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Advertencia

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

Tal como especifica el R.D. 623/2014, de 18 de julio en sus articulos 4y 7:

“La investigacion técnica de los accidentes e incidentes ferroviarios llevada a cabo por la
Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios tendra como finalidad Ila
determinacion de sus causas y el esclarecimiento de las circunstancias en las que éste se
produjo, formulando en su caso recomendaciones de seguridad con el fin de incrementar
la seguridad en el transporte ferroviario y favorecer la prevencion de accidentes. En
ningun caso la investigacion tendra 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

Sobre las 18:25, el desvio n24 de Bifurcacion Cerrato no daba comprobacién a posicidon invertida y se
aviso de esta situacion al personal de mantenimiento. Tras las revisiones realizadas por el personal
de mantenimiento, a las 18:55 el RC del CRC dio autorizacion de rebase de la sefial E9 de via 1 al tren
04171 con marcha de maniobras mediante telefonema, amparado en el telefonema del PSH que
comunicaba que quedaba libre de trabajos la aguja n24 en posicion desviada, a pesar de tener
indicacion en el monitor de que la misma seguia sin dar comprobacién a tal posicién y de que se

desconocia la causa de tal falta de comprobacién.

Al paso por la aguja n24 de Bifurcacion Cerrato el tren de Renfe Viajeros 04171, con procedencia
Madrid Chamartin y destino Gijon San Crespo, descarrilé su primer bogie a las 19:01 (41°57'59.00"N,
4°28'50.36"0).

Bifurcacion Cerrato pertenece a la LAV Madrid - Valladolid — Ledn de la Red Ferroviaria de Interés

General. Se ubica en el municipio de Villamuriel de Cerrato, provincia de Palencia (Castilla y Ledn).

Factores causantes

1. Disposicion incompleta de la punta de la aguja a posicidon desviada, en la zona del primer

motor del cambio.

2. Inspeccién errénea del desvio n24 por parte de la brigada de desvios que asumidé que
estaba dispuesto a via desviada. Y, en consecuencia, emisidn de telefonema de entrega de
via con indicacidon (errénea) de que el desvio n% estaba dispuesto a via desviada.

Recomendacién 04/2020-1.

Factores contribuyentes

1. Ausencia de una comunicacion reglada entre el Oficial 12 y el PSH que asegurase la correcta

entrega del desvio n24 a posicidn desviada. Recomendacion 04/2020-2.

2. Escasa experiencia en materia de desvios entre los miembros de la brigada de desvios.

Recomendacion 04/2020-2.

3. Descoordinacion de la brigada de desvios con la brigada de sefializacion. Recomendacion

04/2020-3.

4. Limitaciones a la hora de disponer de personal con la experiencia exigida en los pliegos y/o

requerida para los trabajos en el momento del accidente. Recomendacién 04/2020-3.
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Factores contribuyentes sistémicos

1. En los procedimientos de ADIF de gestién de averias no se detalla la coordinacion de
diferentes equipos cuando ésta se requiere, ni la definicién del agente habilitado y el

responsable técnico de los trabajos. Recomendacion 04/2020-2.

2. Falta de coordinacidn entre los distintos contratos de mantenimiento que afectan a
diferentes subsistemas en materia de mantenimiento correctivo. Recomendacion

04/2020-3.

3. Ausencia de prescripciones en los documentos del contrato que obliguen a los contratistas
a aplicar los Requisitos de Seguridad y de los mecanismos de supervision de los mismos.

Recomendacion 04/2020-3.

Propuesta de Recomendaciones

Implementador

Destinatario Nlmero Recomendacion

final

Formalizar protocolos de verificacion de agujas, segun sus

caracteristicas, que determinen otras comprobaciones ademas de las
AESF ADIF y ADIF-AV 04/2020-1 visuales y acUsticas, para garantizar el acoplamiento y encerrojamiento
de las mismas en caso de operaciones de reparacion y ajuste, antes
de permitir la circulacién sobre ellas.

Asegurar la idoneidad de los participantes en los trabajos correctivos
AESF ADIF y ADIF-AV 04/2020-2 de reparacion urgente en base a su capacitacion, experiencia y, en su
caso, habilitacion.

Exigencia en los PPT para la contratacion de los servicios de
mantenimiento de establecer condiciones y requisitos especificos de
AESF ADIF y ADIF-AV 04/2020-3 seguridad y sus mecanismos de supervision; asi como de garantizar la
coordinacion con otros contratistas y con el resto de la organizacion
de ADIF.

2 LA INVESTIGACION Y SU CONTEXTO

2.1 DECISION Y MOTIVO

El Real Decreto 623/2014, de 18 de julio, regula la investigacion de los accidentes e incidentes
ferroviarios en la RFIG, asignando dicha funcidn, en su articulo 5, a la Comision de Investigacion de

Accidentes Ferroviarios (CIAF).

De conformidad con los articulos 9 y 14 del Real Decreto 623/2014 y en base a lo establecido en el
articulo 7 b), que establece que la CIAF podra investigar los accidentes y los incidentes que, en
condiciones ligeramente distintas, pudieran haber provocado accidentes graves, el Presidente de la
CIAF decidio abrir la investigacién del presente suceso el 18 de febrero de 2020, oida la opinion de

los miembros del Pleno reunidos en sesidn plenaria celebrada en dicha fecha.




2.2 AMBITO Y LIMITES DE LA INVESTIGACION.

Esta investigacidn trata el incidente ocurrido en la estacién de Bifurcaciéon Cerrato, en concreto el
funcionamiento del desvio n24, la actuacién previa de las brigadas de mantenimiento y del puesto de
mando, las relaciones contractuales entre ADIF y los distintos contratistas y los procedimientos del
SGS que tratan la resolucidn de incidencias, el mantenimiento y los procesos de inspeccién en relacién

con el suceso.

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 investigacién de los accidentes e incidentes ferroviarios y la Comisién de
Investigacion de Accidentes Ferroviarios, el 18 de febrero de 2020 se designa al investigador adscrito
a la Secretaria de dicha Comisidn como Investigador Encargado (IE) de la investigacion del accidente
mediante resolucién del Presidente de la Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios. Para
la realizacidn de la investigacidn el Investigador Encargado cuenta con el apoyo y colaboracion de los

miembros del Pleno de la Comision.

