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Advertencia

El presente informe es un documento técnico que refleja el punto de vista de la Comisidn
de Investigacidon de Accidentes Ferroviarios en relacion con las circunstancias en que se
produjo el evento objeto de la investigacion, con sus causas probables y recomendaciones
de seguridad.

Tal como especifica el RD 623/2014, de 18 de julio en su articulo 4, puntos 4 y 5:

“4. La investigacion tendrd como finalidad la determinacion de las causas del accidente o
incidente de que se trate y el esclarecimiento de las circunstancias en las que éste se
produjo con el fin de incrementar la seguridad en el transporte ferroviario y favorecer la
prevencion de accidentes”.

“5. En ningun caso la investigacion tendrda como objetivo la determinacion de la culpa o
responsabilidad del accidente o incidente y serd independiente de cualquier investigacion
judicial”.

Consecuentemente, el uso que se haga de este informe para cualquier propdsito distinto al
de la prevencion de futuros accidentes puede derivar en conclusiones e interpretaciones
erréneas.
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1. RESUMEN

El 7 de febrero de 2025, a las 18:56 horas, el tren de Renfe Mercancias 91804, formado por la
composicion del tren de mercancias 54147 y dos locomotoras de socorro, rebasé la seiial de salida
S2/1 de la estacion de Las Matas que se encontraba ordenando parada, debido a una capacidad de
frenado insuficiente, durante la operacidn de retorno a la estacién de Vicédlvaro-Clasificacion tras el

socorro al tren 54147.

El tren 54147, que transportaba 14 vagones de mercancias peligrosas (etanol) que se encontraban
vacios, procedente de Escombreras (Murcia) con destino a Babilafuente (Salamanca), se habia
guedado detenido en plena via entre las estaciones de Pitis y Bifurcacion P. Pio, por agotamiento del
combustible de su locomotora, solicitando socorro al Centro de Gestién Operativa de Renfe
Mercancias. Inicialmente, se envié una locomotora de socorro que se acopld a la locomotora titular
y remolcé la composicién hasta Torrelodones con la intencion de continuar el viaje hacia destino. Sin
embargo, debido al bajo nivel de combustible de esta locomotora de socorro, se decidié retornar la

composicion hacia Vicalvaro-Clasificacion.

Durante las operaciones necesarias para el retorno, la locomotora de socorro fue reubicada al otro
extremo de la composicién, quedando la locomotora titular en el extremo opuesto sin poder recibir
el aire comprimido necesario para aflojar sus frenos. Por este motivo, se envid una segunda
locomotora de socorro, que se acoplé en cola a la locomotora titular para garantizar el suministro de
aire y permitir la movilidad de la composicién con seguridad. La operacion de acople de las
locomotoras de socorro no se realizd correctamente, reduciendo la capacidad de frenado de la

composicion y provocando el rebase de la sefial S2/1 de Las Matas, que se encontraba en Parada.

Como consecuencia del rebase, no se registraron dafios materiales ni personales.

Conclusién:
Los factores causales del suceso fueron los siguientes:

e Insuficiencia de la capacidad de frenado del tren 91804, formado por la composicidn del tren

54147 y dos locomotoras de socorro.
Los factores contribuyentes del suceso fueron:

e Acondicionamiento inadecuado del tren 91804 durante las operaciones previas a la salida de

Torrelodones para su retorno.
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e Realizacidn incompleta de las pruebas de freno tras los acoplamientos sucesivos de material
motor del tren 91804.

e Deficiencias en la planificacién y coordinacién de las operaciones de socorro al tren 54147
tras el agotamiento de combustible.

e Agotamiento del combustible en la locomotora titular del tren 54147, que provocd su
detencion en plena via.

e Presién operativa para la liberacidon rdpida de la via por la afeccién a los servicios de

Cercanias.
Ademas, se han identificado los siguientes factores sistémicos:

e Deficiencias en la gestion del repostaje del material motor.

e Ausencia de procedimientos normalizados para la verificacién de los niveles de combustible
en material motor por el personal de conduccién.

e Falta de definicidn de las operativas de relevo y toma al paso de circulaciones, incluyendo las
tareas asociadas y su comunicacién al personal de conduccion.

e Insuficiencia formativa del personal del Centro de Gestién Operativa (CGO) sobre las
caracteristicas del material motor y las operativas de socorro.

e Insuficiencia formativa del personal de conduccién en operativas de socorro.
Se establecen las siguientes recomendaciones dirigidas a la AESF:

e Implantar un sistema de gestidn y control del repostaje del material motor que garantice
niveles adecuados de combustible antes del inicio y durante la continuidad de los servicios,
incluyendo mecanismos de supervisidn y trazabilidad.

e Establecer procedimientos normalizados para la verificacidn de los niveles de combustible en
el material motor, definiendo responsabilidades, momentos de comprobacidn y criterios de
actuacion ante niveles insuficientes.

e Definir las operativas de toma y relevo al paso, especificando tareas a realizar, tiempos
necesarios para su ejecucion y canales de comunicacién al personal de conduccién.

e Reforzar la formacién del personal del Centro de Gestion Operativa (CGO) en relacién con las
caracteristicas técnicas del material motor y la ejecucién de operativas de socorro.

e Mejorar la formacién del personal de conduccién en operativas de socorro.

e Adoptar las medidas necesarias para evitar la alta rotacion del personal del Centro de Gestion

Operativa (CGO) y reforzar la presencia de personal de supervisién en dicho Centro.
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2. LA INVESTIGACION Y SU CONTEXTO

2.1.DECISION Y MOTIVO

Desde el 22 de agosto de 2024 la investigacion técnica de accidentes ferroviarios esta regulada por la
Ley 2/2024 de 1 de agosto, que crea la Autoridad Administrativa Independiente para la Investigacion
Técnica de Accidentes e Incidentes Ferroviarios, Maritimos y de Aviacién Civil. Esta ley extingue la
CIAF y la reemplaza por la nueva Autoridad; no obstante, en virtud de la Disposicion Transitoria Unica
de dicha Ley, la CIAF continta desarrollando sus funciones de investigacién hasta la constitucién
efectiva de la Autoridad, que a fecha de publicacidn de este informe aun no se ha producido. Durante
este periodo transitorio la investigacién continla rigiéndose por el Real Decreto 623/2014, de 18 de

julio, en todo lo que no se oponga a la Ley 2/2024.

El Pleno de la CIAF n2 195, celebrado el 22 de mayo de 2025, a la vista de las conclusiones del estudio
preliminar, acordd la investigacion del suceso, de conformidad con los articulos 4.1, 9 d) y 14.2 del
Real Decreto 623/2014 y en base a lo establecido en el articulo 7 b), que dispone que la CIAF podra
investigar los accidentes y los incidentes que, en condiciones ligeramente distintas, pudieran haber

provocado accidentes graves.
2.2. AMBITO Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

La investigacién tiene como objetivo la descripcidon de las circunstancias y determinacién de los

factores causales, contribuyentes y sistémicos relacionados con este incidente operacional.
2.3.EQUIPO DE INVESTIGACION

De conformidad con lo establecido en el articulo 9 e) del Real Decreto 623/2014, de 18 de julio, por
el que se regula la investigacion de los accidentes e incidentes ferroviarios y la Comisién de
investigacion de accidentes ferroviarios, se designa como Investigador Encargado a un Investigador

Coordinador adscrito a la Secretaria de dicha Comision.

