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La investigación técnica de los accidentes e incidentes ferroviarios llevada a cabo por la 

Comisión de Investigación de Accidentes Ferroviarios tendrá como finalidad la determinación 

de sus causas y el esclarecimiento de las circunstancias en las que éste se produjo, formulando 

en su caso recomendaciones de seguridad con el fin de incrementar la seguridad en el 

transporte ferroviario y favorecer la prevención de accidentes. 

En ningún caso la investigación tendrá como objetivo la determinación de la culpa o la 

responsabilidad del accidente o incidente y será independiente de cualquier investigación 

judicial. 

(R.D. 623/2014, de 18 de julio, artículos 4 y 7)  
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1 RESUMEN 

El viernes 28 de julio de 2017, a las 7:24, se produce la colisión del tren 25502 de Rodalies de Catalunya 

(línea R2 Sud: Sant Vicenç de Calders - Estació de França) contra la topera del final de la vía 11 de la 

estación de França (Barcelona).  

Este tren estaba formado por dos unidades de la serie 465 ñCiviaò de Renfe, y había partido de la estación 

de Sant Vicenç de Calders a las 6:01 h. Estaba programado como uno de los servicios mínimos para la 

jornada de huelga prevista para ese día, y realizó su recorrido desde la estación de origen sin 

contratiempos. 

Antes de llegar a la estación de Barcelona-França (final del trayecto) el tren fue detenido en la señal de 

entrada E4 de la estación, a las 7:19. Se le estableció un itinerario de entrada para su estacionamiento 

en la vía 11, y a las 7:22 reanudó su marcha, aumentando su velocidad hasta 28 km/h. A esta velocidad, 

constante, colisionó contra la topera del final de la vía 11. 

La cabeza del tren quedó empotrada en la topera, que a su vez sufrió serios daños. La sacudida del 

impacto levantó el tren de la vía en el segundo bogie (entre los dos primeros coches), quedando éste 

descarrilado. Además, en esa sacudida la carrocería del tren tocó la catenaria, produciéndose un 

cortocircuito y una caída de tensión. 

Como consecuencia del accidente resultaron heridos el maquinista del tren (de gravedad) y 59 viajeros 

(10 de ellos de gravedad). 

Conclusión:  

Causas directas e inmediatas del suceso, incluidos los factores coadyuvantes relacionados con las acciones 

de las personas implicadas o las condiciones del material rodante o de las instalaciones técnicas: 

1. La causa directa del accidente fue la falta de aplicación del freno por parte del maquinista del tren 

25502, durante el movimiento de estacionamiento en la vía 11. 

2. La colisión se produjo estando activada una velocidad prefijada (a 28 km/h) durante el 

estacionamiento (sin que se desactivase al no aplicarse freno en ningún momento), algo que 

contraviene directamente la normativa sobre su uso. Asimismo, se ha detectado una mala práctica 

por parte del maquinista, al emplear habitualmente la velocidad prefijada en movimientos de 

estacionamiento [VER RECOMENDACIONES nº 1 y nº 2]. 
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3. Asimismo, la consiguiente no aplicación del freno y no desactivación de la velocidad prefijada se 

debieron a que el maquinista perdió presuntamente la plena consciencia tras el arranque del tren 

en la señal de entrada E4. Esta presumible pérdida de consciencia es atribuible, probablemente, 

a un estado de somnolencia [VER RECOMENDACIONES nº 3 y nº 4]. 

Causas subyacentes relacionadas con las cualificaciones del personal ferroviario y el mantenimiento del 

material rodante o de la infraestructura ferroviaria:  

4. El Dispositivo de Vigilancia (ñHombre Muertoò o ñHMò) funcionaba correctamente, pero no pudo 

impedir el accidente, al no estar diseñado para detectar situaciones de duermevela o 

semiinconsciencia como la que se habría dado. Considerando que la función de este dispositivo 

es detener el tren en caso de que el maquinista pierda plenamente la consciencia o abandone el 

puesto de conducción, convendría estudiar un dispositivo adicional que detectara esas situaciones 

de semiinconsciencia [VER RECOMENDACIÓN nº 5]. 

5. Existen recomendaciones de la CIAF para casos similares, sobre la instalación de balizas y toperas 

adecuadas que mitiguen las consecuencias de choques como el sucedido. A fecha actual no hay 

constancia de su cumplimiento, si bien se han implementado funcionalidades en el ASFA Digital 

que reducen las consecuencias de un accidente (limitando la velocidad de aproximación con la 

instalación de dos L7 antes de topera, o con equipamiento con ETCS L1 o L2). La introducción de 

una distancia de deslizamiento suficiente, donde sea posible, podría también reducir el riesgo de 

este tipo de accidentes [VER RECOMENDACIÓN nº 7]. 

