fue harto 
complicada por 3 razones principales: Las indumentarias eran de carácter estival, la 
violencia de la explosión destrozó y dejó irreconocibles en la mayoría de casos los cuerpos y 
los archivos de las oficinas del camping con los datos de los residentes fueron arrasados por 
el fuego.  

Los gobiernos de los países (Principalmente Francia, Bélgica y Alemania) cuyos ciudadanos 
se vieron involucrados en la EDC prestaron ayuda policial para la investigación y para la 
identificación de los cadáveres. La mayoría de los fallecidos fueron enterrados en el 
Cementerio de Tortosa. 
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Bajo su responsabilidad, los secretarios de estado para asuntos exteriores (Negocios 
Extranjeros en ese momento) de los países mencionados, acordaron con las autoridades 
españolas la evacuación de los heridos que estuvieran conscientes. 

Daños: 

Personales 217 muertos, 600 heridos aproximadamente 

Materiales 
Destrucción total del camping y de algunas viviendas, según 
cálculo de las aseguradoras pérdidas por valor de unos 2200 
millones de pesetas (Unos 79,54 millones de € de 2008). 

Corte de servicios 

No hubo cortes de los servicios básicos directamente, pero sí 
restricciones, derivadas de las necesidades existentes para 
atender a los afectados por la EDC. Éstas de dieron en 
determinadas unidades de servicios sanitarios en Tarragona, 
Barcelona y Valencia; y en los aeropuertos de Barcelona y 
Reus; asimismo se realizaron cortes en algunas vías de 
comunicaciones. 

Tabla D-2-1: Daños en la explosión de Els Alfacs de 1978. Fuente: El País, INE. 

Cuadro resumen: 

Tipo de EDC Tecnológica; BLEVE, incendios y explosiones. 

Contexto 
1978, Camping Els Alfacs, Sant Carles de la Ràpita, 
término municipal de Alcanar, comarca del Montsià. 
Provincia de Tarragona. 

Humano: 817 afectados directos aproximadamente. 

Grado afectación 
Territorial: Municipal, localizado sobretodo en el camping 
y alrededores.  

Legales: Existía legislación específica a nivel estatal en 
cuanto a transporte de mercancías peligrosas pero no 
estaba actualizada. Tampoco existía a nivel de 
seguridad de instalaciones turísticas una normativa 
acorde con los riesgos existentes. 

Materiales: Infraestructuras, vehículos y equipos 
necesarios. 

Humanos: Guardia Civil, Policía Local, Bomberos, Cruz 
Roja, Ejército, Voluntarios, servicios sanitarios. 

Recursos 

Planificación: Inexistente en el plano específico tanto a 
nivel interno (autoprotección) como externo (plan de 
protección para accidentes en el transporte de 
mercancías peligrosas). Sí existía planificación a nivel 
general sobre la coordinación y organización de los 



Pág. D.8   Anexo D: Análisis de casos históricos 

 

servicios de emergencia y PC. 

Respuesta Se articula eficazmente minutos después de producirse 
la BLEVE. 

Valoración de la gestión Deficiente. 

Actuaciones posteriores 

Leyes, normativas y planes especiales: 

- En el transporte de mercancías peligrosas por 
carretera y ferrocarril. 

- En la seguridad de instalaciones turísticas y de 
ocio. 

- En la interfase entre ambos campos: diseño de 
rutas fuera de núcleos urbanos u otras 
instalaciones sensibles. 

Creación de protocolos y procedimientos especiales de 
los servicios de emergencia para el tratamiento de 
quemaduras de diversa consideración. 

Tabla D-2-2: La explosión de Els Alfacs de 1978. Fuente: El País, elaboración propia. 

Análisis logístico: 

Nivel de servicio en cada fase de la gestión de EDC: 

Fases de la gestión de EDC Nivel de servicio 

Previsión Nulo 

Prevención  Nulo 

Planificación Bajo 

Intervención y contención Medio 

Rehabilitación Medio 

Gestión global integrada  Deficiente 

Tabla D-2-3: Gestión de la EDC y niveles de servicio en la explosión de Els Alfacs de 1978. Fuente: 
Elaboración propia. 

 

Flujos de la cadena logística en la fase de intervención y contención: 

Flujo Valoración 

Información Deficiente. La movilización de los servicios 
de emergencia se inició por las propias 
características de la EDC, no por la 
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existencia de un sistema de 
telecomunicaciones específico. Asimismo, 
el factor lingüístico influyó negativamente a 
la hora de atender a los afectados, en su 
mayoría de nacionalidad no española, y 
ante la ausencia de intérpretes. 