2.4 CANALES DE COMUNICACION.

El jefe de Area de Investigacion de Incidentes y Accidentes de la Direccién de Seguridad en la
Circulacién de ADIF comunicé que se habia producido el suceso objeto de esta investigacién a la
Comisién de Investigacidn de Accidentes Ferroviarios a las 19:28:00 horas del dia 24 de enero de 2020

mediante mensajeria movil.

La empresa ferroviaria y el administrador de infraestructura aportaron los datos de la serie de

pruebas que realizaron in situ:

Fecha Actividad Realizada por:
24/01/2020- Toma de fotos en el lugar del | ADIFy Renfe Viajeros
26/01/2020 descarrilamiento

30/01/2020 Medicién del material rodante ADIF y Renfe Viajeros
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También aportaron la transcripcion de una serie de entrevistas con personal ferroviario:

24/01/2020 Delegado Territorial de ADIF Norte realizé entrevista al Piloto de Seguridad de la

Brigada de desvios

29/01/2020 Delegado Territorial de ADIF Norte realizd entrevista a cada uno del personal de ADIF

implicado en el suceso y al maquinista de Renfe Viajeros.

A lo largo de la investigacion se llevaron a cabo consultas e intercambio de informacidon con
responsables de las empresas implicadas pertenecientes a la Direccién de Seguridad en la Circulacién
y a la Direccién de Mantenimiento por parte de ADIF y a la Direccion de Seguridad en la Circulacion

por parte de Renfe, a través de teléfono y correo electrdnico.

Tanto el administrador de la infraestructura como la empresa ferroviaria han realizado sus propias
investigaciones sobre el suceso, trasladandoselas a la CIAF. El informe del administrador de la
infraestructura (Adif) fue entregado a la CIAF el 20 de julio de 2020. El de la empresa ferroviaria fue
recibido el 2 de julio de 2020. Ambos informes particulares fueron analizados por el equipo

investigador y constituyen elementos para el analisis y la investigacion del suceso.

Decidido el inicio de la investigacidn, se abrié un plazo de 15 dias habiles para que otras personas y
entidades interesadas se inscribiesen para recibir informacién, a través de la pagina web de la CIAF

(segun el articulo 15.2 del decreto). No se produjo ninguna solicitud durante ese plazo.

El proceso investigador concluyé dando traslado del informe provisional a las partes implicadas, para
que realizaran las observaciones técnicas que considerasen oportunas. Recibidas las observaciones,
fueron analizadas, consideradas y respondidas por la CIAF, como paso previo a la aprobacién y

publicacion del informe definitivo.

2.5 DESCRIPCION DE LOS METODOS Y LAS TECNICAS DE INVESTIGACION.
Se llevaron a cabo actuaciones progresivas para cubrir las diferentes etapas de la investigacion.

La primera fase consistié en el analisis de la informacion inicial del suceso para determinar los datos
necesarios e informaciones complementarias a solicitar a la empresa ferroviaria y al administrador

de infraestructuras.
La segunda fase se centré en el andlisis de la informacién entregada.

En la tercera fase se realizé una primera descripcion del suceso haciéndose una primera evaluacién
de las posibles causas. Se realizaron consultas aclaratorias y peticiones de informacion relacionadas
con el suceso y las posibles causas detectadas. Posteriormente, también se analizaron los informes

particulares de Adif y Renfe




En la cuarta fase se profundizd, conjuntamente con el vocal del pleno experto en infraestructura, en
el analisis de la normativa y procedimientos existentes en el momento del suceso, identificando las

posibles carencias normativas, procedimentales y organizativas y posibles factores contributivos.

En la quinta fase se procedid a una revisién de la primera versién del ITPIR por los vocales expertos

en las diferentes materias especificas relacionadas con el suceso.

En la sexta fase se remitié el informe provisional a Renfe Viajeros y ADIF para su conocimiento. En la
séptima fase se procedid a valorar por el equipo investigador y vocales del pleno los comentarios

realizados por las entidades mencionadas.

En la octava fase se procede a la emisidn del Informe técnico definitivo de la CIAF

Método de investigacion

Para la determinacion de los factores implicados en el accidente, en primer lugar, se realizd una
descripcién de los hechos. Seguidamente, dicha descripcion se analizd a través de dos métodos

ejemplificados en el siguiente diagrama:

1. Analisis estructurado mediante el uso de un diagrama de causas y eventos.
2. Andlisis de mitigaciones, técnicas u organizativas, mediante la identificacion de las que

fallaron o no estaban presentes.
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Figura 1 Diagrama de la metodologia empleada
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3  DESCRIPCION DEL SUCESO

3.1 ELSUCESO Y SUS CIRCUNSTANCIAS

Descripcién

El suceso que se investiga, consistio en un descarrilamiento que tuvo lugar el dia 24 de enero de 2020

a las 19:01 en Bifurcacién Cerrato, en la linea de Alta Velocidad 084 (Bif. Venta de Bafios a Leén AV).

La bifurcacion estd situada en las coordenadas: 412 57’ 59” N y 42 28’ 36” O, dentro del municipio de

Villamuriel de Cerrato provincia de Palencia, comunidad de Castillay Ledn.

El accidente se produjo en el desvio n24, el cual forma parte de un escape y estd situado en una zona

llana en las proximidades de una fabrica de automdviles.

Imagen 1 Localizacién del lugar del accidente

Las condiciones meteorolégicas en el momento del accidente eran de llovizna y estaba nublado de
acuerdo con las declaraciones. A la hora en la que se produjo la actuacion de la brigada de desvios y

el posterior descarrilamiento estaba anocheciendo y el sol ya se encontraba por debajo del horizonte.

No consta que existiesen obras o trabajos ni en el lugar del accidente (Bifurcacién Cerrato) ni en sus

proximidades (los tramos de la linea 084 que conducen a Bifurcacion Cerrato).

Victimas y daifios materiales

No hubo fallecidos, ni heridos graves, ni leves como consecuencia de este accidente.

En la Infraestructura los dafios se concretaron en el desvio n24 y, segun los datos aportados por ADIF,

se tuvieron que hacer tareas de reparacién y sustitucion de elementos.
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En cuanto al Material Rodante, tras el incidente, se trasladd la unidad al taller de Fuencarral, donde
se revisd el alcance de los dafios sufridos y se procedié a realizar las reparaciones oportunas. De
acuerdo con los datos aportados por Renfe, el dia 30/01/2020, en el taller de Fuencarral, se
efectuaron las siguientes reparaciones: sustitucion del bogie afectado, de la antena LZB receptora y

de la ventana exterior rota.