Causas raíces relacionadas con las condiciones del marco normativo y la aplicación del Sistema de Gestión 

de la Seguridad 

6. El posible estado de somnolencia del maquinista habría sido causado presuntamente por la falta 

de descanso la noche anterior, al haber dormido un número insuficiente de horas. 

7. Se han advertido deficiencias en la trazabilidad de la documentación asociada al proceso de 

asignación de maquinistas en situaciones de huelga. Esto podría indicar otras deficiencias en el 

proceso de asignación y notificación a los maquinistas de los servicios mínimos, si bien esto último 

no ha podido verificarse [VER RECOMENDACIÓN nº 8]. 

8. Se detectan ciertas deficiencias en la cultura de seguridad y responsabilidad del maquinista, 

consistentes en una inadecuada percepción del riesgo de conducir sin el descanso suficiente. 

Asimismo, no ha podido excluirse la posibilidad de que esta conducta de riesgo no hubiese podido 

suceder otras veces [VER RECOMENDACIÓN nº 3]. 
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Factores causales que tuvieron influencia en las consecuencias de la incidencia 

9. Como factor coadyuvante que habría influido en las consecuencias de la colisión, debe señalarse 

el estado y diseño de la topera. El impacto del tren fue amortiguado parcialmente por la topera 

de la vía 11, que resultó muy dañada (al igual que la cabeza del tren). No obstante, la 

amortiguación del impacto hubiese causado menos daños si la topera hubiese mantenido 

operativo su mecanismo hidráulico original y hubiese estado adaptada al enganche del tren [VER 

RECOMENDACIÓN nº 6]. 

RECOMENDACIONES:  

Destinatario  
I mplementador 

final  
Número  Recomendación  

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

RENFE Viajeros y 

resto de empresas 

ferroviarias 

35/2017 - 1 

Insistir en la correcta aplicación de la 

normativa sobre velocidad prefijada, a través 

de los procesos de formación y reciclaje del 

personal de conducción. Para ello se deberán 

revisar los manuales de conducción y 

cualquier otro documento formativo para 

evitar priorizar el uso de la velocidad 

prefijada y eliminar cualquier posible 

referencia a ñconducción automáticaò. 

Asimismo, se recomienda utilizar la 

información obtenida de los registros de los 

trenes sobre el uso real de la velocidad 

prefijada. 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

RENFE Viajeros 35/2017 - 2 

Estudiar la viabilidad de establecer 

limitaciones técnicas que imposibiliten la 

utilización de la velocidad prefijada a 

velocidades bajas, evitando así su uso 

indebido en maniobras, estacionamientos u 

otras circunstancias de limitación de 

velocidad que requieran una mayor atención 

de los maquinistas. 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

RENFE Viajeros 35/2017 - 3 

Formar y concienciar al personal de 

conducción, a través de los procesos de 

formación y reciclaje y de campañas 

informativas específicas, sobre: 

¶ la importancia de cumplir con los tiempos 

de sueño y descanso; 

¶ hábitos saludables en cuanto a descanso 

y alimentación; 

¶ la adecuada percepción del riesgo 

derivado del descanso insuficiente. 
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Destinatario  
I mplementador 

final  
Número  Recomendación  

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

AESF 35/2017 - 4 

En las pruebas médicas periódicas realizadas 

al personal de conducción, incluir tests o 

cuestionarios destinados a detectar posibles 

riesgos de trastornos de sueño, de modo que 

se puedan adoptar medidas preventivas al 

respecto. 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

AESF 35/2017 - 5 

Promover, en colaboración con los diferentes 

agentes de la industria, un análisis sobre 

posibles dispositivos complementarios al HM 

que permitan detectar situaciones de 

semiinconsciencia (y actuar ante ellas). 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

ADIF 35/2017 - 6 

Asegurar el correcto diseño, mantenimiento 

y funcionamiento de las toperas hidráulicas 

(especialmente en aquellas vías de gran 

tráfico de trenes de viajeros), estableciendo 

los procedimientos que sean necesarios. 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

ADIF 35/2017 - 7 

Instar al cumplimiento de las 

recomendaciones del suceso 10/12, relativas 

a toperas con elevado número de entradas 

de trenes de viajeros; así como estudiar las 

posibilidades de establecer distancias de 

deslizamiento entre el punto de parada y las 

toperas que reduzcan el riesgo de colisión.  

