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1. RESUMEN

El dia 11 de octubre de 2014 a las 11:05 horas el tren de mercancias CGX32 de la empresa ferroviaria
Traccién Rail, procedente de Bilbao Mercancias y destino Valencia Fuente de San Luis, cuando
circulaba a la altura del apartadero de Sestao (estacion Desertu-Barakaldo) de la linea 720 Abando
Indalecio Prieto-Santurtzi, descarrila el segundo eje del primer bogie del vagén (plataforma PMMC)
que circulaba en ultimo lugar de la composicion. A continuacion, descarrila el primer eje del primer
bogie y el segundo bogie.

El Gltimo vagodn del tren circula descarrilado durante 3.006 metros hasta su detencién en la entrada de
la estacién de Zorrotza. Durante estos tres kildmetros el vagon ocasiond dafios en las balizas,
cruzamientos, desvios y traviesas llegando incluso a perder los dos ejes del segundo bogie.

Como consecuencia del descarrilamiento no se produjeron victimas mortales ni heridos, pero si dafios
materiales en las instalaciones y en el propio material rodante.

Conclusidn: La hipdtesis mas probable de la causa Ultima del descarrilamiento es la suma de
diferentes factores que por si solos no se les puede considerar como “causa Ultima”, pero por un
efecto sinérgico sobre la dindmica del vehiculo pueden llegar a producir el descarrilamiento.

Recomendaciones:

Implementador

X Numero Recomendacion
final

Destinatario

No se establecen recomendaciones

2. HECHOS INMEDIATOS DEL SUCESO

2.1. SUCESO

2.1.1. Datos

Dia / Hora: 11.10.2014/ 11:05

Lugar: PK 9+606, en el apartadero de Sestao
Linea: 720 Abando Indalecio Prieto - Santurtzi
Tramo: Desertu-Barakaldo Santurtzi

Municipio: Sestao

Provincia: Bizkaia
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2.1.2. Descripcion de los hechos

Los hechos tuvieron lugar el dia 11 de octubre de 2014 a las 11:05 horas, en el apartadero de Sestao
(estacion Desertu-Barakaldo), en el PK 9+606 de la via 2 de la linea 720 Abando Indalecio Prieto a
Santurtzi.

El tren de mercancias CGX32, de la empresa ferroviaria Traccion Rail, compuesto por una locomotora
333 y 18 vagones plataformas PMMC, procedente de Bilbao Mercancias y destino Valencia Fuente de
San Luis, venia circulando con normalidad.

A su paso por el apartadero de Sestao a las 11:05 horas y circulando a 33 km/h, en el PK 9+606,
descarrila el segundo eje del primer bogie del vagén que circulaba vacio en el Ultimo lugar de la
composicion.

Seguidamente, unos 6 metros después descarrila el primer eje del primer bogie. Continla circulando y
unos 47 metros después se produce el descarrilamiento del primer eje del segundo bogie
perteneciente a este mismo vagon.

El tren continda la marcha circulando con el Ultimo vagdén descarrilado y aumentando la velocidad
hasta los 53 km/h, cuando realiza su paso a las 11:06 horas por la estacién de Desertu-Barakaldo (PK
8+356). El jefe de circulacion de esta dependencia, observa que el Ultimo vagon del tren circulaba
descarrilado e informa al puesto de mando de Bilbao.

El puesto de mando de Bilbao se pone en comunicacion con el maquinista del tren CGX32 y le ordena
detencion inmediata. A las 11:09 horas el tren se detiene en el PK 6+126 (locomotora), rebasando en
24 m la baliza previa de la sefal de entrada E2 de la estacion de Zorrotza.

El Ultimo vagoén del tren circuld descarrilado durante 3.006 metros hasta su detencion en la entrada
de la estacion de Zorrotza. Durante estos tres kildmetros el vagon ocasiond dafios en las balizas,
cruzamientos, desvios y traviesas llegando incluso a perder los dos ejes del segundo bogie,
quedando sobre la via en los PK 7+075 y 7+052.

Como consecuencia del descarrilamiento no se produjeron victimas mortales ni heridos, pero si
dafios materiales en las instalaciones y en el propio material rodante.
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1' Yoy
B|Ibao MercanC|as :

Recorrido del tren CGX32 desde e/ punto "0” del descarrilamiento hasta su detencion (fuente: Ad/ﬁ
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2.1.3. Decision de abrir la investigacién y composicidon del equipo de investigacién

El Real Decreto 623/2014, de 18 de julio, por el que se regula la investigacién de accidentes e
incidentes ferroviarios y la Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios, en su articulo 5
asigna la competencia para la investigacion de accidentes e incidentes ferroviarios a la Comision de
Investigacion de Accidentes Ferroviarios.

Dicho R.D. 623/2014 establece en su articulo 7 que corresponde a la CIAF la realizaciéon de las
investigaciones e informes técnicos de los accidentes e incidentes que investigue.