El Investigador Encargado dirige al Equipo de Investigacién, conformado por otro investigador

adscrito a la Secretaria de la CIAF.
El Equipo de Investigacion cuenta con el apoyo de los miembros del Pleno de la Comision.

El Equipo de Investigacidn goza de plena independencia funcional para el desarrollo de las labores

investigadoras y seguira las directrices marcadas por el presidente para la investigacién del suceso.
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2.4.CANALES DE COMUNICACION

La notificacidn del presente suceso se realizé el dia 7 de febrero de 2025 a las 20:05 horas, mediante

un mensaje de texto (SMS) remitido por ADIF al Secretario de la CIAF.

A partir de dicha comunicacién, se solicité informacidn adicional a ADIF, que remitié una informacion
basica del suceso el dia 12 de marzo de 2025 por correo electrénico. Con base en esta documentacién,
en el Pleno n2 193 de la CIAF, celebrado el 18 de marzo de 2025, se acordd la realizacion de un estudio

preliminar.

Posteriormente, a la vista de los resultados obtenidos durante dicho estudio preliminar, en el Pleno

n2 195 de la CIAF, celebrado el 22 de mayo de 2025, se acordd iniciar una investigacién formal.

Con posterioridad, se produjeron nuevos intercambios de informacion, tanto con ADIF como con

Renfe Mercancias, a través de correo electrénico.
2.5.METODOS Y TECNICAS DE INVESTIGACION

Para el esclarecimiento de los hechos y la obtencidn de los distintos factores causales, contribuyentes
y sistémicos que se mencionan en el presente informe se han utilizado las siguientes técnicas y

métodos de investigacion.

Se han realizado entrevistas con personal de RENFE-Mercancias y ADIF, asi como con maquinistas de

diversas empresas ferroviarias.
Ademas, se han realizado reuniones internas de la CIAF por parte del El.

Para la determinacién de los factores causales, contribuyentes y sistémicos, se ha elaborado un arbol

causal con la informacidn recopilada.
2.6.INTERACCION CON AUTORIDADES JUDICIALES
No procede.

2.7.0TROS ASPECTOS DE LA INVESTIGACION

A la fecha de redaccién del presente informe, la CIAF no ha recibido los Informes Particulares de ADIF

ni de Renfe Mercancias.
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3. DESCRIPCION DEL SUCESO

3.1.EL SUCESO Y SUS CIRCUNSTANCIAS

3.1.1. Descripcién

El 7 de febrero de 2025, el tren de Renfe Mercancias 91804 con origen en Torrelodones y destino
Vicalvaro-Clasificacidon, formado por la composicidon del tren 54147 y dos locomotoras de socorro
(333.367 y 253.093), rebasé la sefial de salida S2/1 de la estacion de Las Matas que ordenaba parada,
recorriendo 736 m hasta detenerse entre las estaciones de Las Matas y Pinar de las Rozas, debido a
una insuficiente capacidad de frenado durante la operacién de retorno a la estacién de Vicalvaro-

Clasificacion tras el auxilio al tren 54147.

El tren 54147, compuesto por la locomotora 333.325 y 14 vagones cisterna para el transporte de
mercancias peligrosas (etanol), que circulaban sin carga, procedente de Escombreras (Murcia) y con
destino a Babilafuente (Salamanca), quedd detenido en plena via entre Pitis y Bif. P. Pio (Linea 100)

debido al agotamiento de combustible de su locomotora titular (333.325).

El maquinista comunicé la incidencia al Centro de Gestidon Operativa (CGO) de Renfe Mercancias, que
dispuso el envio de una locomotora de socorro desde el depdsito de Fuencarral. La locomotora
asignada (333.367) presentaba un nivel de combustible bajo, circunstancia que fue comunicada por

el maquinista al CGO, solicitando autorizacién para realizar el repostaje previo a la salida.

Dicha operacién se vio demorada al encontrarse ocupada la instalacion de repostaje por otro tren,
iniciandose una vez quedd disponible. No obstante, en el momento de comenzar el repostaje, el CGO
ordend la salida inmediata de la locomotora, sin completarlo, debido a la afeccién que la detencidn

del tren 54147 estaba generando sobre los servicios de cercanias.

La locomotora 333.367 partié con dos maquinistas a bordo: uno en funciones de Maquinista Titular

y otro como acompaiiante.

Al llegar al tren 54147, la locomotora 333.367 se acoplé por cabeza a la locomotora titular 333.325y
remolcé la composicion hasta Torrelodones. Ante la intenciéon del CGO de que la composicién
continuara su viaje hacia Babilafuente, el maquinista se negd a proseguir debido al bajo nivel de
combustible de la locomotora 333.367, por lo que el CGO autorizo el retorno de la composicion hacia

Vicalvaro-Clasificacion.
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Durante las operaciones de preparacion para el retorno de la composicion, se realizaron maniobras
en la estacion de Torrelodones que implicaron el reposicionamiento de la locomotora de socorro

333.367 al extremo opuesto del tren, quedando la locomotora titular 333.325 situada en cola.

Al encontrarse esta ultima sin combustible y, por tanto, parada, no podia generar aire comprimido
para alimentar su propia Tuberia de Depésitos Principales (TDP). Asimismo, tampoco podia recibir
dicho suministro desde la locomotora de cabeza situada al otro del extremo del tren, ya que los
vagones de mercancias intercalados en la composicién no disponen de tuberia TDP. Como
consecuencia, los depdsitos de aire de lalocomotora 333.325 no podian recargarse, impidiendo tanto

el aflojamiento del freno de estacionamiento como la disponibilidad del freno de servicio.

Si bien el freno de estacionamiento podria haberse liberado manualmente, esta actuacién habria
dejado a la locomotora sin capacidad de frenado. Al tratarse del vehiculo situado en cola, dicha
condicion operativa no era admisible, ya que el articulo 1.5.1.19 del RCF establece la obligatoriedad

de que el vehiculo de cola disponga de capacidad de frenado.

Por otra parte, durante las operaciones de preparacidn no se abrieron las mangas de conexidon de la
Tuberia de Freno Automatica (TFA) entre la locomotora 333.367 y el resto de la composicion, por lo

gue Unicamente esta locomotora era capaz de frenar en todo el tren.

Ante la imposibilidad de que la locomotora titular 333.325 recibiera aire comprimido a través de la
TDP, el CGO ordend el envio de una segunda locomotora de socorro a Torrelodones con el fin de
situarla en cola y suministrar aire comprimido a la locomotora 333.325, permitiendo asi recuperar su

capacidad de frenado.

Teniendo en cuenta que no era necesario que los tres maquinistas permanecieran en el lugar a la
espera de la segunda locomotora, el CGO autorizé que dos de ellos se marcharan, quedando
Unicamente el maquinista acompafiante de la locomotora 333.367 para la custodia del tren, debido

al transporte de mercancias peligrosas.

La locomotora movilizada para este segundo socorro fue la 253.093, que se acopld en cola a la
locomotora titular 333.325 con el objeto de suministrarle aire comprimido, permitiendo asi el

aflojamiento de sus frenos y la utilidad de estos.