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

RENFE Viajeros 35/2017 - 8 

Para asegurar el correcto registro y 

trazabilidad del proceso de asignación de 

turnos de conducción en situaciones de 

huelga u otras anomalías del servicio, 

mejorar los procedimientos en lo necesario.  
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2 HECHOS INMEDIATOS DEL SUCESO  

2.1  SUCESO 

2.1.1  Datos  

Día y Hora: Viernes, 28 de julio de 2017, 7:24 h 

Lugar: Vía 11 de la estación de Barcelona-França 

Línea: 200 Madrid Chamartín ï Barcelona Estació de França 

Tramo: Estació de França 

Municipio: Barcelona 

Provincia: Barcelona 

Comunidad Cataluña 

2.1.2  Descripción del suceso  

 

Figura 1: mapa de situación 

 

 

Figura 2: itinerario simplificado del tren en la estación, y señales por las que pasó 
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Figura 3: esquema de estación de Barcelona-França con el itinerario del tren 25502  
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Los hechos tuvieron lugar el viernes 28 de julio de 2017, a las 7:24 horas, en la vía número 11 de la 

estación de Barcelona-França, terminal de la línea 200 Madrid-Chamartín ï Barcelona-Estació de França 

(PK 685+400). El tren de Rodalies de Catalunya número 25502, proveniente de Sant Vicenç de Calders, 

colisiona contra la topera del final de la vía. 

El tren había sido detenido ante la señal de entrada E4 a las 7:19, a la espera de que se le estableciese 

un itinerario de entrada a la estación.  A las 7:21 se le establece itinerario a la vía 11. A las 7:22 el tren 

reanuda la marcha y rebasa la señal E4. El tren aumenta su velocidad hasta alcanzar una máxima prefijada 

de 28 km/h, y prosigue a esa velocidad hasta chocar con la topera del final de la vía 11, a las 7:24.  

Como resultado de la colisión el coche de cabeza queda incrustado en la topera, con importantes daños 

en la cabeza. En el momento del impacto, además, la parte trasera del primer coche llega a levantarse de 

la vía por efecto del choque, tocando la catenaria y dejando el segundo bogie de la composición 

descarrilado. Se producen además diversos daños en la carrocería e interiores del tren, y las dos unidades 

que componen el tren quedan también incrustadas, con daños en sus topes y en los acoplamientos (entre 

los coches 5º y 6º) . 

No se producen víctimas mortales. Los servicios médicos de emergencia atienden a un total de 60 

personas. 

 

Figura 4: estado del tren 25502 tras empotrarse en la topera  de la vía 11 
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2.1.3  Decisión de abrir la investigación  

El Real Decreto 623/2014, de 18 de julio, regula la investigación de los accidentes e incidentes ferroviarios 

en la Red Ferroviaria de Interés General española, asignando dicha función, en su artículo 5, a la Comisión 

de Investigación de Accidentes Ferroviarios (CIAF). Este Real Decreto adapta al ordenamiento jurídico 

español la Directiva 2004/49/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 29 de abril de 2004, sobre la 

seguridad de los ferrocarriles comunitarios. 

Las primeras informaciones recibidas sobre el accidente (tanto a través de Adif y Renfe como de los 

medios de comunicación) señalaban un alto número de heridos de diversa consideración. Aunque no se 

produjeron víctimas mortales, ante la repercusión del accidente y la posibilidad razonable de que hubiese 

un n¼mero elevado de heridos graves, la CIAF decidi· considerarlo provisionalmente como ñaccidente 

graveò (según el RD 623/2014, art ículo 3).). La CIAF inició inmediatamente el proceso de investigación, 

ya que la investigación de los accidentes calificados como graves es preceptiva (artículo 4). 

Posteriormente, la CIAF pudo constatar que, efectivamente, el número definitivo de heridos graves 

producidos (once ï ver apartado 2.3.1) justificaba la calificación como accidente grave. 

2.1.4  Composición del equipo investigador  

Recibida la notificación del accidente y evaluada su gravedad, el mismo día 28 de julio la CIAF designó un 

técnico investigador, que se desplazó inmediatamente al lugar del accidente, para proceder a las primeras 

inspecciones y recogida de información. 

El Pleno de la Comisión de Investigación de Accidentes Ferroviarios celebrado el 19 de septiembre de 

2017 acuerda designar un equipo investigador encabezado por un técnico adscrito a la Secretaría de la 

Comisión, como Investigador responsable del presente suceso, con el apoyo de los vocales del pleno, así 

como de un especialista en factores humanos contratado para esta investigación. 