De conformidad con los articulos 9 y 14 del citado real decreto, el Presidente de la CIAF decidi6 abrir la
investigacion del presente suceso el 25 de noviembre de 2014, oida la opinién de los miembros del
Pleno reunidos en sesion plenaria celebrada en dicha fecha.

Asimismo, el equipo de investigacion designado para este suceso (Art. 14.3 del R.D. 623/2014) queda
integrado por un técnico adscrito a la Secretaria de dicha Comision, designado por el Presidente (Art. 9
del R.D. 623/2014) como Investigador Responsable del presente suceso.

2.2. CIRCUNSTANCIAS DEL SUCESO

2.2.1. Personal ferroviario implicado

Por parte de Traccion Rail

El maquinista del tren CGX32.

Un magquinista, sin servicio, que iba en la cabina del tren CGX32.

2.2.2. Trenes y composicion

Tren de mercancias CGX32, compuesto por una locomotora, propiedad de Traccion Rail, de la serie
333 (n° UIC 95710333384-6) y 18 vagones, propiedad de la empresa ERMEWA (plataformas PMMC),
90 ejes, una longitud de 474 metros y un peso de 1.127 toneladas. Los vagones iban cargados con
contenedores menos el Ultimo vagdén que iba vacio (vagon que descarrild).

Tren tipo 100 (velocidad maxima 100 km/h segun el libro horario del tren), en el punto del
descarrilamiento la velocidad esta limitada por el libro horario a 70 km/h.

El vagon descarrilado es una plataforma PMMC, con una longitud entre topes de 20.640 mm, un peso
de 24.000 kg y dispone para la rodadura de dos bogies Y21 Lsdm (dos ejes tipo 76 cada uno).

El vagon descarrilado es propiedad de ERMEWA, que es también la entidad encargada del
mantenimiento (EEM) y GMF (COMSA) SL el taller mantenedor.
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El vagon fue construido en Eslovaquia y fue matriculado por primera vez en Espafia con n® UIC
34714590129 y en una segunda matriculacién con n® UIC 837145420159 (actual).

i 501 .

———mmmad

362

Esquema de la plataforma (fuente: Adif)
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2.2.3. Descripcion de la infraestructura
El descarrilamiento se inicia en el PK 9+606 de la via 2 de la linea 720 Abando Indalecio Prieto -

Santurtzi, en el apartadero de Sestao (PK 9+600) de la estacion de Desertu-Baralkaldo (PK 8+300).

Se trata de un tramo en via doble electrificada, con carriles de 54 kg y traviesas de hormigon
monoblock, con bloqueo automatico banalizado (BAB) y control de trafico centralizado (CTC), estando
el puesto de mando ubicado en Bilbao Abando.

En cuanto al trazado en planta corresponde con el final de una curva de transicion (clotoide) hacia una
curva a la derecha, segun el sentido de la marcha del tren descarrilado, de radio 276 metros.

En cuanto al perfil de via el descarrilamiento se inicia en una rampa de 7,21 milésimas segun el
sentido de circulacién del tren.

La velocidad méaxima segun el cuadro de velocidades méaximas (CVM) es de 70 km/h.

Dafios en la infraestructura (fuente.: Adif)
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Dafios en la infraestructura (fuente: Adif)
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Dafios en la infraestructura (fuente.: Adif)

2.2.3.1. Datos de trafico ferroviario

Segun el sistema de informacién CIRTRA (Circulaciones por Tramos) Tomo II de Adif-Circulacién, la
media semanal de circulaciones del tramo Desertu—Barakaldo a Santurtzi, tramo al que pertenece el
punto kilométrico donde suceden los hechos, es de 695.

Estas circulaciones se desglosan en: 602 de cercanias, 92 de mercancias y 1 de servicio.

160628-141011-IF-CIAF
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2.2.4. Sistemas de comunicacion

Radiotelefonia digital tren-tierra C.

2.2.5. Obras en lugar o cercanias

No habia obras en las proximidades del suceso.

2.2.6. Plan de emergencia interno-externo

Notificacion

Al encontrarse la estacion de Desertu-Barakaldo en mando central, el jefe de circulacion de esta
estacion salid6 a presenciar el paso del tren CGX32, percatandose de que el vagon de cola iba
descarrilado. Ante esta situacion informo inmediatamente al CTC de Bilbao Abando para que
procedieran a detener el tren.

El jefe del CTC de Bilbao Abando, al conocer lo sucedido, se puso en contacto inmediatamente con el
maquinista del tren CGX32 para ordenarle parada inmediata.

Plan de emergencia interno

Una vez detenido el tren y verificado el descarrilamiento por el maquinista, se procedié por parte del
puesto de mando de Bilbao Abando a cortar la circulacion en el tramo afectado. Procediéndose a la
verificacién del funcionamiento de las instalaciones con el apoyo del jefe de circulacion de Desertu-
Barakaldo.