Una vez realizado el acoplamiento, no se efectud la preceptiva prueba de frenado, por lo que no se
detectdé que las mangas de la Tuberia de Freno Automatica (TFA) entre la locomotora 333.367 y el

resto de la composicidn permanecian cerradas.
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Asimismo, se ha constatado que la locomotora 253.093 no se encontraba correctamente
acondicionada para circular en cola, ya que mantenia la alimentacién de la TFA. Esta funcién
Unicamente debe ser realizada por la locomotora desde la que se gobierna la marcha del tren. En
caso de haberse encontrado conectada la TFA a lo largo de toda la composicion, lalocomotora situada
en cola habria realimentado el circuito de freno, comprometiendo gravemente su funcionamiento e
impidiendo la correcta aplicacidon del frenado. Esta anomalia habria sido detectada mediante la

realizacion de la correspondiente prueba de frenado.

Como consecuencia de estas deficiencias en la preparacion de la composicidn, el tren inicié la marcha
con una capacidad de frenado insuficiente, lo que provocé el rebase indebido de la sefal de salida

S2/1 de la estacion de Las Matas, que ordenaba Parada.

Como consecuencia del rebase, no se registraron dafios materiales ni personales.
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Figura 1 Plano de situacion de la estacion de Las Matas (en azul), Torrelodones (en rojo),
Vicalvaro—Clasificacion (en verde) y el punto de la deteccion (en amarillo) (Madrid)

El dia del suceso las condiciones meteoroldgicas y de visibilidad eran favorables.

3.1.2. Victimas y daifios materiales

No se produjeron victimas ni heridos, ni se registraron dafios materiales.
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3.1.3. Interceptacion de la via

Con motivo del incidente, la via 1 del trayecto entre Las Matas y Pinar de las Rozas permanecié

cortada al tréfico durante 3 horas y 2 minutos, desde las 18:56 horas hasta las 21:58 horas.

3.1.4. Personal y entidades

Resultan relevantes para la investigacién de este suceso las actuaciones previas del personal

ferroviario siguiente:

» Magquinistas de RENFE Mercancias presentes a bordo del tren 54147 y de las locomotoras

333.367 y 253.093 enviadas a su socorro.
> Responsable de Circulacidn de la banda 1102 del CTC de Madrid-Chamartin, personal de ADIF.
Las entidades relacionadas con el incidente son las siguientes:
» RENFE Mercancias: Empresa Ferroviaria del tren implicado en el suceso.
» ADIF: Administrador de Infraestructuras Ferroviarias.

3.1.5. Material rodante

El material rodante implicado en el suceso pertenece a Renfe Mercancias y corresponde al tren
54147, compuesto por la locomotora 333.325 y catorce vagones que transportaban mercancias
peligrosas (etanol), asi como a las locomotoras 333.367 y 253.093, que intervinieron en las maniobras

de socorro.

3.1.6. Infraestructura, instalaciones y comunicaciones

El suceso investigado tuvo lugar en la linea 100 Madrid Chamartin Clara Campoamor — Irdn Frontera

francesa.

El tramo es de via doble de ancho ibérico con Bloqueo Automdtico Banalizado (BAB) con CTC,

electrificada a 3 kV CC, y equipada con ASFA.

La estacion de La Matas cuenta con dos vias generales y dos vias de apartado. El suceso se produjo

en la via 1 (via general), a la altura de la sefial de salida S2/1 en sentido Madrid.

12
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Figura 2 Esquema de la estacion de Las Matas (Madrid) con la sefial de salida S2/1 que fue rebasada marcada en rojo.

3.2. DESCRIPCION DE LOS HECHOS

3.2.1. Cadena de acontecimientos previos

La locomotora titular del tren 54147, la 333.325, realizd su Ultimo repostaje en la estacién de
Salamanca el 3 de febrero de 2025, tres dias antes al dia del suceso. Tras dicha operacion, efectud el
recorrido entre Babilafuente (Salamanca) y Vicalvaro-Clasificacion (Madrid) y, posteriormente, entre
Vicdlvaro-Clasificacidon y Escombreras (Murcia), donde llegé formando composicidn con una segunda
locomotora. Una vez en Escombreras, Unicamente esta segunda locomotora fue repostada mediante

camion cisterna, mientras que la locomotora 333.325 no recibié suministro de combustible.

Al dia siguiente, ambas locomotoras iniciaron el trayecto de regreso transportando 24 vagones de
mercancias peligrosas: 10 vagones cargados con butano y 14 vagones vacios de etanol, a diferencia
de lo que era habitual en la que salian por separado dos trenes puros: uno de butano con destino
Butano S.A. (Getafe), que pasado Villaverde Bajo Clasificacion se dirigia hacia Santa Catalina para
realizar una inversion de marcha y tomar la linea de Parla hasta la terminal de Butano S.A., situada
tras pasar Getafe Centro (lineas 500 entre Villaverde Bajo y Villaverde Alto y 920 entre Villaverde Alto
y Butano S.A.) y otro de etanol con destino Babilafuente, que pasado Villaverde Bajo Clasificacion se
dirigia hacia Vicalvaro-Clasificacion sin pasar por Santa Catalina para continuar por los contornos de
Madrid y seguir hacia Avila por la linea 100. Ese dia, ambos trenes salieron integrados en una Unica
composicion, que, pasada Villaverde Bajo Clasificacidn, se dirigiria hacia Vicalvaro-Clasificacion,

donde se llevaria a cabo la segregacion.

Como el surco autorizado para el butano admite mas vagones que el surco autorizado para el etanol,
el CGO de Renfe Mercancias optd porque el tren conjunto utilizara el surco del butano hasta
Villaverde Bajo Clasificacion y, desde ahi, continuara con el surco del etanol hasta Vicalvaro-
Clasificacidn para realizar la segregacion, siendo necesario el establecimiento de un nuevo surco para

el butano desde Vicalvaro-Clasificacion a la terminal de Butano S.A. en Getafe.
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En el tramo Escombreras—Sant Vicent de Raspeig, como es lo habitual, cada una de las locomotoras
se situd en un extremo de la composicién desplazandose en traccién multiple, con un maquinista en
cada locomotora, con el fin de agilizar las dos inversiones de marcha necesarias en El Reguerdn y San
Gabriel, de manera que la locomotora repostada salié en cabeza y la locomotora 333.325 que no

habia sido repostada, en cola.

Una vez en Sant Vicent de Raspeig, donde el tren llegd con la misma disposicidon de locomotoras con
la que habia partido de Escombreras como consecuencia de las dos inversiones de marcha efectuadas
durante el trayecto, el CGO de Renfe Mercancias decidid que la circulacién continuara hacia Madrid
con una unica locomotora, debido a la necesidad de disponer de una locomotora adicional en dicho

ambito.

La locomotora seleccionada para continuar el servicio fue la 333.325, que en ese momento circulaba
en cola, al encontrarse proxima a alcanzar el kilometraje previsto para su siguiente intervencion de

mantenimiento, programada en la Base de Mantenimiento de Vicalvaro (Madrid).

Como resultado de esta decisidn, la locomotora que habia sido repostada en Escombreras quedé
apartada en Sant Vicent de Raspeig. Esta circunstancia supuso una desviacién respecto de la operativa
habitual de este trafico, en la que, tras la segregacidn de las composiciones de butano y etanol, ambas

locomotoras continuaban el recorrido acopladas en mando multiple.