Los pasajeros presentes en el tren accidentado se transbordaron junto con su equipaje, del tren
04171 al 97753 (UT 114.001) que llegd al PK 223,129 a las 20:26 h, 1 hora y 25 minutos después de

producirse el descarrilamiento. Para ello se prepard una rampa de trasiego entre trenes.

Interceptacion de la via

Ambas vias de la estacion de Bifurcacion Cerrato estuvieron afectadas durante sélo 26 minutos, desde
el momento del accidente hasta las 19:28. Finalmente se decidié dejar via Unica entre las estaciones
de Palencia y Duefias, entre las cuales se encuentra Bifurcacidon Cerrato, para los trenes con destino
y procedencia Ledn. La aguja 4 quedd embridada en posicidn directa y sin tensidén en los motores para

permitir el acceso al Cambiador de Villamuriel.

La via 1 estuvo afectada por la ocupacién del material rodante descarrilado y por los trabajos de
reparacion de la via durante 2 dias y 3 horas (desde el 24/01/2020 a las 19:01 hasta el 26/01/2020 a
las 22:10).

De acuerdo con ADIF, el tiempo perdido total por todas las circulaciones afectadas fue de 590

minutos, es decir, 9 horas y 50 minutos, segun los datos recogidos de ADIF y Renfe.
> Circulaciones en Bifurcacion Cerrato

La media semanal de circulaciones durante el afio 2019 para el tramo de Bifurcacidn Venta de Baios
— Bifurcacidn Cerrato fue de 150 circulaciones de larga distancia y 8 de servicio, para el tramo
Bifurcacion Cerrato — Palencia 109y 8, y para el tramo Bifurcacion Cerrato — Cambiador de Villamuriel
fue 41 sélo de larga distancia. Se trata de una densidad de circulaciones media para los tramos
Bifurcacion Venta de Bafios — Bifurcacion Cerrato y Bifurcacion Cerrato — Palencia y media-baja para

el tramo Bifurcacion Cerrato — Cambiador de Villamuriel.
> Horarios del servicio del tren 04171

El tren 04171 cumplia un servicio Intercity con salida a las 17:15 de la estacidon de Madrid-Chamartin
y llegada prevista a Gijon a las 22:12, con paradas intermedias. Antes de llegar a la sefial de entrada
de Bifurcacién Cerrato, el tren apenas llevaba retraso con respecto al horario tedrico. El tiempo de

espera en esa seiial fue de 27 minutos hasta que se le autorizd su rebase.
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Personal y entidades. Modelo de mantenimiento contratado.

> Personal

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

del personal siguiente:
El personal de la brigada de desvios de la empresa de mantenimiento:

e El Piloto de Seguridad Habilitado (PSH). Personal de GORCAM, empresa subcontratista de la
UTE MANTENIMIENTO LAV MADRID-NORTE, adjudicataria del contrato de mantenimiento de
infraestructura, via y aparatos de via. Se encuentra en posesion de esta habilitacién. Se
realizd un control de consumo de alcohol y un control de drogas de abuso y otras sustancias
psicoactivas al Piloto de Seguridad que coordinaba los trabajos del Equipo de desvios, siendo

negativo en ambos casos.

e El Aprendiz 1 (Al). Perteneciente a la empresa de la UTE MANTENIMIENTO LAV MADRID-
NORTE, COPASA, con categoria de Oficial.

e El Aprendiz 2 (A2). Perteneciente a la empresa de la UTE MANTENIMIENTO LAV MADRID-
NORTE, SACYR NEOPUL, con categoria de Oficial.

e ElOficial 12 (O). Perteneciente a la UTE MANTENIMIENTO LAV MADRID-NORTE, con categoria
de Oficial.

El personal de la brigada de sefializacion:

e El Encargado de Trabajos de la Brigada de Sefializacidon (ET-S). Perteneciente a la UTE ABI,

adjudicataria del contrato de mantenimiento de las instalaciones de seguridad.
e El Piloto de Seguridad (PS-S). Perteneciente a la UTE ABI.
El personal del Centro de Regulacidn Centralizado del Trafico:

e El Responsable de Circulacién de la banda Valladolid Campo Grande-Leén de ADIF (RC del
CRC). Se encuentra en posesién de la habilitacidn de Responsable de Circulacién. Tiene en

vigor su ultimo reciclaje del titulo y su ultimo psicofisico.
El personal del tren 04171

e El Maquinista (M) de Renfe Viajeros. Se encuentra en posesién del Titulo de Conduccidn B,
de la habilitacion de la linea 084 Bif. Venta de Bafios a Ledn AV y de la habilitacidn del

vehiculo. Tiene en vigor su ultimo reciclaje del titulo y su udltimo psicofisico.
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> Entidades
Resultan relevantes para la investigacion de este suceso las siguientes entidades:
e Renfe Viajeros, S.A.: empresa ferroviaria del tren accidentado.
e ADIF-Alta Velocidad: administrador de Infraestructuras Ferroviarias en la zona del accidente.

e ADIF: administrador de Infraestructuras Ferroviarias que tiene encargado el mantenimiento

de la infraestructura ferroviaria de ADIF-Alta Velocidad.

e UTE Mantenimiento L.A.V. Madrid-Norte: unién temporal de empresas constituida por
CONTRATAS Y SERVICIOS FERROVIARIOS S.A.U. (33,33%), S.A. DE OBRAS Y SERVICIOS COPASA
(33,33%) y SACYR NEOPUL S.A. (33,34%), adjudicataria del Contrato para los servicios de
mantenimiento de infraestructura, via y aparatos de via de la linea de alta velocidad Madrid

norte.
e GORCAM: empresa subcontratada por la UTE Mantenimiento L.A.V. Madrid-Norte.

e U.T.E. ABI: unién temporal de empresas constituida por ALSTOM TRANSPORTE S.A. (53,5%),
BOMBARDIER EUROPEAN INVESTMENTS, S.L.U. (42,5%) e INDRA SISTEMAS, S.A. (4%),
adjudicataria del Contrato para el mantenimiento de las instalaciones de enclavamientos ,
sistemas de proteccion del tren, control de trdfico centralizado, sistemas auxiliares de
deteccion, telecomunicaciones fijas, GSMR e instalaciones de proteccion y seguridad del
Corredor Norte- Noroeste de Alta Velocidad Tramos: Valladolid- Ledn y Venta de Bafos-

Burgos.

e INECO. Sociedad mercantil estatal adjudicataria del Contrato de Sequimiento y Control de la
Infraestructura, Superestructura e Instalaciones de la Linea de Alta Velocidad Madrid-Norte.