El puesto de mando de Miranda de Ebro informé a la Gerencia de Area de Seguridad en la Circulacion
Norte de Adif, al director de Seguridad en la Circulacion de Traccion Rail y a los servicios afectados.

Una vez se conocieron las consecuencias del descarrilamiento, se mantuvo la circulacion por la via 1 y se
dispuso de un servicio de lanzaderas entre Desertu —Barakaldo y Santurtzi.

No fue necesaria la activaciéon de un plan alternativo de transporte (PAT), salvo entre las 0:30 y las 04:17
horas del dia 12.10.2014, intervalo en el que se procedid al traslado de los viajeros en autobus por el
corte de ambas vias para proceder al apartado del vagén descarrilado de la via 2.

Plan de emergencia externo

No se preciso activar el plan de emergencia externo.

2.3. VICTIMAS MORTALES, LESIONES Y DANOS MATERIALES

2.3.1. Viajeros, personal y terceros

No se produjeron victimas mortales ni heridos.
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2.3.2. Dainos materiales

Material rodante: se producen dafios en el vagon descarrilado, que perdid los dos ejes del segundo bogie
durante el descarrilamiento. Asimismo resultaron danados el subsistema de traccidn, la suspension y el
freno del vagon descarrilado. También se produjeron dafios en el subsistema de choque y traccion de los
dos vagones contiguos.

Infraestructura: se produjeron danos en los carriles, balizas, desvios y cruzamientos, contracarriles,
balasto, traviesas, juntas encoladas, lazos de circuitos de vias y juntas aislantes, motor y timonerias
de agujas.

2.3.3. Interceptacidn de la via. Minutos perdidos

Se mantuvo la circulacion por la via 1 y se interrumpid la circulacion por la via 2 desde las 11:05
horas del dia 11.10.2014 hasta las 06:20 horas del dia 12.10.2014. Unicamente se procedi6 a cortar
la circulacién en ambas vias entre las 0:30 y las 04:17 horas del dia 12.10.2014, para proceder al
apartado del vagon descarrilado, durante este periodo de tiempo se transportd a los viajeros por
medio de autobuses.

El accidente provocd la supresion de 56 trenes de cercanias y ocasiond los siguientes retrasos: 422
minutos en 55 trenes de cercanias y 312 minutos en el tren de mercancias CGX32 (tren descarrilado).

2.4. CIRCUNSTANCIAS EXTERNAS

En el momento del suceso era de dia y no existian condiciones meteoroldgicas adversas.

3. RELACION DE LAS INVESTIGACIONES E INDAGACIONES

3.1. RESUMEN DE LAS DECLARACIONES

De la toma de declaracion realizada al maquinista del tren CGX32 el dia 11 de octubre de 2014 en
Barakaldo, se extracta lo siguiente:

Que salié de Bilbao Mercancias con normalidad, como siempre. Fue circulando con normalidad, sin
notar nada extrano ni en la velocidad ni en la presion del freno, hasta que le aviso el puesto de mando
para que parase ya que iban circulando descarrilados.

Que en la cabina iba otro companiero, sin servicio.

Que asegurd el tren y que solicitd a su companero [otro maquinista que viajaba en cabina y no
prestaba servicio] que permaneciera en la cabina para atender al puesto de mando y ver las
condiciones del tren.

Que en su opinidn lo que pudo influir en el suceso fue el mal estado en que se encontraba la via.
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Que mientras circulaba no observé por el espejo retrovisor la composicién del tren dado la longitud del
tren y las curvas del trayecto.

Del informe realizado por el maquinista del tren CGX32, el dia 3 de noviembre de 2014 en Sevilla, se
extracta lo siguiente:

Que el dia 11.10.2014 iba circulando con el tren CGX32 de Bilbao Mercancias a Valencia FSL, con una
composicion de 18 vagones, 90 ejes y 1.027 toneladas, remolcado por la locomotora 333384.

Que salio de Bilbao Mercancias a las 10:50 horas. Al paso por la baliza previa (en anuncio de parada) y
por la baliza de sefal (en anuncio de parada) [£8] se hace una aplicacion de freno, en espera de la
visualizacion de la sefial de entrada de Desertu—Barakaldo [£6]. El tren queda detenido debido a la
escasa velocidad a la que circulaba (55 Km/h), a las toneladas remolcadas v a la longitud del tren (474
metros). Una vez recuperado el freno, el tren reanuda la marcha normal hasta el descarrilamiento.

Que no hubo ningln problema con los elementos de la locomotora que provocara la frenada de
urgencia.