A su paso por Albacete se efectud un relevo de maquinista, el cual continué como Magquinista titular
hasta Villaverde Bajo, en lugar de hasta Santa Catalina como tenia grafiado, al haberse establecido
que la segregacioén de los vagones se llevaria a cabo en Vicalvaro-Clasificacion. En Villaverde Bajo se
realizd un nuevo relevo de maquinista, siendo el maquinista que tenia previsto haber traido el tren
puro de etanol desde Albacete quien condujo la composicion hasta la estacién de Vicalvaro-
Clasificacién ya que su grafico incluia el tramo entre Villaverde Bajo Clasificaciéon y Vicalvaro-

Clasificacién que no tenia el otro maquinista.

La llegada a Vicdlvaro-Clasificacion se produjo con un retraso significativo respecto al horario
previsto, motivado en parte por la menor capacidad tractora de la composicién al circular con una
sola locomotora que implicd un mayor consumo de combustible. En Vicalvaro-Clasificacion se llevé a
cabo la segregacidn de los vagones de butano y un nuevo maquinista tomé la composicién, ahora
solo con cisternas vacias de etanol, con destino a Babilafuente, siendo este el maquinista que

posteriormente sufrié la detencion del tren por agotamiento de combustible entre Pitis y Bif. P. Pio.
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El corte de los vagones de butano quedd en Vicdlvaro-Clasificacidn a la espera de que una locomotora

procedente de Fuencarral lo transportase hasta la terminal de Butano S.A. en Getafe.

Ninguno de los relevos realizados incluyé comprobaciones del nivel de combustible de la locomotora,
al tratarse de relevos al paso efectuados con el servicio iniciado y con transmisién verbal de la
informacién. Asimismo, pese a que Vicalvaro-Clasificacion era el Unico punto del itinerario con
posibilidad de repostaje, no se efectud repostaje alguno de la locomotora 333.325 antes de la

continuacion del servicio.

El tren 54147 quedd detenido en plena via entre Pitis y Bif. P. Pio debido al agotamiento de
combustible de su locomotora (333.325). Su maquinista comunicé la incidencia al Centro de Gestion
Operativa (CGO) de Renfe Mercancias, que dispuso el envio de una locomotora de socorro desde el
depdsito de Fuencarral. La locomotora asignada fue la 333.367 que estaba prevista para remolcar el
corte de butano apartado en la estacién de Vicalvaro. Esta locomotora presentaba también un nivel
de combustible bajo, circunstancia que fue comunicada por su maquinista al CGO, solicitando

autorizacion para realizar el repostaje previo a la salida.

Dicha operacidn se vio demorada al encontrarse ocupada la instalaciéon de repostaje por otro tren,
iniciandose una vez quedd disponible. No obstante, en el momento de comenzar el repostaje, el CGO
ordend la salida inmediata de la locomotora, sin completarlo, debido a la afeccidén que la detencién

del tren 54147 estaba generando sobre los servicios de cercanias.

La locomotora 333.367 partié con dos maquinistas a bordo: uno como titular y otro como

acompafante.

Al llegar al tren 54147, la locomotora 333.367 se acopld a la locomotora titular 333.325 y remolcd la
composicion hasta Torrelodones. Ante la intencion del CGO de que el tren continuara su viaje hacia
Babilafuente, el maquinista se negd a proseguir debido al bajo nivel de combustible de la locomotora

333.367, por lo que el CGO decidid el retorno de la composicién hacia Vicalvaro-Clasificacion.

Durante las operaciones de adecuacidn y preparacidn para el retorno, la locomotora de socorro
333.367 fue reubicada al otro extremo de la composicidon, quedando en cabeza, quedando la
locomotora titular 333.325 en el extremo opuesto en cola, sin recibir alimentacion de TDP, necesaria
para aflojar sus frenos y para garantizar la eficacia de estos dado que la locomotora estaba parada,
circulando remolcada. En esta actuacién, no se abrieron las mangas de conexidn de la tuberia de
freno TFA entre la locomotora 333.367 y el resto de la composicidn, por lo que Unicamente esta

locomotora era capaz de frenar. Dado que la locomotora titular 333.325 no podia recibir el aire
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comprimido necesario para permitir la movilidad de la composicién, el CGO decidié enviar una
segunda locomotora de socorro a Torrelodones, en vez de dejar la locomotora sin combustible

apartada en Torrelodones.

Teniendo en cuenta que no era necesario que los tres maquinistas permanecieran en el lugar a la
espera de la segunda locomotora, el CGO autorizé que dos de ellos se marcharan, quedando
Unicamente el maquinista acompafiante de la locomotora 333.367 para la custodia del tren, debido

al transporte de mercancias peligrosas.

La locomotora movilizada para esta operacion fue la 253.093 que se acoplé en cola a la locomotora
titular para suministrar aire comprimido y desbloquear sus frenos. Tras este acople, no se realizd la
prueba de frenado necesaria, por lo que la no apertura de las mangas de freno no fue detectaday la
composicion inicid la marcha desde Torrelodones con una capacidad de frenado insuficiente.
Asimismo, se ha podido comprobar que la locomotora acoplada por cola, 253.093, no se encontraba
acondicionada para circular en cola, ya que se estaba alimentando la tuberia de freno, TFA, algo que
solo puede realizar la locomotora desde la que se gobierna la marcha. El conmutador de habilitacién
del mando de freno no estaba situado en la posicion correcta. De haber estado abierta la manga de
freno TFA de la locomotora de cabeza, la locomotora de cola 253.093 hubiera estado realimentando
el circuito de freno, provocando una incapacidad de frenado en el tren. Este hecho se hubiera
detectado al haber realizado la pertinente prueba de freno. Al pasar por la siguiente estacién, Las
Matas, esta merma sustancial en la capacidad de frenado provocé que, cuando fue necesario detener
el tren ante la sefial S2/1 que ordenaba Parada, el tren no pudiera detenerse, provocando el rebase

indebido de la sefial de salida S2/1 de la estacion de Las Matas.

3.2.2. Plan de emergencias interno-externo

No fue necesaria la activacién de ningun Plan de Emergencias.

16




Informe Final 17/2025

4. ANALISIS DEL SUCESO

A partir de la descripcién de los hechos, se pueden extraer las siguientes constataciones:

1. Lalocomotora titular 333.325 realizé su Ultimo repostaje en la estacion de Salamanca el dia

3 de febrero de 2025, tres dias antes al dia del suceso.

2. Tras el repostaje lalocomotora 333.325 efectud los trayectos entre Babilafuente (Salamanca)
y Vicélvaro-Clasificacion (Madrid) y posteriormente entre Vicalvaro-Clasificacion vy
Escombreras (Murcia) y permanecié sin repostar en dicha instalacién, mientras que la

segunda locomotora que llegé junto a ella fue repostada mediante camién cisterna.

3. El dia 7 de febrero de 2025, el tren inicid el regreso desde Escombreras transportando 24
vagones de mercancias peligrosas (10 vagones cargados de butano y 14 vagones vacios de
etanol), circulando inicialmente con dos locomotoras situadas en extremos opuestos de la

composicion en un régimen de traccién multiple.

4. En Sant Vicent de Raspeig el CGO de Renfe Mercancias decidié que el tren continuara su
recorrido con una sola locomotora, la 333.325, quedando apartada la locomotora que habia

sido repostada el dia anterior.

5. El tren continud su marcha hacia Vicalvaro-Clasificacion con una uUnica locomotora,

efectuandose relevos al paso de maquinistas en Albacete y Villaverde Bajo.