Material Normal. El flujo de vehículos, equipos, 
materiales y personas se articuló 
adecuadamente, teniendo en cuenta los 
niveles de previsión, prevención y 
planificación. 

Tabla D-2-4: Flujos logísticos en la explosión de Els Alfacs de 1978. Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura D-2-1: Croquis de la EDC en el camping de los Alfacs. Fuente: Desconocida. 

 

D-3. Los atentados en la red de Cercanías de Madrid 

El 11 de marzo de 2004 a las 7:37 horas se inició una cadena de explosiones en los 
convoyes del servicio de Cercanías de RENFE en Madrid. Las explosiones fueron 
provocadas por 13 bombas camufladas en bolsas o mochilas, colocadas por miembros de 
una célula terrorista islamista (según sentencia judicial). De estos 13 artefactos 10 
estallaron. Hubo 10 explosiones en un intervalo de 3 minutos, de éstas 3 se produjeron en 
un convoy en la estación de Atocha, 2 en uno en la estación de El Pozo, 1 en la de Santa 
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Eugenia y, a las 7:39, 4 más en un tren que se dirigía a Atocha y se encontraba a unos 500 
metros de la estación (en el tramo paralelo a la calle Téllez). En conjunto, es el peor 
atentado terrorista de la historia en España. 

No se incluyen en el análisis los hechos posteriores ocurridos en un piso de Leganés el 3 de 
abril de 2004, cuando 8 miembros de la célula terrorista se autoinmolaron al verse cercados 
por la policía, causando su muerte y la de un miembro del Grupo Especial de Operaciones 
(GEO) del Cuerpo Nacional de Policía (CNP).  

Causas:  

En el caso de una EDC de este tipo la causa es, simplemente, la voluntad de cometer un 
acto que desencadene el desastre. El contexto que explica la existencia de esta voluntad, la 
del terrorismo, es complejo, y no es pertinente analizarlo aquí. 

Medios y respuestas: 

A las 7:40 aproximadamente se reciben llamadas a las centrales del 112 que alertan de lo 
sucedido. Tras recibir más avisos de lo ocurrido se activa el PLATERCAM (Plan Territorial 
de Protección Civil de la Comunidad de Madrid, equivalente al PROCICAT) en nivel 2 
(emergencias que por su naturaleza o gravedad y/o extensión de riesgo, sobrepasen las 
posibilidades de respuesta de la administración local) de situación de catástrofe, que a 
posteriori pasa a nivel 3 (emergencias en las que se presenten circunstancias en las que 
está presente el IN con arreglo a los supuestos previsto en la NBPC, capítulo I, apartado 
1.2.), con lo cual el mando único debe recaer en la administración estatal. Se alerta a los 
jefes de guardia y al personal de los grupos de actuación. Se da la alerta hospitalaria y dada 
la temprana hora se puede suspender el programa de operaciones para atender a los 
afectados por la EDC. A lo largo de la mañana se movilizan los siguientes recursos: 2.488 
policías municipales con 942 vehículos, 81 médicos, 81 enfermeros, y 940 técnicos de 
transporte sanitario apoyados por 409 vehículos, 259 bomberos y 50 voluntarios con 38 
vehículos, 150 psicólogos y 120 operarios de los servicios de limpieza con 46 máquinas. Los 
servicios de la Concejalía de Empleo y Servicios al Ciudadano movilizan unas 1.000 
personas, (260 trabajadores sociales, 150 psicólogos, 60 educadores, 35 mediadores 
interculturales, 20 auxiliares de servicios sociales, 28 informáticos y administrativos y 460 
voluntarios, entre otros) y la EMT (Empresa Municipal de Transportes) presta vehículo para 
traslados. En fases posteriores se gestionan con el Patronato Municipal de Turismo y la 
Asociación Madrileña de Hoteleros plazas para los afectados. Los servicios funerarios 
aportan 540 efectivos, 33 furgones y 15 vehículos de asistencia a familiares, además de 192 
féretros. 
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Se actúa de acuerdo con los planes existentes a nivel autonómico y estatal, ante la ausencia 
de plan municipal, y aplicando los protocolos y planes de intervención indicados de cada uno 
de los GA. La existencia de más de un foco y la descoordinación, sobretodo debido a 
deficiencias de comunicación e informativas, entre las administraciones autonómica 
(establecida en el CECOP del Centro de Coordinación de Emergencias, Madrid 112, en 
Pozuelo de Alarcón) y estatal (dispositivos de emergencia del MI, establecidos en la Real 
Casa de Correos), así como entre los mismos GA, e incluso, en algunos casos, a nivel 
interno, provocan múltiples disfunciones. En algunos momentos, sobretodo las primeras 2 
horas, los recursos no se distribuyen de acuerdo con las necesidades de cada foco, 
quedando los de la calle Téllez y de la estación del Pozo en una situación muy precaria. Se 
cometen errores puntuales, pero graves, como son la asignación de ambulancias para el 
traslado de fallecidos, cuando la atención de los afectados que aún viven es sin duda 
prioritaria. Por otro lado, no se corta el tráfico ferroviario, lo cual provoca situaciones de 
riesgo para los afectados y los GA (a pesar del nuevo protocolo de actuación de 
emergencia, acordado entre RENFE y el SAMUR (Servicio de Atención Municipal de 
Urgencias y Rescate) en 2001, en virtud del cual, en caso de prestar asistencia en las 
infraestructuras e instalaciones, la circulación de los trenes se interrumpirá en la vía afectada 
y en las dos adyacentes). 