Del informe realizado por el maquinista sin servicio que viajaba en el tren CGX32, el dia 21 de
noviembre de 2014 en Sevilla, se extracta lo siguiente:

Que el dia 11.10.2014 circulando en la cabina del tren CGX32 entre Bilbao Mercancias a Valencia FSL,
al paso por la baliza de la sefial de Desertu — Barakaldo en anuncio de parada se noté una frenada del
tren, que se debid al uso del freno, al circular a escasa velocidad y a la longitud del tren. Que quedd
frenado y una vez recuperado el freno se reanudd la marcha normal.

Que no hubo ningun tipo de problema hasta el descarrilamiento.

De la toma de declaracion realizada al jefe de circulacion de Desertu - Barakaldo el dia 16 de octubre
de 2014 en Barakaldo, se extracta lo siguiente:

Que era de dia y las condiciones atmosféricas buenas.
Que la estacion se encontraba en mando central.

Que le habian anunciado la llegada del tren CGX32, por lo que sali6 a presenciar su paso por la
estacion.

Que cuando casi habia pasado el tren, vio por cola, una polvareda que venia levantando el tren.
Que al pasar el ultimo vagdn observo que iba circulando descarrilado.

Que no pudo ver si iban descarrilados todos los ejes debido a la altura del andén y a la polvareda que
venia levantando.
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Que pudo observar que el bogie trasero iba totalmente descarrilado.

Del informe realizado por el jefe de circulacion, el dia 12 de noviembre de 2014 en Barakaldo, se
extracta lo siguiente:

Que al comprobar el paso del tren CGS32 observé que el Ultimo vagdén de la composicion circulaba
descarrilado e inmediatamente informo al CTC, quienes procedieron a su detencion inmediata.

Que minutos después al realizar el CTC itinerario de salida de la sefal S1/1 hacia Galindo, observé que
la aguja 18 no comprobaba a posicién invertida y comunicé esta anomalia al CTC que le solicita que
fuera a comprobar el estado de esta aguja.

Que al llegar a dicha aguja observd que en las resbaladeras habia un cimulo de balasto que
imposibilitaba su recorrido completo.

Que procedid a su retirada y solicitdé al CTC que comprobase si funcionaba correctamente el
enclavamiento. Una vez comprobado, le comunican que la aguja 5 no comprobaba a posicion
invertida, solicitando su actuacion en dicho punto.

Que al llegar a dicha aguja observo que también habia balasto en las resbaladeras y procedié a su
retirada, comunicandoselo al CTC para que realizase las pruebas oportunas y comprobar su
funcionamiento.

Que una vez confirmado que estaba ya normalizado se inician las circulaciones normales por esos
enclavamientos.

Que minutos después para poder reanudar el servicio entre Santurtzi y Desertu el CTC le solicita que
comprobase el estado de los cambios 2-4.

Que al llegar a dichos cambios observd que también habia balasto en las resbaladeras.

Que procedid a su retirada y se lo comunicd al CTC indicandole que los cambios estaban enclavados y
orientados a posicion normal. A partir de ese momento se reanuda la circulacion entre Desertu y
Santurtzi por via 1.

3.2. SISTEMAS DE GESTION DE LA SEGURIDAD

3.2.1. Requisitos del personal

El maquinista del tren CGX32 posee el titulo B de conduccion y esta habilitado conforme a la Orden
FOM/2520/2006, de 27 de julio. (Titulo V — Personal de conduccién - en vigor hasta el 11 de enero de
2019, en virtud de la disposicion transitoria octava de la Orden FOM/2872/2010, de 5 de noviembre).

Este tiene una antigiiedad en el cargo desde el 25.10.2007.
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Tiene habilitacion de la linea desde el 26.05.2009 y habilitacion para el vehiculo desde el 30.01.2008.

Realizd su ultimo reciclaje formativo el 22.01.2014 y su ultimo reconocimiento médico y psicotécnico el
19.11.2012, conforme a la normativa vigente.

3.3. NORMATIVA

3.3.1. Legislacion nacional

Ley 39/2003, de 17 de noviembre, del Sector Ferroviario.

Real Decreto 2387/2004, de 30 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento del Sector
Ferroviario.

Real Decreto 810/2007, de 22 de junio, por el que se aprueba el Reglamento sobre seguridad en la
circulacion de la Red Ferroviaria de Interés General.

Real Decreto 623/2014, de 18 de julio, por el que se regula la investigacion de accidentes e incidentes
ferroviarios y la Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios.

Orden FOM/233/2006, de 31 de enero, por la que se regulan las condiciones para la homologacion del
material rodante ferroviario y de los centros de mantenimiento y se fijan las cuantias de la tasa por
certificacion de dicho material. (Esta orden es parcialmente derogada por la Orden FOM/167/2015 de 6
de febrero, y por la que ha pasado a denominarse Orden FOM/233/2006, de 31 de enero, por la que
se determina el régimen de homologacién de los centros de material rodante y sus condiciones de
funcionamiento).