6. La composicion llegd a Vicalvaro-Clasificacién con retraso respecto al horario previsto y sin
gue se realizara repostaje de la locomotora 333.325, pese a ser el Unico punto del itinerario

con posibilidad de suministro de combustible.

7. Tras un nuevo relevo al paso del personal de conduccién en Vicalvaro-Clasificacidn, el tren
54147 continud su recorrido hacia Babilafuente con la locomotora 333.325, una vez

segregados los vagones de butano.

8. El tren 54147 quedd detenido en plena via entre Pitis y Bif. P. Pio por agotamiento de

combustible de la locomotora 333.325.

9. El maquinista comunicé la incidencia al RC del CTC de Chamartin y al CGO de Renfe
Mercancias, enviandose una primera locomotora de socorro desde el depdsito de Fuencarral,

la 333.367.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

La locomotora de socorro 333.367 salid hacia el punto de detencidn sin completar el
repostaje, por orden del CGO, debido a la afeccidn a los servicios de Cercanias que estaba

provocando el tren 54147 detenido en plena via.

La locomotora 333.367 se acopld por cabeza al tren 54147 y remolcé la composicién hasta la

estacion de Torrelodones.

Ante el bajo nivel de combustible de la locomotora de socorro 333.367, el Maquinista se negd
a continuar la marcha, por lo que el CGO decidid el retorno de la composicidn hacia Vicalvaro

-Clasificacion.

Durante la preparacion para el retorno, la locomotora 333.367 fue reubicada al otro extremo
de la composicidn, quedando en cabeza, sin que se abriera las manga de freno TFA entre ésta
y el resto del tren, quedando Unicamente esta locomotora con capacidad de frenado efectiva

en toda la composicion.

Al no tener la locomotora titular 333.325 capacidad de produccidon de aire de TDP ni de

recibirlo de otro vehiculo, el CGO decidié el envio de una segunda locomotora de socorro.

La segunda locomotora de socorro, la 253.093, se acoplé a la locomotora titular para

suministrar aire comprimido de TDP y permitir la movilidad de la composicién.

El acondicionamiento de la segunda locomotora de socorro (253.093) no se realizd

correctamente, ya que seguia suministrando aire de TFA, cuando no tenia que hacerlo.

Tras este Ultimo acoplamiento, no se realizo la prueba de freno de la composicion resultante,

no detectandose el cierre de las mangas de freno ni el mal acondicionamiento de la 253.093.

El tren resultante de la composicion del tren 54147 junto con las dos locomotoras de socorro,
numerado como 91804, inicid la marcha de Torrelodones a las 18:50 con capacidad de

frenado insuficiente.

A las 18:56 horas, la composicién 91804 rebasé indebidamente la sefial de salida S2/1 de la

estacion de Las Matas al no poder detenerse ante la orden de la sefial.

La composicion logré detenerse tras haber rebasado 736 m la sefial de salida S2/1, entre Las

Matas y Pinar de las Rozas.
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4.1. COMETIDOS Y DEBERES RELACIONADOS CON EL SUCESO

En relacién con el suceso investigado, se identifican cometidos y deberes operativos que afectan
tanto al CGO de Renfe Mercancias como al personal de conduccion, especialmente en lo relativo a la
planificacion de los servicios, la gestidn del repostaje, la organizacion de los relevos de maquinistas y
la ejecucidn de las operativas de socorro. Corresponde al CGO la planificacion de los servicios que
realizan las locomotoras, lo que implica prever los ciclos de utilizacidn del material motor, los
momentos en los que deben realizarse las revisiones por kilometraje, los puntos de la red donde
puede efectuarse el repostaje y la adecuacién de los itinerarios y surcos a las capacidades técnicas
del material disponible. Para el correcto desempefio de estas funciones resulta imprescindible
disponer de un conocimiento suficiente de las caracteristicas técnicas del material rodante, asi como
de los consumos especificos asociados a cada tipo de locomotora, tipo de servicio y caracteristicas de

cada ruta.

Por su parte, los maquinistas, junto con el personal auxiliar, tienen asignados los cometidos de
comprobacién de los niveles de combustible del material motor y la ejecucién material de las
operaciones de repostaje. En relacion con el inicio de los servicios, estos pueden realizarse mediante
relevo al paso o mediante toma de servicio. En los relevos al paso, de forma generalizada, no se
realizan comprobaciones fisicas de los niveles de combustible, especialmente en locomotoras
antiguas, en las que los dispositivos de medicion se encuentran situados en el exterior del vehiculo y
no son accesibles desde cabina, debiendo transmitirse la informacién entre los maquinistas que
realizan el relevo. Existen formatos normalizados para la transmision de informacién entre relevos,
gue deben ser utilizados por el personal de conduccidn; sin embargo, de las entrevistas realizadas se
desprende su escasa practicidad y utilidad operativa real, siendo habitual la comunicacién directa de
deficiencias mediante transmisién verbal, lo que unido a la falta de cumplimentacidn sistematica de
dichos formatos reduce significativamente su eficacia como herramienta de seguridad operacional.
En las tomas de servicio, por el contrario, si resulta exigible la comprobacién directa de los niveles de

combustible y del estado general del material motor.

El analisis del suceso pone de manifiesto la ausencia de una regulacién clara que defina de forma
normalizada las tareas que deben realizarse en los relevos al paso y en las tomas de servicio, asi como
los tiempos necesarios para su correcta ejecucion, los procedimientos de transmision de informacién
y la asignacién de responsabilidades. Esta falta de regulacidon provoca que los tiempos operativos
asignados a estas actuaciones no contemplen de forma realista las comprobaciones técnicas

necesarias, generando vacios organizativos y acumulacién de riesgos operativos.
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Los audios y registros asociados al suceso evidencian, asimismo, una falta de coordinacidn interna
dentro del CGO, un conocimiento incompleto de la operativa ferroviaria y deficiencias en la
comunicacion interna, especialmente en los cambios de turno entre los agentes del CGO, donde se
observa una transmisién incompleta de la informacion relevante. En el caso analizado, se constata el
desconocimiento por parte de distintos operadores del CGO de aspectos esenciales de la operativa
del servicio, tales como la circulacién conjunta inicial de los traficos de etanol y butano, la segregacién
prevista en la estacién de Vicalvaro-Clasificacion y la utilizacidn del surco del butano hasta Villaverde
Bajo y la continuaciéon con el surco del etanol desde dicha estacién. De igual modo, en la gestion de
la operativa de socorro se evidencia un déficit de planificacién y direccion desde el CGO, siendo en
numerosas ocasiones los propios maquinistas quienes deben proponer, solicitar y organizar las
actuaciones necesarias, generando situaciones de improvisacion operativa en maniobras complejas

gue deberian estar estructuradas, dirigidas y coordinadas desde el CGO.

Uno de los motivos que lleva a esta situacién es la alta rotacion del personal del CGO que impide que
adquieran la necesaria experiencia en los puestos de trabajo unido a una formacién inicial
insuficiente. Asimismo, se detecta una falta de personal supervisor técnico que apoye y coordine a

los operadores en las situaciones degradadas.