La parte contratante es ADIF.
» Modelo del mantenimiento contratado

ADIF lleva a cabo la gestion integral del mantenimiento de la infraestructura, via, instalaciones de
control de trafico, electrificacion y telecomunicaciones de las lineas de Alta Velocidad del
administrador de infraestructura ADIF-AV en virtud de una encomienda de gestidn suscrita mediante
convenio entre ambas entidades. Las actividades necesarias para el desarrollo del mantenimiento

incluyen el mantenimiento preventivo y correctivo de los aparatos de via.

Este mantenimiento se lleva a cabo por medio de un modelo externalizado, de modo que los trabajos

de mantenimiento de todas las especialidades se llevan a cabo por personal de empresas externas a
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ADIF y ADIF-AV por medio de contratos. El control y seguimiento del mantenimiento también esta

externalizado. En el ambito del suceso, estos contratos son:

o Contrato de Servicios de ADIF para el Mantenimiento de Infraestructura, Via y Aparatos de

Via de la Linea de Alta Velocidad Madrid-Norte

El objeto de este contrato es el mantenimiento y la conservacién de los elementos
fundamentales del subsistema conformado por la infraestructura (plataforma), via y aparatos
de via de la linea de Alta Velocidad Madrid Norte, tramos: Madrid-Valladolid-Burgos y Venta

de Bafios-Palencia-Ledn

El contrato fue formalizado el pasado 06/05/2019 y se adjudicé a la UTE COPASA-SACYR
NEOPUL-COSFESA (UTE MANTENIMIENTO LAV MADRID-NORTE). La parte contratante es la

Entidad publica empresarial ADIF.

Este contrato se divide en 2 dambitos: uno para la Base de Olmedo (para el tramo Madrid-
Valladolid), cuyo contrato anterior (expediente 4.14/20506.0035) finalizd el 31/10/2018 y
otro para la Base de Villada (Valladolid-Leén y Venta de Bafos-Burgos), cuyo inicio estaba
previsto, en un primer momento, el 31/11/2020, pero que, sin embargo, comenzé el 17 de
noviembre de 2019 al no conseguirse prorrogar durante 1 afio mads el contrato previo con el
anterior mantenedor (UTE MANTENIMIENTO AVE VILLADA). El plazo de vigencia del contrato

es de 48 meses, hasta el afio 2023.

En el momento del accidente, el tramo Venta de Bafios-Burgos todavia no se habia entregado

a la Subdireccion de Mantenimiento.

De esta manera, el mantenimiento de Bifurcacidon Cerrato era objeto, en el momento del
accidente, del ambito de la base de Villada. Esta base de Villada tiene a su vez brigadas de

trabajo operativas en las subbases de Ledn, Burgos y Cerrato.

o Contrato de redaccidn de proyectos constructivos, ejecucion de las obras, conservacion y
mantenimiento de las instalaciones de enclavamientos, sistemas de proteccion del tren,
control de trafico centralizado, sistemas auxiliares de deteccion, telecomunicaciones fijas,
GSM-R e instalaciones de proteccion y seguridad del Corredor Norte-Noroeste de Alta

Velocidad. Tramos: Valladolid-Leén y Venta de Bafios-Burgos.

El objeto de este contrato era, entre otros, la conservacidn y mantenimiento de las
instalaciones de enclavamientos. La empresa contratista es la UTE ABI. El plazo del contrato
correspondiente al mantenimiento es de 20 afios a contar desde la puesta en servicio del

sistema ASFA en la linea, comenzando el mantenimiento en 2016. Al contrario que en el
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contrato de mantenimiento expuesto en el punto anterior, la empresa contratante no es

ADIF, sino que es ADIF-Alta Velocidad.

o Contrato de Seguimiento y Control de la Infraestructura, Superestructura e Instalaciones

de la Linea de Alta Velocidad Madrid-Norte

La empresa contratante es ADIF. El objeto de este contrato es, entre otras tareas, realizar el
seguimiento y control general de los aparatos de via. El adjudicatario es INECO. La actuacién
del adjudicatario consiste en el seguimiento de las tareas de mantenimiento, también de
forma presencial en las bases de mantenimiento y participacién en la determinacion de las
labores de mantenimiento y en el estudio del comportamiento de los aparatos en
explotacién. En definitiva, debera seguir y controlar el Plan de Mantenimiento de los

Aparatos de Via de la LAV Madrid Norte, mediante la realizacion de las siguientes tareas:

e Inventario definitivo de aparatos de via con una base de datos permanentemente
actualizada, en la que se registren las principales labores de mantenimiento
realizadas.

e Coordinacién con ADIF y la contrata de mantenimiento.

e Verificacion del estado de los aparatos de via y de las labores de mantenimiento de
la contrata de mantenimiento.

e Toma de datos, interpretacion de resultados, elaboraciéon de fichas de control y
determinacién de las actuaciones a realizar sobre los aparatos.

e Verificacion de la frecuencia y del contenido de las inspecciones de los aparatos de
via. Las inspecciones servirdn como elemento de autocontrol y también para adoptar
las medidas correctivas necesarias.

e Remision de las fichas de control a la jefatura de mantenimiento.

e Proposicién al Jefe de la base del alcance de las actividades preventivas y correctivas.

e Control del material de repuesto de los aparatos de via.

e Colaboracién con el ADIF en labores de investigacidn sobre aparatos de via.

Material rodante

> Caracteristicas generales de la Serie

El tren accidentado pertenecia a la Serie 121 de Renfe familia de trenes autopropulsados bitension
(25 kV CA'y 3 kV cc) de ancho variable de cuatro coches, cada coche con dos bogies motores y los dos

coches extremos con cabina de conduccién (Mc-M-M-Mc). Los bogies son Brava tipo A-1, con un
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Unico eje motor, por lo que el vehiculo tren cuenta con ocho ejes motores y ocho portadores. Su

velocidad maxima en ancho internacional es de 250 km/h.