2.1.5  Realización de la investigación  

2.1.5.1 Notificación del suceso 

El accidente fue oficialmente notificado a la Comisión de Investigación de Accidentes Ferroviarios mediante 

mensaje SMS, enviado por el Adif a las 7:46 del mismo viernes 28 de julio. 
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2.1.5.2 Proceso de investigación 

El mismo día del accidente el investigador designado por la CIAF se desplazó al lugar del accidente, para 

realizar una inspección del vehículo y la infraestructura, realizar un reportaje fotográfico y recoger l os 

datos del CTC (entre ellos el registro de eventos y el videográfico, así como las grabaciones de las cámaras 

de seguridad de la estación). También se estableció contacto con los responsables designados por Renfe 

y Adif, as² como con el equipo investigador de los Mossos dôEsquadra. El investigador de la CIAF 

permaneció en el lugar hasta el encarrilamiento del material, previo a su retirada.  

En fechas sucesivas se recabó la información del registrador embarcado del tren y de las pruebas 

realizadas al material rodante. Asimismo, se mantuvieron consultas e intercambios mutuos de información 

con las empresas implicadas y con la Unidad de Investigación del Área de Seguridad en el Transporte 

Metropolitano de los Mossos dôEsquadra, que se hizo cargo de las funciones de policía judicial en la causa 

abierta por este suceso en el Juzgado de Instrucción nº 11 de Barcelona. Ésta Unidad facilitó la inform ación 

disponible sobre los heridos, los testimonios y declaraciones de las personas envueltas en el accidente, y 

las primeras diligencias practicadas. Las empresas Renfe y Adif también proporcionaron la información 

disponible en cuanto a declaraciones, registros y pruebas sobre el material. 

En el proceso de investigación de este suceso, la CIAF ha recurrido al apoyo de un especialista externo 

para el estudio del factor humano y del comportamiento del maquinista basado en  la información del 

registrador embarcado del tren a lo largo de todo el recorrido, con el objeto de analizar el perfil de 

conducción del maquinista (apartado 4.2.3). Los resultados fueron entregados a la CIAF en diciembre de 

2018. 

2.1.5.3 Medidas de participación de las partes interesadas 

El Real Decreto 623/2014, que regula la investigación de accidentes ferroviarios, establece que la CIAF 

ñinformará de la investigación y de sus avances al administrador de la infraestructura y a las empresas 

ferroviarias afectadas, a la autoridad responsable de la seguridad, a las víctimas y a sus familiares, a los 

propietarios de bienes dañados, fabricantes, servicios de socorro implicados, representantes del personal 

y de los usuarios, siempre que sea compatible con la investigación de seguridad y se les brindará, en este 

mismo supuesto, la oportunidad de exponer sus opiniones y puntos de vista sobre la información 

suministradaò. 

Son agentes interesados en esta investigación Adif (en calidad de administrador de la infraestructura y 

propietario de bienes dañados), Renfe (en calidad de empresa ferroviaria, así como propietaria y 

mantenedora del material implicado) y la AESF (como autoridad responsable de seguridad).  
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Por otra parte, una vez decidido el inicio de la investigación, se abrió un plazo de 15 días hábiles para que 

otras personas y entidades interesadas se inscribiesen para recibir información, a través de la página web 

de la CIAF (según el artículo 15.2 del decreto). No se produjo ninguna solicitud durante ese plazo ni 

después, ni de los viajeros afectados ni de otros posibles interesados. 

La primera versión del informe provisional fue concluida el 30 de agosto de 2019, dándose traslado a las 

partes implicadas, para que realizasen las observaciones que se considerasen oportunas. Recibidas las 

observaciones, fueron analizadas, consideradas y respondidas por la CIAF, como paso previo a la 

aprobación y publicación del informe definitivo.  

2.2  CI RCUNSTANCIAS DEL SUCESO 

2.2.1  Personal ferroviario  

Resultan relevantes para la investigación de este suceso las actuaciones previas y las manifestaciones del 

personal ferroviario siguiente: 

¶ El maquinista del tren nº 25502, perteneciente a Renfe Viajeros (herido en el accidente). 

¶ Un segundo maquinista de Renfe Viajeros fuera de servicio, que viajaba en el tren en calidad de 

viajero. Su testimonio resulta relevante por ser de primera mano y su actuación inmediata ante 

lo sucedido. 

¶ El responsable de Circulación del CTC de Barcelona-França, empleado de Adif. 