En conjunto, del andlisis del suceso se desprende la necesidad de reforzar la coordinacién vy
profesionalizacién del personal del CGO de Renfe Mercancias, implantar un mayor control
estructurado sobre los procesos de repostaje y planificacion de revisiones del material motor, definir
de forma clara y procedimentada las operativas de relevo al paso y toma de servicio, incluyendo
tareas, tiempos, responsabilidades y canales de comunicacién, asi como estructurar formalmente las
operativas de socorro para evitar la improvisacion y garantizar su gestion centralizada y coordinada

desde el CGO.
4.2. MATERIAL RODANTE E INSTALACIONES TECNICAS

Del andlisis del suceso se desprende que tanto el material rodante implicado como las instalaciones
técnicas funcionaron correctamente y no presentaron fallos de caracter mecanico, técnico o
estructural que influyeran directamente en la génesis del incidente. La insuficiencia de capacidad de
frenado de la composicién resultante, formada por el tren 54147 y las dos locomotoras de socorro
enviadas en su auxilio, no tuvo su origen en una averia del sistema de freno, sino en una incorrecta

maniobra de acoplamiento de los elementos de la composicion.
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Con cardcter explicativo, ciertas series de locomotoras, como la 333.3, necesitan suministro de aire
de TDP para alimentar los depdsitos principales que suministran el aire necesario para garantizar el
accionamiento de los cilindros de freno. Esto supone, que no puedan circular remolcadas en cola de
trenes de mercancias. Otras series de locomotoras, como la 253, tienen la opcion de alimentar estos
depdsitos a través de la TFA, pudiendo circular remolcadas en cualquier lugar de la composicion en
trenes de mercancias. Cuando una locomotora va remolcada, el freno ha de acondicionarse en
funcién de lo definido en su manual de conduccién, para garantizar el frenado de la misma y para
garantizar que esa no alimenta la TFA, ya que la TFA solo puede alimentarse desde el vehiculo que

gobierna la composicion.

En concreto, durante la operacién de cambio de posicién de la primera locomotora de auxilio para
efectuar el retorno hacia Vicalvaro- Clasificaciéon, no se procedié a la apertura de las mangas de freno
de TFA, lo que impidié la continuidad neumatica de la TFA a lo largo de la composicidn. Dicho lapsus
se produce en un contexto en el que el maquinista se encontraba gestionando simultdneamente una
situacion operativamente compleja, al haber quedado la locomotora titular sin combustible en cola,
sin continuidad de la TDP a través de los vagones, lo que obligaba a resolver cémo suministrar aire
comprimido a la TDP de dicha locomotora para permitir la movilidad de la composicidon y evitar que
permaneciera frenada. A ello pudo contribuir, igualmente, la realizacidn de la maniobra con premura,

derivada de la necesidad percibida de finalizar la operacidn en el menor tiempo posible.

A esta complejidad operativa se afiadié el hecho de que la decision de solicitar una segunda
locomotora de auxilio fue solicitada al CGO por los propios maquinistas de forma improvisada, como
consecuencia de la falta de coordinacion efectiva por parte del CGO en la gestién de la operativa de
socorro. La segunda locomotora de auxilio fue acoplada de manera que la posicién de su manipulador
traccién/freno introducia aire comprimido a los vagones, enmascarando el cierre de las mangas de
freno, lo cual permitié que el freno de todo el tren aflojara. Si solo hubieran estado la manga de la
TFA cerrada, los vagones no hubieran aflojado el freno y el tren no se hubiera podido mover. Esta
disposicion de locomotoras en la composicién resultaba compleja y totalmente ajena a las
configuraciones habituales en conduccién, incrementando significativamente la carga operativa y
cognitiva del personal de conduccién. En este tipo de situaciones no habituales y de alta complejidad
técnica y operativa, se hace necesaria una mayor planificacion, estructuracién y direccidon de las
actuaciones, con el fin de evitar errores derivados de la improvisacidn y de la ejecucion apresurada

de tareas sin una evaluacion previa suficiente de sus consecuencias operativas.
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Aunque el lapsus operativo descrito resulta técnicamente posible en contextos de operaciones
complejas, el propio sistema de seguridad ferroviaria contempla mecanismos de deteccidén de este
tipo de situaciones mediante la realizacion de las correspondientes pruebas de freno tras los
acoplamientos y reconfiguraciones de material. En el caso que nos ocupa, dicha prueba no fue

realizada, motivo por el cual la anomalia no fue detectada.
4.3.FACTORES HUMANOS Y ORGANIZATIVOS RELACIONADOS CON EL SUCESO

El rebase indebido de la sefial S2/1 de la estacién de Las Matas por insuficiencia de frenado fue el
resultado de un cimulo de fallos organizativos y operativos que se acumularon a lo largo del servicio.
Uno de los factores mas relevantes fue la falta de planificacién y coordinacion de los repostajes por
parte del CGO de Renfe Mercancias. La locomotora titular del tren 54147 no fue convenientemente
repostada, y los procedimientos de relevos al paso y de toma de servicio no estaban suficientemente
regulados, careciendo de una definicion clara de tareas, tiempos y canales de comunicacion. Esta falta
de organizacién provocd que la locomotora agotase su combustible en plena via, lo que inicié una

cadena de decisiones improvisadas.

A estas deficiencias se sumaron los problemas derivados de la operativa de socorro. La afectacién a
los servicios de Cercanias obligd a ejecutar la maniobra de forma precipitada, con una primera
locomotora de socorro desplazandose con niveles bajos de combustible, lo que impedia garantizar la
continuidad del servicio hacia Babilafuente. Ante esta situacidn, se tomd la decisién de que la
composicion regresase hacia Vicalvaro-Clasificacion, y esta operacidon de retorno tampoco fue
planificada de manera adecuada, realizandose de forma improvisada. Esta improvisacién generd un

contexto de elevada complejidad operativa, incrementando la probabilidad de errores humanos.

Durante la reconfiguracién de la composicién se produjo un fallo critico: al cambiar de posicién la
primera locomotora de socorro, no se abrieron las mangas de freno, interrumpiendo la continuidad
de la TFA hacia los vagones y comprometiendo la capacidad de frenado de la composicidn. Este lapsus
operativo se produjo porque los maquinistas debian simultdneamente resolver cdmo movilizar la
locomotora que se habia quedado sin combustible, al carecer de suministro de TDP. La situacion se
complicé aun mas con la decisién de solicitar una segunda locomotora de socorro, adoptada
nuevamente de manera improvisada por los maquinistas ante la falta de coordinacion y direcciéon del
CGO. Esta nueva locomotora fue acoplada a la locomotora sin combustible con una disposicion del
pulsador de control de freno que introducia aire comprimido a los vagones de la composicién,
enmascarando el cierre de las mangas de freno. Esto provoco que los vagones aflojaran el freno y que

la composicién pudiera moverse.
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Ademads, la maniobra no era claramente comprendida por todos los maquinistas implicados: quien
inicid la operacién abandondé el lugar, el maquinista que se quedd a custodiar los vagones no participé
en la toma de decisiones y el personal de la segunda locomotora carecia de un conocimiento global
de la operacion de socorro. Esta descoordinacion impidid la realizacidon de la prueba de freno, que

podria haber detectado las anomalias.