En cuanto al sistema de embarcado, esta serie va equipada con los sistemas ETCS, ASFA Digital y LZB.

La unidad implicada en el momento del incidente iba con el sistema ASFA Digital en funcionamiento.

Imagen 2 Tipo de tren implicado en el accidente

» Composicion de los trenes implicados (fuente Adif: documento de admision del tren)
El nimero del vehiculo implicado en el accidente es: 121.001. y es de tipo 250A

La composicion estd formada por 4 coches, el nimero de ejes es 16, la longitud total es de 107 metros

y la masa total del tren (igual que la masa remolcada) es de 269 t.

» Medicion de los parametros de rodadura.

Se dispone de la ficha de mediciéon del material rodante firmada por el delegado territorial de la
empresa ferroviaria (Renfe Viajeros), del administrador de infraestructura (ADIF) y de la entidad
encargada del mantenimiento (AcTren). Pone de manifiesto que se llevd a cabo la medicién de las
ruedas de los 2 ejes de los 2 bogies del coche descarrilado. Las mediciones de ejes y ruedas del bogie
descarrilado realizadas en el taller de Fuencarral el dia 30/01/2020 indican que todos los parametros
de rodadura (espesor de pestafias, altura de pestafias, Qr) estan dentro de norma, asi como también

la distancia entre caras internas de las ruedas.
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Infraestructura e instalaciones

> Descripcion del entorno ferroviario

El suceso investigado tuvo lugar en Bifurcacién Cerrato (linea 084- Bif Venta de Banos-Ledn, linea
general de Alta Velocidad de Madrid-Ledn). El tramo en que tuvo lugar es perteneciente a la

Subdireccidn de Circulacion de Alta Velocidad (SCAV).

Las estaciones colaterales en servicio de Bifurcacidn Cerrato en esta linea son, por el lado Valladolid,
Bifurcacion Venta de Baios, por el lado Ledn, Palencia y por el lado Santander, Cambiador de
Villamuriel. El trayecto Bifurcacién de Venta de Bafios a Bifurcacidon Cerrato es de via doble con
velocidad maxima de 190 km/h, mientras que los otros son de via Unica y velocidad maxima 150
km/h. Las caracteristicas de linea son iguales en todos ellos: ancho UIC (1.435 mm), electrificada (25
kV, corriente alterna), sistemas de proteccidén ASFA Digital y ERTMS Nivel 2. Se puede hacer mencion
a un cuarto ramal que parte de Bifurcacion Cerrato y que corresponde con la linea de Alta Velocidad
con destino a Burgos. El canal de la radiotelefonia es, en todos los tramos mencionados, el canal G

(Radiotelefonia GSM-R). Estos trayectos pertenecen a la subred A: alta velocidad.

Santander

— LAV

———— LAV sin servicio
Convencicnal

Leon

Palencia Cambiador

Willamuriel
- Burgos

Bif. Cerrate ===%

Bif. Venta de Bafios

Valladolid

Figura 2 Detalle del esquema de la linea en el entorno del accidente

Hay que destacar el hecho de que este tramo discurre muy cercano, siendo en muchos casos paralelo,
a la traza del ferrocarril convencional, permitiéndose el paso de la red de alta velocidad con ancho

UIC a la red convencional con ancho ibérico a través del Cambiador de Villamuriel.
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Imagen 3 Vista general del entorno ferroviario. Alta velocidad (azul) y red convencional (rojo).

El Bloqueo de la linea 084 Bif. Venta de Bafios a Ledn AV esta formado por el sistema de bloqueo
automatico de sefalizacién lateral (BSL), el Sistema de Gestién de Trafico Ferroviario Europeo
(ERTMS) con Control de Trafico Centralizado (CTC) en el Centro de Regulacién de Circulacion (CRC) de
Atocha y el sistema ASFA Digital. En caso de trenes no dotados de sistema de sefializacién en cabina
ERTMS (como es el caso de este suceso), por averia de éste, o por prescripciones técnico-operativas,
la circulacién puede efectuarse mediante Bloqueo de Sefializacion Lateral (BSL) y sistema ASFA
Digital. Este Bloqueo se encuentra regulado en la Consigna A 3102, V3, de fecha 14/12/2017,
Telemando de las Lineas de Alta Velocidad: Ledn AV a Bif. Venta de Bafios. Bif. Soto a Bif. Canal del

Duero, ubicado en el CRC de Madrid Atocha.
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> Descripcion de Bifurcacion Cerrato

La consigna A de Bifurcacion Cerrato es la siguiente
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Figura 3 Consigna serie A de Bifurcacion Cerrato
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Nota: en la consigna A de Bifurcacidon por error no aparece la sefial de salida S1 por el lado Palencia.

Esta se encuentra ubicada en el PK 223,835, proxima a la sefial de entrada del mismo lado E2.

En la zona donde tuvo lugar el accidente tiene una rampa con inclinacién 3.5 por 1000.

La Bifurcacion Cerrato cuenta con un enclavamiento electrénico tipo SMARTLOCK-300 mandado
desde el Puesto Local de Operacion (PLO) ubicado en Venta de Bafios, su mando central se realiza
desde el Centro de Regulaciéon de Circulacidon (CRC), ubicado en Atocha. Este enclavamiento se

encuentra regulado en la Consigna A 3071, V 13, de fecha 11-01-2018 “Enclavamiento de Bif. Cerrato”

El tren 04171 previamente al descarrilamiento pasé con autorizacidn de rebase (por telefonema) la

sefial de entrada a Bifurcacion Cerrato E9, la cual estd ubicada en el p.k. 222,219.

La comunicacién entre el personal de circulacion y el personal de infraestructura se lleva a cabo
mediante telefonia mévil. No hubo problemas de comunicaciones, ni para las que se realizaron via
GSM-R entre el tren y puesto de mando, ni para las que se hicieron a través de telefonia mdvil entre

las brigadas de infraestructura entre si y con el puesto de mando.

> Descripcion del desvio n24

“

Figura 4 Vista en planta del desvio n°4 (fuente: Google Maps)
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El desvio n%4 es tipo VL 17 007 AV4 y su denominacion es SESIH — AV4 — 60 — 170000 / 7300 — 1 50 —
CCM —TC — 1 — 4700, cuenta con catorce accionamientos, 10 de ellos en el cambio de viay 4 en el

cruzamiento.