Titulo V de la Orden FOM/2520/2006, de 27 de julio, por la que se determinan las condiciones para la
obtencion de titulos y habilitaciones que permiten el ejercicio de las funciones del personal ferroviario
relacionadas con la seguridad, asi como el régimen de los centros de formacion de dicho personal y de
los de valoracion de su aptitud psicofisica.

Orden FOM/2872/2010, de 5 de noviembre, por la que se determinan las condiciones para la
obtencion de titulos y habilitaciones que permiten el ejercicio de las funciones del personal ferroviario
relacionadas con la seguridad, asi como el régimen de los centros de formacién de dicho personal y de
los de valoracion de su aptitud psicofisica.

3.3.2. Otras normas

Reglamento General de Circulacion (RGC).

Procedimiento para la investigacién técnica de accidentes e incidentes ferroviarios de la Comision de
Investigacion de Accidentes Ferroviarios (enero de 2015).

Norma Adif Via 7-3-5.0 (NAV) “Calificacion de la Via: Peralte, alabeo y estabilidad de traviesas.
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3.4. FUNCIONAMIENTO DEL MATERIAL RODANTE FERRROVIARIO Y DE LAS
INSTALACIONES TECNICAS

3.4.1. Material rodante

Registrador de seguridad

Del andlisis del registrador de seguridad del tren CGX32 (locomotora 333384) se observa que:

e Alas 11:02:45 horas el tren circulaba a una velocidad de 57 km/h, entre la baliza previa y la de
la sefal de entrada E8 de Desertu-Barakaldo, la indicacion de ambas senales era anuncio de
parada. Se observa una fuerte disminucion de la velocidad por la aplicacion del freno de
servicio.

e Alas 11:03:19 horas, el tren queda detenido en el PK 9+596 a 476 metros de la baliza de pie
de la senal E6.

e Alas 11:03:47 horas el tren reinicia la marcha, 28 segundos después de efectuar la parada.

e Alas 11:05:22 horas, cuando circulaba a 33 km/h se produjo el descarrilamiento del segundo
eje del primer bogie del Ultimo vagon en el PK 94606, mientras la locomotora circulaba por el
PK 9+132 (a 447 metros, que es la longitud del tren) tras haber rebasado en 12 metros la
baliza de pie de la sefial E6 (PK 9+120).

e A las 11:06:25 horas el tren alcanza una velocidad de 53 km/h, circulando en ese momento
descarrilado de ambos bogies del Ultimo vagon sobre el PK 8+357, a una distancia de 60
metros de la senal de salida S2/2 de Desertu-Barakaldo, y siendo la indicacién de esta sefial via
libre.

e Alas 11:09:33 horas el tren queda detenido en el PK 6+126, tras rebasar en 24 metros la baliza
previa de la sefial de entrada E2 de Zorrotza.

Descripcion del descarrilamiento

Se constata el descarrilamiento del Ultimo vagon (plataforma PMMC) de la composicion que circulaba
vacio.

El descarrilamiento se inicia en el PK 9+606, en el segundo eje del primer bogie del vagén que circulaba
en cola de la composicion. Unos 6,5 metros después descarrila el primer eje de este mismo bogie y 47,5
metros mas adelante descarrila también el tercer eje del vagon (primer eje del segundo bogie).
Finalmente descarrila el segundo eje del ultimo bogie.

El tren continla la marcha descarrilado perdiendo los dos Ultimos ejes en su recorrido. Pierde el primer
eje del segundo bogie en el PK 7+075 y el segundo eje de este mismo bogie en el PK 7+052.
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Finalmente la cabeza del tren quedd detenida en el PK 6+126, tras haber circulado el vagdn descarrilado
3.006 metros, produciendo dafios en la infraestructura (balizas, cruzamientos, desvios, traviesas, etc.)

Punto 0 del descarrilamiento (fuente: Adif)
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Danos en la via (fuente: Adif)
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Darios en el vagon (fuente: Adif)

160628-141011-IF-CIAF

Pag. 21 de 31




Investigacion del accidente

MINISTERIO SUBSECRETARIA n° 0064/2014 ocurrido el 11.10.2014

DE FOMENTO

Informe Final de la CIAF

COMISION DE INVESTIGACION
DE ACCIDENTES FERROVIARIOS

Comprobaciones en el material

El mismo dia del descarrilamiento, se realizé por parte de la Gerencia Norte de Adif la toma de datos de
rodadura del vagon descarrilado: Qr, espesor de pestafa, altura de pestafia, distancias entre caras
internas, etc.

Debido al descarrilamiento y al haber circulado durante tres kildmetros golpeando las ruedas con las
traviesas, balasto, etc, los valores de los parametros medidos no pueden considerarse fiables.

En la inspeccion realizada se pudo observar que la rueda derecha del segundo eje del primer bogie
presentaba una rotura radial, desde la llanta hasta el cubo, y se encontraba decalada.