En conjunto, los factores humanos y organizacionales interactuaron de manera que la composicion
se encontraba en una situacién operativa atipica y de alta complejidad, con procedimientos de
repostaje y relevo de maquinistas insuficientemente regulados, falta de planificacion de las
operaciones de socorro, lapsus en la manipulacidn de los sistemas de freno, disposicion inadecuada
del control del freno y ausencia de la prueba de freno. Esta combinacién de deficiencias incrementé
significativamente la probabilidad de fallo operativo y fue determinante en la ocurrencia del rebase

indebido de la sefial S2/1 en la estacion de Las Matas.

4.4. MECANISMOS DE SUPERVISION Y CONTROL RELACIONADOS CON EL SUCESO

En la operacion ferroviaria existen distintos tipos de pruebas de freno fundamentales que actuan
como mecanismos de supervision y control. Por un lado, la prueba completa, que permite comprobar
gue todos los vagones de la composicion responden correctamente al freno, asegurando un frenado
coordinado de toda la composicidn. Por otro lado, la prueba de continuidad, que es obligatoria cada
vez que se acopla un nuevo vehiculo a la composicidén con la que se verifica la continuidad de la TFA
en toda la composicion. Ambas pruebas constituyen barreras de seguridad esenciales para prevenir

accidentes derivados de fallos en el sistema de frenado.

En el caso del suceso que se analiza, ninguna de estas pruebas se realizé tras el cambio de posicién
en la composicion de la primera locomotora de socorro cuando se tomé la decisidn de regresar a
Vicdlvaro-Clasificacion. La prueba de continuidad, que habria detectado que las mangas de freno de
la locomotora titular no estaban abiertas y que la TFA no suministraba aire a toda la composicién, asi
como la incorrecta posicion del control del freno de la 253.093, no se ejecutd. Esta omisidn estuvo
directamente relacionada con la complejidad e improvisaciéon de la maniobra de socorro: los
magquinistas no comprendian completamente la operacidon que se estaba llevando a cabo, el que
inicié la maniobra abandoné el lugar, el que custodiaba la locomotora no participé en la toma de
decisiones, y el maquinista que llegd con la segunda locomotora tenia solo un conocimiento parcial

de la situacion.
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Asimismo, debe sefialarse la existencia de la ficha-guia F-RCF-04/2021 para la aplicacién del RCF, cuya
version 3 se encontraba vigente en la fecha del suceso. Esta ficha-guia recoge criterios y
recomendaciones técnicas relativos a las operaciones de formacion de trenes convencionales,
incluyendo las comprobaciones asociadas al acoplamiento de los sistemas de traccion y frenado.
Entre dichos criterios se identifican aquellos aspectos que, de conformidad con el RCF, deben
desarrollarse mediante reglas y procedimientos especificos en los Sistemas de Gestion de la
Seguridad (SGS) de las entidades ferroviarias afectadas. La aplicacién efectiva de estas
comprobaciones constituye una medida de control adicional orientada a prevenir incidencias

derivadas de un acoplamiento incorrecto de los vehiculos ferroviarios.

La combinacién de estos factores (desconocimiento de la operaciéon, improvisacién en la toma de
decisiones y fragmentacién de responsabilidades) provocé que la prueba de freno no se realizara en
ningun momento, eliminando asi la barrera de seguridad critica que podria haber prevenido la
insuficiencia de frenado que motivo el rebase de la sefial S2/1 en la estacion de Las Matas. Como
resultado, la composicidon avanzdé con capacidad de frenado insuficiente, directamente vinculada a la

falta de continuidad de la TFA y a la falta de supervisidn operativa.

4.5.SUCESOS DE CARACTER SIMILAR

No se tiene constancia de investigacién de sucesos con caracteristicas similares por la CIAF.
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5. CONCLUSIONES

5.1.RESUMEN DEL ANALISIS Y CONCLUSIONES RELACIONADAS CON EL SUCESO

Una vez analizados los datos disponibles y la documentacién proporcionada, se consideran los

siguientes factores:

FALTA DE FORMACION
PERSONAL CGO FALTA DE
PLANIFICACION
FALTA DE FORMACION DEL SOCORRO
MAQUINISTAS
NO REALIZACION DE
PRUEBA DE FRENO
DEFICIENCIAS EN LA
GESTION DE REPOSTAJES
FALTA DE PROCEDIMIENTO ACONDICIONAMIENTO INSUFICIENCIA
DE VERIFICACION DE NIVEL Ascogab;:fg;gfé& INADECUADO DEL TREN |—==-+ DE CAPACIDAD RSB;;EELE
DE COMBUSTIBLE PARA EL RETORNO DE FRENADO
FALTA DE DEFINICION DE
OPERACIONES DE RELEVO
YTOMA AL PASO D CONSECUENCIAS
[ ] FacToRES cAUsALES
PRESION OPERATIVA [ ] FACTORES CONTRIBUYENTES
POR AFECCION A )
CERCANIAS D FACTORES SISTEMICOS

Figura 3 Arbol causal del suceso

Factores causales

1. Insuficiencia de la capacidad de frenado del tren 91804, formado por la composicién del tren
54147 y dos locomotoras de socorro. Ver Recomendacion 17/2025-4 y Recomendacion

17/2025-5.

Factores contribuyentes

1. Acondicionamiento inadecuado del tren 91804 durante las operaciones previas a la salida de
Torrelodones para su retorno. Ver Recomendacion 17/2025-4 y Recomendacion 17/2025-5.

2. Realizacién incompleta de las pruebas de freno tras los acoplamientos sucesivos de material
motor del tren 91804. Ver Recomendacion 17/2025-4 y Recomendacion 17/2025-5.

3. Deficiencias en la planificacidn y coordinacion de las operaciones de socorro al tren 54147
tras el agotamiento de combustible. Ver Recomendacion 17/2025-4 y Recomendacion
17/2025-5.

4. Agotamiento del combustible en la locomotora titular del tren 54147, que provocé su
detenciéon en plena via. Ver Recomendacion 17/2025-1, Recomendacion 17/2025-2 y
Recomendacion 17/2025-3.
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5. Presidn operativa para la liberacidon rdpida de la via por la afeccién a los servicios de

Cercanias. Ver Recomendacion 17/2025-4 y Recomendacion 17/2025-5.

Factores sistémicos

1. Deficiencias en la gestion del repostaje del material motor. Ver Recomendacion 17/2025-1,
Recomendacion 17/2025-2 y Recomendacion 17/2025-3.

2. Ausencia de procedimientos normalizados para la verificacién de los niveles de combustible
en material motor por el personal de conduccién. Ver Recomendacion 17/2025-1,
Recomendacion 17/2025-2 y Recomendacion 17/2025-3.

3. Falta de definicidn de las operativas de relevo y toma al paso de circulaciones, incluyendo las
tareas asociadas y su comunicacién al personal de conduccién. Ver Recomendacion
17/2025-3.

4. Insuficiencia formativa del personal del Centro de Gestion Operativa (CGO) sobre las
caracteristicas del material motor y las operativas de socorro. Ver Recomendacion
17/2025-4 y Recomendacion 17/2025-6.

5. Insuficiencia formativa del personal de conduccidn en operativas de socorro. Ver

Recomendacién 17/2025-5.