2.2.2  Material rodante  

El tren accidentado, número 25502, estaba formado por dos unidades de la Serie 465.200 ñCivia III ò de 

Renfe, destinada a servicios de cercanías y en explotación comercial desde 2003. 

Datos de las unidades implicadas: 

Serie: 465 

Tipo: Tren de Cercanías 

Fabricante: Alstom/Vossloh 

Año de fabricación: 2008-2010 

Composición: 
Cinco coches articulados con bogies 
compartidos 

Longitud: 98,05 m 
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Anchura: 2,94 m 

Altura: 4,26 m (máx) 

Masa total: 157,30 t 

Ancho de vía: 1668 mm 

Velocidad máxima: 120 km/h 

Potencia: 2.200 kW 

Motores: 
2 motores trifásicos asíncronos en 
cada uno de los 4 bogies compartidos 

Número de plazas: 277 sentadas / 997 totales 

Mando múltiple: 3 unidades 

 

Figura 5: unidad de la serie 465 adscrita a Rodalies de Catalunya 

Cada unidad de cinco coches lleva cuatro bogies motores compartidos por dos coches, más dos bogies 

portantes extremos. El tren accidentado estaba formado por una doble composición de las unidades 

autopropulsadas 465 210 (en cabeza) y 465 265 (en cola). Las características particulares de cada unidad 

son las siguientes: 
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  Unidad en cabeza Unidad en cola 

Número de unidad: 465 210 465 265 

Fecha de fabricación: 1-10-2008 10-12-2010 

Fabricante: Alstom Alstom 

Kilómetros acumulados: 1.249.268 862.228 

Última revisión 

(lugar): 

18-07-2017 (IS) 

(Montcada bifurcació) 

17-07-2017 (IM) 

(Montcada bifurcació) 

En total, los 10 coches de la composición tenían una longitud de 197,1 m, un peso de 322,2 toneladas y 

un total  de 24 ejes (16 de ellos motores). La composición completa estaba formada por los siguientes 

coches (numeración UIC): 

Unidad en cabeza (465 210) Unidad en cola (465 265) 

96 719 465 210 3 96 719 465 765 6 

92 716 465 910 8 92 716 465 965 2 

92 716 465 210 3 92 716 465 865 4 

92 716 465 810 0 92 716 465 265 7 

96 719 465 710 2 96 719 465 265 7 

En cuanto a sistemas de asistencia a la conducción, esta unidad estaba equipada con ASFA digital, desde 

el 19 de abril de 2010. 

2.2.3  I nfraestructura  y el sistema de señalización  

El trayecto del tren 25502 corresponde a la línea R2 Sud de Rodalies (cercanías) del núcleo de Barcelona, 

entre Sant Vicenç de Calders y la estación de França. Esta línea transcurre íntegramente por la línea 200 

Madrid Chamartín ï Barcelona-França. Las características del tramo se muestran en el cuadro siguiente: 

Línea:  200 Madrid Chamartín ς Barcelona estació de França (Adif) 

Longitud:  67 km 

Vía: Doble de ancho ibérico (1.668 mm), electrificada 3.000 V CC 

Bloqueo: Automático Banalizado con CTC (BAB CTC) 

Asistencia a la conducción: ASFA digital 

Control de tráfico: Centralizado desde el Puesto de Mando de Barcelona estació de 
França (CTC) 
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La estación en la que se produjo el accidente, Barcelona-França, está situada en el PK 685+375 de la 

línea 200. Se trata de una estación de viajeros cabecera de línea, a la que se accede por tres vías 

generales, y está dotada de enclavamiento electrónico. Dispone de 17 vías acabadas en topera, 13 de 

ellas dotadas de andén. 

La vía 11, en la que se produjo el choque, tiene una longitud de 230 metros y está dotada con un andén 

de 202 metros (compartido con la vía 10). Tiene una pendiente ascendente del 1,30ă  y un trazado de 

curva a derechas. Al final de la vía (PK 685+375) se situaba la topera de fundición, de tipo hidráulico. 

El tren accedió desde la vía G2, encontrándose con las siguientes señales: 

Señal:  9Ωп E4 R4 

Tipo:  avanzada entrada retroceso 

PK (nominal): 683+857 684+319 684+707 

En su recorrido desde la señal de entrada el tren pasó por ocho aparatos de vía (cinco desvíos y tres 

travesías). 

2.2.4  Sistemas de comunicación  

A lo largo de toda la línea existe cobertura de radiotelefonía tren-tierra, mediante la cual los maquinistas 

pueden comunicarse con el Puesto de Mando (modalidad A) o con el responsable de circulación en las 

estaciones en mando local (modalidad C). El maquinista del tren accidentado mantuvo la radiotelefonía 

en modalidad A hasta el momento del accidente.  