El desvio n24 es un desvio apto para 220 Km/h, mide 180 m. y esta dotado de 10 accionamientos para
el movimiento de sus agujas y 4 accionamientos para el movimiento de los elementos maviles del
cruzamiento. Los accionamientos de la aguja se ubican a una distancia de 4.5 m. entre ellos, estando
la biela del motor n21 a 464 mm de la punta de la aguja. Los accionamientos se numeran de modo
qgue el mas cercano a la punta de la aguja es el accionamiento n91. La distancia entre el 102 motory

el 119, es decir entre el Ultimo del cambio y el primero del cruzamiento, es de 106,51 metros.

3.2 DESCRIPCION DE LOS HECHOS

3.2.1 Cadenainmediata de acontecimientos previos

Registros del sistema embarcado del tren accidentado.

Horas después del accidente fueron descargados los datos del registrador embarcado del tren, tipo
Teloc 2500. El acta de retirada del registro fue firmada las 3:30 horas del dia 25/01/2020 por el
Delegado Territorial del Administrador de Infraestructuras y el Delegado de Seguridad de Renfe

Viajeros.

Las variables que se han extraido para su analisis son horas, velocidades, freno de urgencia, variable
de cambio de estado de los cerrojos 1y 3 (lado izquierdo del primer bogie) y datos del sistema ASFA
Digital sobre el rebase autorizado, freno de urgencia, emergencia ASFA Digital, asi como la recepcidn

de indicaciones de las balizas ASFA Digital.

Es importante indicar que existe un desfase entre las horas indicadas en los registros del CRCy las de
los registros del equipo embarcado Teloc 2500. Se ha tomado como referencia la indicada por los
registros del CRC. Para corregir este desfase de horas, se toma como referencia el paso por la baliza
de la sefal de entrada E9 a Bifurcacion Cerrato por el lado Valladolid (que aparece en el registro Teloc
2500 a las 18:53:46), que corresponde a la ocupacioén del circuito de via CV E9 (a las 18:57:13 segun
los registros del CRC). El desajuste es, por lo tanto, de 3 minutos y 27 segundos, que deberan ser

sumados a las horas indicadas en los registros del equipo Teloc 2500.
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El siguiente grafico representa los datos extraidos del registrador Teloc 2500:
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Figura 6 Datos del registrador
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Y la siguiente tabla muestra los datos del registro que corresponden con los momentos mas

destacables de los instantes previos al descarrilamiento:

Hora registrador Velocidad
Horas CRC Evento
04171 (km/h)
18:28:17 18:24:50 Paso por baliza de la sefial E'9 con indicacién de anuncio de parada 182,2
18:29:26 18:25:59 Paso por baliza previa de la sefial E9 con indicacién de parada 61,2
Aplicacién de freno de emergencia por el sistema ASFA Digital al circular a
18:29:26 18:25:59 velocidad superior a la velocidad de intervencién de frenado en control al paso 61,2
por la baliza previa de la sefial de parada
18:29:41 18:26:14 Detencion del tren 0
18:56:42 18:53:15 Emprende marcha 0
18:57:13 18:53:46 Paso por la baliza de la sefial E9 en indicacion de parada con rebase autorizado 25,6
19:00:18 18:56:51 Paso por la baliza de anuncio a LVI 9,2
19:00:19 18:56:52 Pulsacién rebase autorizado 9,2
Aplicacién de freno de emergencia por falta de reconocimiento LVI en un
19:00:21 18:56:54 9,2
tiempo inferior a 3s

19:00:27 18:57:00 Detencion 0
19:00:44 18:57:17 Inicia el movimiento 0
19:00:47 18:57:20 Paso por la punta de la aguja n24 2,5
19:01:00 18:57:33 Descarrilamiento del primer bogie 8,5
19:01:05 18:57:38 Activacion freno de urgencia 8,5
19:01:09 18:57:42 Detencion del vehiculo 0
19:01:49 18:58:22 Indicacion de averias en el sistema de cambio de ancho 0

También se analizaron los eventos registrados en la interfaz Hombre-Maguina (HMI) en concreto las

variables de arranque y detencion del tren, el cambio de posicion de los cerrojos 1y 3 del bogie 12

de la composicion, que fue el que descarrild y las anomalias en cerrojos 1, 2, 3 y 4 del bogie 19. Los

resultados fueron consistentes con el registro antes analizado.
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En los datos proporcionados por los sistemas de registro mencionados se observa:

e El maquinista del tren 04171 rebasa la baliza previa de la seial E9, que estaba en indicacidn
de parada, a una velocidad de 61,92 km/h, ésto hace que el freno de emergencia actue
accionado por el sistema ASFA Digital

e El maquinista del tren al paso de la baliza LVI situada unos metros antes de la aguja n? 4 de
Bifurcacion Cerrato, no reconoce la misma en el tiempo establecido y, en su lugar pulsa
nuevamente el rebase autorizado. El sistema de proteccién del tren ASFA Digital activa de
nuevo el freno de urgencia y detiene el tren ante la aguja n2 4.

e Descarrila el bogie n21 de la composicion.

Registros del CRC.

La circulacién del tren 04171 se desarrollaba al amparo del Enclavamiento electrénico de Bif. Cerrato
y del Bloqueo de Sefalizacién Lateral y sistema embarcado NO+ASFA 200, con Mando Central
CTC/CRC de Atocha, con velocidad maxima limitada a 150 Km/h en el PK 223/158 de la L/084 del
descarrilamiento, recogida en el Cuadro de Velocidades Maximas de la L/084 Bif. Venta de Bafios a

Ledén AV y Libro Horario del tren 04171.
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Nota: Para la mejor comprension de los siguientes pantallazos del videogrdfico del CTC, hay que saber que a la izquierda de las imdgenes estd el lado Valladolid y a la

derecha, el lado Palencia; y que Bifurcacion Venta de Bafios AV es colateral a Bifurcacion Cerrato por el lado Valladolid.