La aparicién de la rueda fisurada y decalada sugirié la hipdtesis de que la rueda se pudo haber roto
circulando, ocasionando el posterior decalado de la misma y ser ésta (la rotura de la rueda) la causa del
descarrilamiento. Por dicho motivo se acordo llevar el eje para realizar una inspeccion en los talleres de
Constanti (Tarragona) de la empresa GMF (taller mantenedor del vagon).

Decalado de la rueda derecha del segundo eje del primer bogie.
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Inspeccién del sequndo eje (76/412196-9) del primer bogie realizada en los talleres de GMF

El dial de octubre de 2015 se llevd a cabo la inspeccidn del eje en los talleres de GMF de Constanti
(Tarragona).

Asistieron a las labores de inspeccion personal de Adif, de GMF (taller mantenedor) y ERMEWA
(propietaria del vagon y entidad encargada del mantenimiento EEM).

En primer lugar se realiza una inspeccion visual del eje en la que se puede apreciar la fisura radial de
la rueda derecha, asi como un desplazamiento de la misma hacia el interior.

Se realiza el decalaje de la rueda fisurada, rueda que lleva el marcaje 4-88 RN 43025-71-76-R2,
obteniéndose un valor de 19 T.

Se realiza el decalado de la rueda compafiera en dicho eje de la rueda fisurada, obteniéndose un valor
de 57 T.

Se toman medidas del didmetro del cubo y diferentes medidas del eje.

En el acta de la inspeccion se acuerda llevar la rueda fisurada a un laboratorio para proceder a su
analisis.

Informe del laboratorio

El estudio de la rueda lo ha llevado a cabo el laboratorio del departamento de fisica aplicada e ingenieria
de los materiales de la Escuela Técnica Superior de Ingenieros Industriales de Madrid (ETSII).

Tras varias reuniones se acordd trasladar la rueda a las instalaciones de CAF (fabricante de la rueda)
situadas en Beasain, para que se realizase alli la extraccion de las probetas.

Una vez realizada la extraccion de probetas, éstas junto con el resto de la rueda regresan a la ETSII de
Madrid donde se procede a realizar las diferentes pruebas.

Se ha realizado un analisis quimico, calculo de la dureza del acero, estudio de probetas metalograficas en
estado pulido y estudio de probetas metalograficas tras ataque quimico.

El informe termina con la siguiente conclusion:

“FEl estudio efectuado muestra que la composicion quimica del acero es correcta y sus propiedades
mecanicas, deducidas del valor de dureza, también lo son.

La microestructura es acorde con la composicion quimica y el estado de tratamiento térmico de
normalizado del acero, aunque presenta una suciedad excesiva y abundante microporosidad.
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No existen en la microestructura proxima a la grieta, microconstituyentes duros producidos por
calentamientos excesivos, y que su aparicion implicaria dilataciones y por ello estados de tension en
la llanta de origen estructural que dieran lugar al agrietamiento de la rueda.

Tampoco se han observado fisuras de origen térmico, perpendiculares a la llanta, y cuyo origen
esta en las diferencias dilatométricas entre puntos a temperaturas distintas.

No existe pues, evidencias de alteraciones microestructurales en la llanta, ni fisuras térmicas macro
Yy microscopicas, ni merma en las propiedades mecanicas que justifiquen la fractura de la rueda.
Tras 27 afios en servicio sin incidentes previos, la suciedad del aceror y la microporosidad
detectadas tampoco son causa suficiente para explicaria.

Por ello, debe deducirse, que la grieta fue producto del descarrilamiento y no al
contrario.”

Como consecuencia de la conclusion del informe del laboratorio, se descarta la hipdtesis que
contemplaba la posibilidad de que la rueda se fisurase circulando, llegando a decalarse y provocando, al
perder la distancia entre caras internas, el descarrilamiento del segundo eje del primer bogie del Ultimo
vagoén de la composicién.

Marcas de tiza sobre las zonas a cortar de la rueda para obtener probetas (fuente: ETSII Madrid)
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Probetas para el estudio metalogréfico (fuente: ETSII Madrid)

Fotomicrografia 5 X100. Probeta 2 zona grieta (fuente: ETSII Madrid)

Fotomicrografia 10 X50. Probeta 5 zona grieta (fuente: ETSII Madrid)
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Fotomicrografia 31 X50. Probeta 2 zona grieta (fuente: ETSII Madrid)
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Fotomicrografia 34 X50. Probeta 3 zona grieta (fuente: ETSII Madrid)

Plan de mantenimiento

El plan de mantenimiento para el vagon Sgs (plataformas PMMC) tiene el cddigo ER-4542-00 y es
responsabilidad de la empresa ERMEWA, como entidad encargada del mantenimiento (EEM).