2.2.5  Datos de tráfico ferroviario  

2.2.5.1 Circulaciones en la estación de Barcelona-França 

La estación de Barcelona-França es la cabecera de la línea 200 Madrid Chamartín ï Barcelona França. 

Según los datos de circulaciones por tramos (CIRTRA), proporcionados por la Dirección General de 

Explotación y Construcción de Adif, las circulaciones reales durante el año 2017 en la estación de 

Barcelona-França fueron las siguientes: 

  Total 
Larga 

Distancia 
Media 

Distancia 
Cercanías 

Mercan-
cías 

Servicio 

Media semanal 1.619 168 458 991 - 2 

Media diaria 231,3 24,0 65,4 141,5 - 0,3 

Se trata de una circulación de alta densidad. 
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2.2.5.2 Horarios del servicio del tren 25502 

El tren 25502 cumplía el segundo servicio de la mañana en la línea R2 Sud (Sant Vicenç de Calders ï 

estació de França) de Rodalies de Barcelona. Este servicio partió de Sant Vicenç de Calders a las 6:01, 

con hora prevista de llegada a la estación de Barcelona-França a las 7:21. El trayecto incluía las siguientes 

paradas intermedias y horarios de paso: 

Sant Vicenç de Calders 6:01  Castelldefels 6:41 

Calafell 6:06  Gavà 6:46 

Segur de Calafell 6:09  Viladecans 6:48 

Cunit 6:12  El Prat de Llobregat 6:53 

Cubelles 6:16  Barcelona-Sants 7:06 

Vilanova i la Geltrú 6:21  Passeig de Gràcia 7:11 

Sitges 6:27  Barcelona-França 7:21 

El tiempo total de recorrido , según horario, es de 1h20min desde Sant Vicenç hasta Barcelona-França.  

El horario previsto fue cumplido con puntualidad, salvo dos excepciones: un adelanto de poco más de un 

minuto en la parada de Gavà, y un retraso de unos dos minutos en la entrada a la estación terminal de 

Barcelona-França, ocasionado al quedar detenido el tren ante la señal de entrada E4 durante ese periodo 

de tiempo. Esta detención fue necesaria, según Adif, porque la vía donde el tren 25502 era estacionado 

habitualmente se encontraba ocupada, y fue necesario establecerle un itinerario a otra vía disponible, en 

este caso la 11. 

2.2.6  Obras o trabajos en el lugar o cercanías  

No consta que existiesen obras o trabajos ni en el lugar del accidente (estación de França) ni en sus 

proximidades (el tramo previo de la línea 200).  

2.2.7  Activación del plan de contingencias ferrovi arias  

Una vez detectado el accidente y avisados los servicios de emergencias se adoptaron las siguientes 

medidas: 

¶ Se activó el Plan de Contingencias. 

¶ Se interrumpió la circulación y se cortó la tensión en la estación de França. 
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¶ Se cursó aviso a los departamentos y delegaciones afectadas de Adif (Autoprotección y Seguridad, 

Seguridad en la Circulación, Mantenimiento de Infraestructura, Centro de Protección y Seguridad), 

así como a Renfe Viajeros. 

¶ Se bloquearon la vía afectada (11), su andén correspondiente y las dos vías contiguas (10 y 12), 

para facilitar las operaciones.  

¶ Se movilizó el camión taller de Barcelona Casa Antúnez, que se posicionó e inició sus trabajos en 

la vía 11 a las 9:47 (una vez finalizada la evacuación de heridos). 

¶ La Dirección de Autoprotección, Seguridad y Prevención de Riesgos de Renfe activó el Plan de 

Atención a las Víctimas de Accidentes Ferroviarios y sus Familiares (PAVAFF). 

Al haberse producido el accidente en una vía con topera no se vieron afectados otros trenes, si bien y 

como se ha comentado tanto la vía afectada como las dos contiguas fueron bloqueadas para permitir las 

operaciones de rescate y las reparaciones necesarias. 

2.2.8  Activación del plan de  emergencia s de los servicios públicos (salvamento, policía, 

atención médica )  

La colisión fue comunicada por el responsable de circulación al Puesto de Mando, a las 7:24. Tras 

producirse el accidente, el Puesto de Mando de Barcelona avisó a los servicios de emergencia a través del 

112, a las 7:27. El Centro de Atención y Gestión de Llamadas de Urgencia 112 Cataluña recibió el aviso a 

las 7:30, iniciando la movilización de los servicios de emergencia. 