Inicialmente, el traslado de afectados se realiza en coches de policía, taxis y vehículos 
particulares que estuvieran en el lugar de los hechos. Éstos se distribuyen por los distintos 
hospitales, colapsándose los más cercanos a los focos de la EDC. En segunda instancia, 
una vez los grupos de actuación toman el control, se extiende la distribución a 17 centros de 
la red pública. Siguiendo los protocolos de los grupos sanitarios se realiza el triaje de los 
afectados, dándoles atención in situ o derivándolos hacia donde corresponda. 
Posteriormente, se procede a las fases de identificación y de atención psicológica de los 
afectados. A tal efecto se habilitan dispositivos especiales (se llegan a movilizar unos 900 
profesionales, coordinados por el Colegio Oficial de Psicólogos de Madrid y la Oficina 
Regional de Salud Mental de la Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid) en 
IFEMA (Institución Ferial de Madrid), tanatorios y hospitales. 

El mismo 11 de marzo el Departamento de Control de la Gerencia Municipal de Urbanismo 
del Ayuntamiento de Madrid inicia las labores de evaluación de los daños en los inmuebles 
afectados, empezando las tareas de limpieza y cerramientos provisionales. 

Daños: 

Personales 

191 muertos, 1857 heridos, gran número de personas 
psicológicamente afectadas (se tiene constancia de: 44% de 
heridos, 12% de la población vecina, 31% del total de usuarios 
de los convoyes y 1% de los componentes de grupos de 
actuación). 
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Materiales 

445.023.613 € del año 2004 (Unos 506.000.000 € a febrero de 
2008), desglosados: 

• 17.623.613 €  

- 17.311.476 € en concepto de daños exclusivamente 
materiales. 

- 312.137 € en otros conceptos que pertenecen al 
Ministerio del Interior (por ejemplo los 128.160 € en 
concepto de la ejecución sustitutoria del 
Ayuntamiento de Madrid). 

• 427.400.000 € en concepto de indemnizaciones: 

- 351.000.000 € para los heridos. 

- 76.400.000 € para los familiares de los fallecidos. 

Corte de servicios 
Los suministros básicos no se vieron afectados. Quedaron 
suspendidos los servicios de cercanías y determinados 
servicios sanitarios de carácter no urgente. 

Tabla D-3-1: Daños en los atentados terroristas de la red de cercanías de Madrid. Fuente: Sentencia 
judicial, INE, SAMUR, SUMMA 112, DGPCE, Ministerio del Interior. 

Cuadro resumen: 

Tipo de EDC Antropogénica, armamentística, terrorismo. 

Contexto 2004, Red de Cercanías de Madrid, Comunidad de 
Madrid. 

Humano: 2048 afectados directos, no hay datos 
concretos de afectados indirectos, pero se estiman muy 
numerosos (alrededor de 100.000). Grado afectación 
Territorial: Municipal, localizado en las 3 estaciones 
afectadas y en el convoy de la calle Téllez. 

Legales: Leyes de PC, leyes de protección de la 
seguridad ciudadana, normas del transporte público de 
pasajeros, leyes y normas de seguridad en los 
transportes rodados y estaciones, Código Penal. 