Asi pues este plan contempla 4 tipos de intervenciones:
- VS: visitas de seguridad cada 5.000 km.

- RSI cada 8.500.000 TKBR.
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- RS cada 6 afios.
-R cada 12 afios.
Cumplimiento:
Las Ultimas intervenciones realizadas a los vagones descarrilados fueron las siguientes:

En el archivo patron consta una intervencion clase R llevada a cabo por GMF de Constanti el
20.09.2009, habiendo recorrido 169.873 Km hasta la ultima intervencion de la clase VS realizada
también por GMF, que consta que se realizd el 03.10.2014 (8 dias antes del accidente). Desde la
intervencion R del afio 2009 se le han realizado al vagon 26 intervenciones de la clase VS.

El dia del accidente, el vagdn descarrilado estaba autorizado a circular como consta en el archivo patron.

3.4.2. Instalaciones técnicas e infraestructura

Analisis de la moviola del CTC

Del visionado de la moviola del puesto de mando de Bilbao Abando se constata que:

e Los movimientos del tren CGX32 son normales en todo momento y que los itinerarios
establecidos son acordes a lo establecido en la consigna serie A n® 2929 que regula los
bloqueos en dichos tramos.

Zona del descarrilamiento

Tras el descarrilamiento se hicieron mediciones de los valores de ancho de via, peraltes y alineacién en la
zona anterior y posterior al punto “0” (PK 9+4606) del descarrilamiento. También se midieron los
desgastes de los carriles y el estado de las traviesas.

Los valores del sobreancho y alabeo se encuentran dentro de la tolerancia admitida. Algunos puntos,
incluido el punto cero, presentan valores de variacion de peralte fuera de tolerancia, aunque muy
cercanos al limite. En concreto la norma fija una tolerancia entre +10 y -10 milimetros y en el punto cero
tenemos un valor de 11,4 mm, los otros puntos presentan valores inferiores al milimetro.

Los valores del desgaste de los carriles estan dentro de norma y no se detectaron anomalias en las
traviesas. El balasto presentaba una distribucidn correcta y sin contaminar.

Por lo anterior se descarta un posible fallo de la infraestructura como causa ultima del descarrilamiento.
Mantenimiento

La ultima auscultacién geométrica de la via anterior al descarrilamiento tuvo lugar el 30.09.2014
(11 dias antes del descarrilamiento)
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La dltima nivelacion de la via con maquinaria pesada de via se realiz6 el 12.11.2013

La ultima vigilancia a pie anterior al descarrilamiento se realizé el 11.08.2014 (dos meses antes del
accidente).

La dltima vigilancia en cabina anterior al accidente tuvo lugar el 15.09.2014 (un mes antes del
accidente).

3.5. DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CIRCULACION

3.5.1. Medidas tomadas por el personal de circulacion

El jefe de circulacion de Desertu- Barakaldo al presenciar el paso del tren GSX32 por su estacion observd
que iba descarrilado del ultimo vagon e inmediatamente informé al jefe del CTC de Bilbao Abando para
que ordenara al maquinista detener el tren. Procedi6 a revisar las agujas 8 y 5 y los cambios 2 y 4 para
comprobar su correcto funcionamiento. Cortd la circulacién por la via 2 y se mantuvo en servicio la via 1.

El jefe del CTC de Bilbao Abando se puso en contacto con el maquinista del tren CGX32 y le ordend
parada inmediata y reconocimiento del tren.

3.6. INTERFAZ HOMBRE-MAQUINA-ORGANIZACION

Jornada laboral del maquinista del tren CGX32:

- el dia 11: 3 horas y 5 minutos (hasta el momento del accidente).
- el dia 10: descanso,
- el dia 9: descanso.

Al maquinista, el dia 11 de octubre a las 12:30 horas, en la estacién de Barakaldo, se le realiza prueba
de alcoholemia con resultado negativo.

3.7. OTROS SUCESOS ANTERIORES DE CARACTER SIMILAR

Esta Comision no tiene conocimiento de sucesos de caracter similar en el lugar donde ha ocurrido el
accidente.

4, ANALISIS Y CONCLUSIONES

4.1. DESCRIPCION DEFINITIVA DE LOS ACONTECIMIENTOS

Los hechos tuvieron lugar el dia 11 de octubre de 2014 a las 11:05 horas, en el apartadero de Sestao
(estacion Desertu-Barakaldo) en la via 2 PK 9+606 de la linea 720 Abando Indalecio Prieto a Santurtzi.
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El tren de mercancias CGX32, de la empresa ferroviaria Traccion Rail compuesto por una locomotora
333 y 18 vagones plataformas PMMC, con una longitud de 474 metros (incluida la locomotora) y 1.127
toneladas de peso, procedia de Bilbao Mercancias, tenia como destino Valencia Fuente de San Luis y
venia circulando con normalidad.