Por parte de los Mossos dôEsquadra, se desplazaron efectivos de la comisar²a m§s cercana (Ciutat Vella), 

servicios del ARRO (Área Regional de Recursos Operativos), servicios del ASTMET (Área de Seguridad del 

Transporte Metropolitano) y el máximo responsable del operativo policial de Barcelona, sumando un total 

de 40 efectivos. Los Mossos dôEsquadra procedieron a precintar la zona del accidente, organizar el acceso 

de los servicios médicos y de bomberos y asistir en la atención y evacuación de los viajeros. También se 

delimitaron los espacios para atender, clasificar y evacuar los heridos, así como para el trabajo de los 

medios de comunicación que acudieron al lugar del suceso.  

Personal de Adif y Renfe participó desde el primer momento en la respuesta al accidente, colaborando 

con los servicios de emergencias desplazados a la estación y desplegando el correspondiente plan de 

contingencias ferroviarias. La ñzona 0ò del accidente qued· protegida y custodiada por la autoridad judicial, 

para el acceso de los servicios de emergencias y salvamento, y posteriormente para la recogida de 

información de cara a la investigación. 
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Acudieron al accidente 9 dotaciones de los bomberos de Barcelona, que ayudaron en la evacuación y 

atención de los viajeros heridos, así como en la del maquinista, que había quedado atrapado en la cabina 

del tren. 

Para la atención médica a los afectados acudió el SEM (Servei dôEmerg¯ncies M¯diques), con 34 efectivos, 

13 ambulancias y 4 vehículos médicos. Fueron atendidas un total de 54 personas, de las que 51 fueron 

evacuadas a los hospitales del área (Hospital del Mar, Sagrat Cor, Clínic, Vall dôHebr·n, 2 de Maig, Sant 

Pau, Creu Blanca) y los centros de urgencias y atención primaria cercanos (Pere Camps, Manso y Sant 

Martí). 

Por su parte, la Guardia Urbana de Barcelona movilizó 37 efectivos, dedicados principalmente a organizar 

el tráfico en los aledaños de la estación para facilitar el acceso de los servicios de emergencia y la 

evacuación de los heridos. 

Se activó asimismo personal de Protección Civil y del CUESB (Centre de Urgències i Emergències Socials 

de Barcelona). Para la coordinación de los servicios desplegados se activó el Protocolo de Víctimas 

Múltiples y se estableció un Centro de Coordinación Avanzada (CCA) en una de las furgonetas de los 

bomberos. Se realizaron reuniones entre los responsables de los distintos servicios cada 15 minutos 

(inicialmente) para coordinar las labores y actualizar la información, consiguiéndose una relación rápida y 

eficiente. 

Una vez terminada la evacuación de todos los heridos, a las 9:35 tuvo lugar una reunión informativa entre 

los responsables de los servicios actuantes y las autoridades públicas que se desplazaron al lugar del 

accidente (la Alcaldesa de Barcelona, el President de la Generalitat, el Conseller de Interior y el Delegado 

del Gobierno). A las 10h se recibió e informó también al Ministro de Fomento. 

A las 9:40 se dieron por finalizadas las tareas de evacuación. Tras esto el área había quedado despejada 

para la recogida de información necesaria para la investigación del accidente. Estuvieron presentes los 

técnicos de Adif y Renfe, miembros de la policía cient²fica de los Mossos dôEsquadra y el t®cnico 

investigador de la CIAF, desplazado desde Madrid. Se levantó atestado del accidente, quedando la causa 

en manos del Juzgado de Instrucción nº 11 de Barcelona.  

A las 16:42 el tren fue encarrilado de nuevo y separado de la topera, y sobre las 17h terminó el dispositivo 

policial. El material móvil afectado fue remolcado a talleres, a donde llegó a las 0:09h. 



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO  

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0035/2017 ocurrido el 28.07.2017 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

191217-170728 IF CIAF.docx Pág. 21 de 71 

2.3  VÍCTIMAS MORTALES, LESIONES Y DAÑOS MATERIALES  

2.3.1  Viajeros, personal y terceros  

Como resultado del accidente resultaron heridos de diversa consideración el maquinista del tren y 59 

viajeros, 10 de ellos considerados como heridos graves1. Sus nacionalidades eran: 50 españoles (8 de 

ellos heridos graves), 3 marroquíes (2 de ellos graves), 2 franceses, 1 rumano, 1 senegalés, 1 

nicaragüense y 1 ecuatoriano. 