Lado Valladolid Lado Palencia

Bif, Cerrato A C
BIF. VENTA DE BANOS AV BCE2 Bif. Venta de Baiios AV | I . —_— Palencia AV

wenasay DM P.K217.515 cves BIF. CERRATO paL
EN BRR 20 : CAMBIADOR DE VILLAMURIEL

EN —] P.K.224.508

Bif. Soto

—
E14
2

E2 E10

s E12

Bif. Cerrato
BCE

Figura 7 Videogréfico del CRC
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Explicacion Pantallazos del videografico

CAMBIADOR DE VILLAMUREL
A las 18:24:51, el RC del CRC de Atocha manda el

itinerario en bifurcacién Cerrato hacia via 2 (marcado en
verde). A las 18:24:59, el desvio n%, necesario para
enclavar el itinerario establecido, no comprueba a

posicion desviada

.Alas 18:35:51, el tren 04171 esta detenido ante la sefial

de entrada a Bifurcacion Cerrato E9.
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Tras las comprobaciones hechas por la brigada de
desvios y sus correspondientes movimientos, en el
videogréfico se visualiza que a las 18:54:26, el RC del
CRC de Atocha vuelve a intentar establecer el itinerario

a pesar de que el desvio n°4 sigue sin comprobar.

BIF. CERRATO

CAMBIADOR DE VILLAMUSSEL

A las 18:57:13, el tren 04171 rebasa la sefial E9 de

Bifurcacion Cerrato.

Alas 19:00:10, el tren 04171 ocupa el circuito de via del
desvio n°4 CVA4.

B8F. CERRATO
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Las principales conclusiones que se pueden extraer del andlisis de la moviola son:

e El desvio n24 acusaba falta de comprobacion a posicidn desviada pero no a posicidn directa.

e El enclavamiento, actuando correctamente, no permitio la apertura de la sefial E9 ya que el

desvio n24 no daba comprobacién en la posicion desviada.

e Se rebaso de forma autorizada, mediante telefonema, la sefal E9 de Bifurcacion Cerrato (en

indicacion de parada).

Registro de eventos del enclavamiento.

Se extrajeron los eventos correspondientes al desvio n24 de Bifurcacidon Cerrato. Estas variables
indican el mando a posicidn desviada o directa del desvio, la comprobacidn de la posicién del mismo
y la ocupacion de los circuitos de via del desvio n26 y desvio n24 para mostrar el paso del tren 04171.
Estas variables se han tomado durante el periodo de tiempo que duré la intervencion de la brigada

de desvios (18:42-19:02).

En definitiva, los datos observados con los movimientos que se pidieron en la aguja se resumen en la

siguiente tabla:

Mando Comprobacion CVA6

18:42 - Directa - -

18:43:53 | Desviada | No comprueba - -

18:45:05 | Directa Directa - -

18:45:30 | Desviada | No comprueba - -

18:50:59 | Directa Directa - -

18:51:23 | Desviada | No comprueba - -

18:59:24 | - No comprueba Ocupacién

19:00:07 | - No comprueba Ocupacion | Ocupacion

19:02:00 | - No comprueba Ocupacion | Ocupacion




De esta prueba, se pueden extraer las siguientes conclusiones:

e La brigada de desvios pidié en total 5 mandos de cambio de posicidn del desvio para hacer
sus comprobaciones, 3 a desviada y 2 a normal, en menos de 10 minutos. Estas se pueden
considerar realizadas en 3 momentos: en primer lugar, de directa a desviada; en un segundo
momento de desviada a directa y viceversa (de forma casi seguida); y en un tercer momento
de desviada a directa y viceversa (igual que antes)

e La sefial de mando de cambio de posicién tanto a directa como a desviada del desvio era
correcta.

e No se registrdo la sefial de comprobacién en posicién desviada en ninguna de las

comprobaciones realizadas.

Intercambio de mensajes en los instantes proximos al accidente.

Se ha dispuesto de las grabaciones de mensajes del personal de circulacién y del personal de la
brigada de desvios. Estas han sido relevantes para el desarrollo de la investigacién ya que han
permitido la reconstruccién de los hechos. Las conversaciones que se han utilizado fueron las
grabadas y almacenadas en el CRC de Atocha. Todas ellas fueron proporcionadas por personal del

Administrador de Infraestructuras.

» Conversacion entre el RC del CRC y el PSH.

Esta conversacidn se inicia a las 18:27:04 y en ella el RC del CRC de Atocha le comunica al PSH que
acompafia a la brigada de desvios que, tras varios intentos, el desvio n24 de Bifurcacién Cerrato no

comprueba a posicion desviada. El PSH le comunica que se acercaran alli.

» Conversacidn entre el maquinista del tren 04171 (M) y el RC del CRC.

Esta conversacion se inicia a las 18:31:10 y en ella el maquinista del tren 04171 se pone en
comunicacion con el RC del CRC para informar al CRC que estd detenido ante la sefial de entrada E9
de Bifurcacidn Cerrato. El RC del CRC le comunica que estan teniendo un problema con un desvio y

gue estan esperando al personal de instalaciones para que “eche un vistazo”.
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» Conversacion por la que el PSH solicita trabajos en el desvio n°4 de Bifurcacion Cerrato.

Esta conversacion se inicia a las 18:40:01 y en ella el PSH solicita trabajos en el desvio n24 de

Bifurcacion Cerrato al RC del CRC.

El RC del CRC es el que le dice al PSH que /e pida la aguja 4 y le informa seguidamente que tiene un
tren parado y que “a ver si le pueden dar paso, por lo menos”. Cuando el PSH cursa al RC del CRC el
telefonema, en el momento en que le tiene que decir hasta qué hora necesita tener bloqueada la via,

éste le solicita consejo, a lo que el RC del CRC responde: “ponle 10 minutos, a ver si lo damos antes”.

» Conversacion de la llamada por medio de la que PSH solicita al RC del CRC mover el desvio n°4

de la Bifurcacion Cerrato de posicion directa a invertida.

Esta conversacion se inicia a las 18:43:51 y en ella el PSH solicita el movimiento de posicidn directa a
desviada del desvio n24 de Bifurcacion Cerrato al RC del CRC. Una vez solicitado el movimiento, el
PSH informa, basdndose en las indicaciones de sus compafieros de la brigada de desvios, que la aguja

“cae bien”. El RC del CRC le comunica que el desvio n24 no comprueba a posicién desviada.

» Conversacion de la llamada por medio de la que el PSH solicita al RC del CRC mover el desvio

n94 de la Bifurcacion Cerrato de posicion desviada a directa y viceversa.