5.2. MEDIDAS ADOPTADAS DESDE EL SUCESO

No se tiene constancia de que se hayan adoptado medidas desde el suceso.
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6. RECOMENDACIONES FINALES

Implementador

Destinatario Numero Recomendacion
final
Implantar un sistema de gestidn y control del repostaje del
material motor que garantice niveles adecuados de
Renfe
AESF 17/2025-1 combustible antes del inicio y durante la continuidad de los
Mercancias
servicios, incluyendo mecanismos de supervision y
trazabilidad.
Establecer procedimientos normalizados para la
verificacion de los niveles de combustible en el material
Renfe
AESF 17/2025-2 motor, definiendo responsabilidades, momentos de
Mercancias
comprobacion y criterios de actuacion ante niveles
insuficientes.
Definir las operativas de toma y relevo al paso,
Renfe especificando tareas a realizar, tiempos necesarios para su
AESF 17/2025-3
Mercancias ejecucién y canales de comunicacion al personal de
conduccién.
Reforzar la formacion del personal del Centro de Gestidn
Renfe
AESF 17/2025-4 Operativa (CGO) en relacidn con las caracteristicas técnicas
Mercancias
del material motor y la ejecucion de operativas de socorro.
Renfe Mejorar la formacién del personal de conduccién en
AESF 17/2025-5
Mercancias operativas de socorro.
Adoptar las medidas necesarias para evitar la alta rotacion
Renfe del personal del Centro de Gestién Operativa (CGO) vy
AESF 17/2025-6
Mercancias reforzar la presencia de personal de supervision en dicho
Centro.

Madrid, a 24 de junio de 2026
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7. APPENDIX: ENGLISH SUMMARY OF THE MAIN PARTS OF THE REPORT

Commission Implementing Regulation (EU) 2020/572 of 24 April 2020 on the reporting structure to
be followed by railway accident and incident investigation reports states (Article 3):

“Points 1, 5 and 6 of the Annex | shall be written in a second official European language. This
translation should be available no later than 3 months after the delivery of the report”.

(Annex | establishes the structure to follow on the reporting).

This appendix contains the translation into English of points 1, 5 and 6 of the final report, according
to that regulation.

In case of any doubt or contradiction, the corresponding original Spanish text shall prevail.

This report is a technical document that presents the approach of the Spanish National Investigation
Body (CIAF) to the circumstances of the investigated occurrence, setting out its probable causes and
safety recommendations.

As stated by Royal Decree 623/2014 of 18 July 2014, in particular Article 4 paragraphs 4 and 5
thereof:

“4. Investigation shall aim to determine the causes of the accident or incident, and clarify its
circumstances, so that rail transport safety increases and accidents are prevented.”

“5. The investigation will not deal with allocation of blame nor liability for the accident or incident,
and it will be independent of any judicial enquiry”.

Consequently, using this report for any other purpose than prevention of future accidents or incidents
could result in wrong conclusions or interpretations.
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SUMMARY

On 7 February 2025, at 18:56, Renfe Freight train 91804, consisting of freight train 54147 and two
rescue locomotives, passed departure signal S2/1 at Las Matas station while it was displaying a stop
aspect. This occurred due to insufficient braking capacity during the return movement to Vicalvaro-
Clasificacion station following the rescue of train 54147.

Train 54147, carrying 14 empty wagons previously used for the transport of dangerous goods
(ethanol), was travelling from Escombreras (Murcia) to Babilafuente (Salamanca) when it came to a
standstill on the open line between Pitis and P. Pio Junction after its locomotive ran out of fuel.
Assistance was requested from the Renfe Freight Operational Management Centre. Initially, a rescue
locomotive was dispatched, coupled to the train locomotive and hauled the train to Torrelodones
with the intention of continuing the journey to its destination. However, owing to the low fuel level
of the rescue locomotive, it was decided to return the train to Vicalvaro-Clasificacion.

During the operations required for the return movement, the rescue locomotive was repositioned to
the opposite end of the train, leaving the train locomotive at the other end without the compressed
air supply required to release its brakes. Consequently, a second rescue locomotive was dispatched
and coupled to the rear of the train locomotive to ensure the compressed air supply and allow the
train to move safely. The coupling operation involving the rescue locomotives was not carried out
correctly, reducing the braking capacity of the train and resulting in the train passing signal S2/1 at
Las Matas while it was displaying a stop aspect.

As a consequence of the signal passed at danger (SPAD), no injuries or material damage were
recorded.

CONCLUSIONS
The causal factor identified was:

e Insufficient braking capacity of train 91804, consisting of train 54147 and two rescue
locomotives.

The contributing factors were:

e Inadequate preparation of train 91804 during the operations carried out prior to its departure
from Torrelodones for the return journey.

e Incomplete brake testing following the successive coupling of traction units to train 91804.

e Deficiencies in the planning and coordination of the rescue operations for train 54147 after
its locomotive ran out of fuel.

e Fuel exhaustion of the train locomotive of train 54147, resulting in the train coming to a
standstill on the open line.

e Operational pressure to clear the line quickly owing to the disruption caused to Cercanias
suburban passenger services.

In addition, the following systemic factors were identified:

e Deficiencies in the management of locomotive refuelling.
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e Absence of standardised procedures requiring drivers to verify fuel levels in traction units.

e Lack of clearly defined procedures for train drivers relief and train drivers changes, including
the associated tasks and their communication to train drivers.

e Insufficient training of Operational Management Centre staff regarding the characteristics of
traction units and rescue operations.

e Insufficient training of train drivers in rescue procedures.

INSUFFICIENT TRAINING OF
OPERATIOMAL MAMAGE-
MEMT CENTRE STAF LACK OF PLAMMING
OF THE RESCUE
INSUFFICIENT TRAINIMG OF OPERATION
TRAIM DRIVERS
BRAKE TEST
MOT CARRIED OUT
DEFICIEMCIES IN
REFUELLING MANAGEMENT
INADEGUATE INSUFFICIENT
e | ererionorrie | d "
TRAIN FOR THE RETURM CAPACITY
LACK OF DEFINED
OPERATIONAL
PROCEDURES FOR TRAIN
DRIVER CHAMGES D CONSEQUENCES
|:| CALSAL FACTORS
DPERATICMAL PRESSURE DUE [[] conmieunn ractons
TO DISRUPTICN TO SUBURBAN
PASSEMGER SERVICES D SYSTEMIC FACTORS

SAFFETY RECOMMENDATIONS

Addressee | Final Implementer  Number Recommendation
Implement a management and control system for the
refuelling of traction units to ensure adequate fuel
AESF Renfe Mercancias
17/2025-1 levels before the start of services and throughout their
(NSA-ES) (RU) . - L .
operation, including monitoring and traceability
mechanisms.
Establish standardised procedures for verifying fuel
AESF Renfe Mercancias levels in traction units, defining responsibilities,
17/2025-2
(NSA-ES) (RU) verification stages and the actions to be taken when
fuel levels are found to be insufficient.
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Define the procedures for train drivers changes,

AESF Renfe Mercancias specifying the tasks to be carried out, the time required
17/2025-3
(NSA-ES) (RU) to perform them, and the communication channels to
be used to inform train drivers.
Strengthen the training provided to Operational
AESF Renfe Mercancias Management Centre staff regarding the technical
17/2025-4
(NSA-ES) (RU) characteristics of traction units and the execution of
rescue operations.
AESF Renfe Mercancias Enhance the training provided to train drivers in rescue
17/2025-5
(NSA-ES) (RU) procedures.
Adopt the necessary measures to reduce the high
AESF Renfe Mercancias P Y &
17/2025-6 turnover of Operational Management Centre staff and
(NSA-ES) (RU)

strengthen the supervisory presence within the Centre.
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