  Pasajeros Tripulación 

Fallecidos - - 

Heridos graves 10 1 

Heridos leves 49 - 

2.3.1.1 Víctimas mortales 

No se produjeron víctimas mortales. 

2.3.1.2 Lesiones 

Como se ha indicado, se produjeron 11 heridos graves (hospitalizados durante más de 24 horas): 10 

viajeros y el maquinista. Las informaciones recogidas sobre los heridos (a través de informes de los Mossos 

dôEsquadra y los servicios de emergencia) indican que las lesiones producidas fueron principalmente 

contusiones y fracturas, producidas por caídas en el momento del impacto. Se da la circunstancia de que, 

al estar el tren aproximándose a su última parada, un gran número de los pasajeros que viajaban sentados 

se habían levantado para dirigirse a las puertas de salida, lo que favoreció que muchos de ellos saliesen 

proyectados en el momento del choque y sufriesen más lesiones. 

Se ha podido verificar que al menos 7 de los 10 viajeros heridos graves viajaban en el primer coche de la 

composición, que recibió el impacto contra la topera. En los vídeos grabados por las cámaras de seguridad 

de la estación (apartado 3.4.1.3)  se observa cómo la energía del impacto fue absorbida principalmente 

por este primer coche, que llegó a levantarse momentáneamente de la vía en su parte posterior (bogie 

compartido con el segundo coche). Este comportamiento dinámico del impacto explica la mayor gravedad 

de las lesiones de los viajeros del primer coche. 

                                        
1 A efectos de esta investigación, y de acuerdo con el criterio establecido por la normativa vigente, se contabiliza 

como grave ñcualquier herido que haya estado hospitalizado más de 24 horasò (Real Decreto 810/2007, de 22 de 

junio, por el que se aprueba el Reglamento sobre seguridad en la circulación de la Red Ferroviaria de Interés General, 

apartado 7.1.19 del Anexo I).  
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En la inspección ocular del interior del tren tras el impacto no se observan excesivos daños: sólo unos 

pocos asientos han sido parcialmente arrancados y se aprecian impactos en sólo algunos asientos, 

mamparas interiores y ventanas. Los mayores daños en el interior del tren  se concentran en torno al 

ñfuelleò que conecta los coches 1 y 2, en donde los paneles de revestimiento han sido rotos, deformados 

y desencajados, a consecuencia dela reacción antes mencionada. 

2.3.2  Daños materiales  

2.3.2.1 En Instalaciones Fijas 

A consecuencia del impacto se produjeron importantes daños en la topera de la vía 11. Aunque se trataba 

de una topera de tipo hidráulico, no se observó ningún derrame de fluido hidráulico (en este caso, agua). 

Los pistones resultaron doblados hacia el exterior, causando daños también en el murete entre la topera 

y el andén. La topera hubo de ser dada de baja y reemplazada provisionalmente con una topera provisional 

a 9 metros y una señal de parada a mano, a la espera de ser reconstruida.  

La señal de topera de la vía 11 también resultó arrancada por el impacto. 

La catenaria no sufrió daños, a pesar de que la cola del primer coche llegó a tocarla en la sacudida del 

choque y se produjo una desconexión momentánea de tensión. La misma sacudida (que hizo descarrilar 

el segundo bogie) causó pequeños daños en el andén (roturas en el borde). Por lo demás, no se 

produjeron daños en la vía. 

 

Figura 6: daños producidos en la topera de la vía 11 
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2.3.2.2 En Material Rodante 

Los daños producidos en los coches de la composición fueron los siguientes: 

Primera unidad (465 210) 

¶ Vehículo de cabeza (96 719 465 210 3): grandes daños por el impacto contra la topera de la vía 

11. Descarrilado el bogie compartido con el segundo vehículo. Roturas diversas en ventanas y 

mamparas internas, y desprendimientos en asientos y paneles del interior. 

¶ Segundo vehículo (92 716 465 910 8): descarrilado el bogie compartido con el vehículo de cabeza, 

grandes desperfectos estructurales. Roturas diversas en ventanas y mamparas internas, y 

desprendimientos en asientos y paneles del interior. 

¶ Tercer vehículo (92 716 465 210 3): grandes desperfectos en la estructura. Roturas en ventanas 

y mamparas internas. 

¶ Cuarto vehículo (92 716 465 810 0): no se observan daños aparentes. 

¶ Quinto vehículo (96 719 465 710 2): grandes desperfectos en su frontal y en el acoplamiento con 

la segunda unidad. 

 

 

Figura 7: daños producidos en la cabeza del tren 
































































