A las 11:05:22 horas el tren circulaba a 33 km/h, encontrandose la locomotora en el PK 9+132 a 12
metros de la baliza de pie de la senal de entrada E6 a la estacion de Desertu-Barakaldo, en ese
momento se produce el descarrilamiento del segundo eje del primer bogie del vagon que circulaba
vacio en el ultimo lugar de la composicion, en el PK 9+606 (punto “0” del descarrilamiento) y que se
encontraba a la altura del apartadero de Sestao. Seguidamente, unos 6 metros después descarrila el
primer eje del primer bogie, continda circulando y unos 47 metros después se produce el
descarrilamiento del primer eje del segundo bogie perteneciente a este mismo vagon.

El tren continda la marcha circulando con el Ultimo vagdén descarrilado y aumentando la velocidad
hasta los 53 km/h, cuando realiza su paso a las 11:06:25 horas por la estacion de Desertu-Barakaldo
(PK 8+356). El jefe de circulacién de esta dependencia, observa que el Ultimo vagdn del tren circulaba
descarrilado e informa al jefe del CTC de Bilbao Abando.

El puesto de mando de Bilbao Abando se pone en comunicacion con el maquinista del tren CGX32,
ordenandole la detencién inmediata. A las 11:09:33 horas el tren se detiene en el PK 6+126
(locomotora), rebasando en 24 m la baliza previa de la sefial de entrada E2 de la estacion de Zorrotza.

El dltimo vagon del tren circuld descarrilado durante 3.006 metros hasta su detencion en la entrada de
la estacion de Zorrotza. Durante estos tres kildmetros el vagdn ocasiond dafos en las balizas,
cruzamientos, desvios y traviesas llegando incluso a perder los dos ejes del segundo bogie del Gltimo
vagon, quedando sobre la via en el PK 7+075 (el primer eje del segundo bogie) y en el PK 7+052 (el
segundo eje del segundo bogie).

Como consecuencia del descarrilamiento no se produjeron victimas mortales ni heridos, pero si dafios
materiales en las instalaciones y en el propio material rodante.

4.2. DELIBERACION

El personal de conduccion cumple la normativa vigente en cuanto al titulo, habilitaciones, reciclaje y
reconocimiento médico y psicotécnico.

Las instalaciones y los sistemas de seguridad del material movil funcionaron correctamente.
La velocidad del tren era inferior a la velocidad maxima admitida.
Se constata el descarrilamiento del tltimo vagén de la composicidén que circulaba vacio.

Tras el accidente se realizaron medidas de los parametros de rodadura del vagén descarrilado, no
siendo dichos valores fiables debido al mal estado de las ruedas tras el descarrilamiento.
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La rueda derecha del segundo eje del primer bogie presentaba una rotura radial desde la llanta hasta
el cubo y se encontraba decalada. De la conclusion del informe del laboratorio que analizé la rueda
fisurada se desprende que la rotura y posterior decalaje de la misma fueron consecuencia del
descarrilamiento y no a la inversa.

El plan de mantenimiento del material se habia realizado adecuadamente.

Tras el accidente se realizaron mediciones de los valores de los parametros de via, se inspecciond el
estado de los carriles, del balasto y de las traviesas en la zona del descarrilamiento y a la vista de los
resultados obtenidos se descarta el fallo de la infraestructura como causa del descarrilamiento.

La Ultima intervencion de mantenimiento se realizd el 12.11.2013, siendo el Ultimo paso del tren
auscultador el 30.09.2014, 11 dias antes del accidente.

Muy posiblemente la causa Ultima del descarrilamiento es la suma de diferentes factores:
infraestructura, estado de la rodadura, suspension del vehiculo, manipulacion de la traccion y del freno
por parte del maquinista y el hecho de circular vacio y en dltimo lugar el vagon descarrilado. Por si
solos cada uno de los factores anteriormente mencionados no se les puede considerar como “causa
ultima”, no obstante por un efecto sinérgico sobre la dindmica del vehiculo pueden llegar a producir el
descarrilamiento.

4.3. CONCLUSIONES

Por tanto, vista la descripcion de los hechos y teniendo en cuenta las consideraciones anteriores, el
Investigador Responsable concluye que:

4.3.1. 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

La hipotesis mas probable de la causa Ultima del descarrilamiento es la suma de diferentes factores
gue por si solos no se les puede considerar como “causa Ultima” pero por un efecto sinérgico sobre la
dinamica del vehiculo pueden llegar a producir el descarrilamiento.

4.3.2. Causas subyacentes relacionadas con las cualificaciones del personal ferroviario y el
mantenimiento del material rodante o de la infraestructura ferroviaria

Ninguna.

4.3.3. Causas relacionadas con las condiciones del marco normativo y la aplicaciéon del
sistema de gestion de la seguridad

Ninguna.
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160628-141011-IF-CIAF

Pag. 31 de 31