Materiales: Infraestructuras, vehículos y equipos 
necesarios. Se utilizaron 15 centros hospitalarios, se 
movilizaron 70.000 trabajadores del sector público y 290 
ambulancias. IFEMA (Pabellones Feria de Madrid), 
Tanatorio Sur, Tanatorio M-30, hoteles y cementerio de 
La Almudena. Vehículos particulares. 

Recursos 

Humanos: Policía Municipal, Bomberos, SAMUR 
(Servicio de Atención Municipal de Urgencias y 
Rescate)-PC, SUMMA 112 (Servicio de Urgencia Médica 
de la Comunidad de Madrid), Servicio de Emergencia y 
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Rescate de la Comunidad de Madrid (SERCAM), 
efectivos del CNP y GC, Equipo de Respuesta Inmediata 
de Emergencias de la Cruz Roja, Seguridad de RENFE, 
funcionarios de distintos departamentos, voluntarios de 
PC y otros. 

Planificación: Plan de Protección Civil de la Comunidad 
de Madrid (PLATERCAM), Plan Operativo del SAMUR, 
Planes de Emergencia para Catástrofe hospitalarios (la 
hora facilitó su activación), Planes de autoprotección de 
RENFE y ADIF. No existía plan municipal. 

Respuesta 
Se articula una respuesta desequilibrada, la distribución 
de efectivos por las 4 zonas afectadas no se 
corresponde con el grado de afectación de cada una. 
Existe descoordinación. 

Valoración de la gestión Deficiente 

Actuaciones posteriores 

Leyes, normativas y planes especiales: 

- Plan de Emergencias Municipal del 
Ayuntamiento de Madrid (PEMAM)  

Integración de todos los GA en un servicio de 
emergencias integral estructurado alrededor del Centro 
de Coordinación de Emergencias, Madrid 112. 

Subdirección médica específica de catástrofes del 
SUMMA 112. 

Tabla D-3-2: Los atentados terroristas de la red de cercanías de Madrid. Fuente: Sentencia judicial, 
INE, SAMUR, SUMMA 112, DGPCE, Ministerio del Interior, Universidad Complutense de Madrid. 

Análisis logístico: 

Nivel de servicio en cada fase de la gestión de EDC: 

Fases de la gestión de EDC Nivel de servicio 

Previsión Medio bajo, existían indicios 

Prevención  Muy bajo, injustificable dada la existencia de 
indicios 

Planificación Medio bajo 

Intervención y contención Medio baja, múltiples focos crean  
descoordinación 

Rehabilitación Elevado 

Gestión global integrada  Deficiente 

Tabla D-3-3: Gestión de la EDC y niveles de servicio en los atentados terroristas de la red de 
cercanías de Madrid. Fuente: Elaboración propia. 
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Flujos de la cadena logística en la fase de intervención y contención: 

Flujo Valoración 

Información Deficiente. La ausencia de un mando único 
y la demora en la transmisión de órdenes 
provocó desorganización y un nivel de 
atención por debajo de las capacidades 
reales de actuación, y, por ende, de las 
necesidades creadas por la EDC. 

Material Normal. El flujo de vehículos, equipos, 
materiales y personas se articuló 
adecuadamente, teniendo en cuenta los 
niveles de previsión, prevención y 
planificación. Si en algunas zonas no se 
cubrieron adecuadamente las necesidades 
fue por fallos en el flujo de información, no 
porque los canales y medios establecidos 
para el flujo material no fueran los 
adecuados. 

Tabla D-3-4: Flujos logísticos en los atentados terroristas de la red de cercanías de Madrid. Fuente: 
Elaboración propia. 

D-4. Consideraciones finales 

Los 3 casos analizados poseen particularidades y contextos que los hacen difíciles de 
comparar. La respuesta que se articula (fases de intervención y contención) y la posterior 
rehabilitación son cada vez más elaboradas, y es patente una evolución y una mejora, pero 
en todos los casos se da la circunstancia de un flagrante déficit de previsión y prevención y, 
en los 2 primeros casos, de planificación. La respuesta dada en los atentados del 11-M se 
puede considerar bastante adecuada, aunque existieran disfuncionalidades y errores. Sin 
embargo, a nivel global, la gestión integrada de la EDC, considerando las 5 fases de la PC, 
es deficiente en todos los casos expuestos. 

 

 

 

 

 

 