Esta conversacion se inicia a las 18:45:09 y en ella el PSH solicita el movimiento de posicion desviada
a directa del desvio n24 de Bifurcacion Cerrato al RC del CRC. EI RC del CRC le comunica que el desvio
n24 comprueba a posicion directa. Tras ello, el PSH vuelve a solicitar el movimiento desvio n24, pero
esta vez de posicién directa a desviada. El RC del CRC le comunica que sigue sin comprobar a posicion
desviada, a lo que el PSH le responde que van a seguir mirando “estos 4 minutillos mds del corte y si

no pues van ampliando”.

» Conversacion de la llamada por medio de la que el PSH solicita al RC del CRC mover el desvio

n94 de Bifurcacion Cerrato de posicion desviada a directa y viceversa y en la gue se entrega el

telefonema de entreqga de via al Puesto de Mando.

Esta conversacidon se inicia a las 18:50:09 y en ella el PSH vuelve a solicitar nuevos movimientos
desvio. Tras ello, el RC del CRC le comunica al PSH que “sigue sin comprobar a posicion invertida” y
seguidamente le pregunta si en campo la aguja 4 esta “toda enclavada a invertido” | a lo cual, el PSH
le responde que si; el RC del CRC trata de asegurarse diciéndole que “si se ve toda la posicidn, aguja
y corazon”, a lo que éste responde “se ve toda la posicion...enclava...enclava completa”. Tras esta

afirmacion, el RC del CRC pregunta “o sea, que el tren puede pasar sin sefiales, cuando rebase”, frase
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gue se afirma por parte PSH; una tercera vez mas, el RC del CRC trata de asegurarse preguntandole
que “siéno hay ningtn problema en que pase?” (el tren 04171) y éste responde “sin problema, porque

por lo que yo veo y estdn viendo aqui los de la brigada de desvios... aqui enclava completa”.

Tras esto y después de hablar con su supervisor, el RC del CRC le comunica al PSH que, “si enclava a
invertida la aguja 4, entonces aprovechan para quitarles de la via (a la brigada de desvios), pasan al

tren (04171) con rebase (autorizado) y ya luego prosiguen con la operacion”.

Tras quitar la barra de shuntado, el RC del CRC le dice al PSH: “devuelve asegurando la aguja 4 pues...
enclavada a posicion de invertido... para tener aqui constancia de la posicion”. Tras ello, comienza a
cursar el telefonema de la siguiente manera: “Con el nimero 62 a las 18:53, de Piloto de Seguridad
Habilitado a Responsable de Circulacion de Puesto de Mando de Atocha, eh... queda libre de trabajos

la aguja 4 de la Bifurcacion Cerrato en posicion desviada, firma ***** _ éite parece bien asi?”

» Conversacion de la llamada por la que el RC del CRC autoriza al Maquinista de 04171 (M) a

rebasar la sefial E9

Esta conversacién se inicia a las 18:54:54 y en ella, el RC del CRC le comunica primeramente la
situacion al Maquinista del 04171: “...el personal ya ha operado sobre la aguja 4 de Cerrato, que
teniamos un problema...No te puedo abrir la sefial, pero te voy a autorizar el rebase para pasar sobre
ella”. Tras ello, procede a dictarle el telefonema de rebase de la seial: “Numero 245 a las 18:55.
Autorizo al maquinista de tren 04171 a rebasar la sefial de entrada E9 de Bifurcacion Cerrato

circulando con marcha de maniobras. Firma ****”,

» Conversacion de la llamada por la que el PSH comunica al RC del CRC que el tren ha

descarrilado.

Esta conversacion se inicia a las 19:01:32 y en ella el PSH se pone en contacto con el RC del CRC para

comunicarle el descarrilamiento del tren 04171.

» Conversacion entre el maquinista del 04171 (M) y el RC del CRC

Esta conversacion se inicia a las 19:03:26. El RC del CRC llama al maquinista para confirmar el
descarrilamiento del tren y para preguntarle “si estd afectando a la otra via”; el maquinista responde
gue no, que “a la otra via no le afecta”. Tras asegurar esto, pregunta por si hay “algun tipo de dafios

personales”, a lo que el maquinista responde que “nada, si iba muy despacio...”

31



Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios

A las 19:15:15, el maquinista llama al RC del CRC para trasladar que ha sido el primer bogie en

“caerse”. El maquinista afirma que el golpe tras el descarrilamiento “le ha tirado al suelo”.

Registro de telefonemas

En el libro de telefonemas del CRC de Atocha estdn escritos los siguientes telefonemas relacionados

con el suceso investigado:

» “Con el n%1 de PSH a RC del CRC, a las 18:39. Solicito trabajo aguja 4 de Bifurcacion Cerrato

hasta las 18:50. Firmado ****.”

» “Con el n°244 de RC del CRC al PSH, a las 18:40. Conforme con trabajos aguja 4 de Bifurcacion

Cerrato hasta las 18:50. Firmado ****.”

» “Coneln262 de PSH a RCdel CRC, a las 18:53. Queda libre de trabajos la aguja 4 de Bifurcacion

Cerrato a posicion desviada. Firmado ****.”

» “Con el n2245 de RC del CRC a Maquinista del 04171, a las 18:55. Autorizo a maquinista de
tren 04171 rebasar la sefial de entrada E9 de Bifurcacion Cerrato circulando con marcha de

maniobras. Firmado ****”

Resumen de las declaraciones del personal interviniente.

En el marco de la investigacion, se han realizado entrevistas al personal de las entidades implicadas

en el accidente, mas directamente relacionados con el suceso. Las personas entrevistadas han sido:

» Declaraciones del Piloto de sequridad que acompafiaba a la brigada de desvios (PSH)

El mismo dia del accidente, el Delegado Territorial Norte de ADIF tomd declaracién al Piloto de
seguridad en el momento del accidente. En esta entrevista, el Piloto de seguridad informa de lo

siguiente:

e Que, tras finalizar el intervalo de trabajo, la aguja queda en posicién desviada, pero sin

comprobacién

e Que tras reanudar la marcha el maquinista, se oyeron dos golpes quedando el bogie 1

descarrilado.
e Que habia lluvia débil.

e Que todo fue correcto en las comunicaciones por radiotelefonia.
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e Que conoce la Bifurcacion de Cerrato y que llevaba 2 semanas alli prestando servicio.

El dia 29 de enero de 2020, el Delegado Territorial Norte de ADIF vuelve a tomar declaracién al piloto
de seguridad en el momento del accidente. En esta entrevista el Piloto de Seguridad afiade con

respecto a la anterior, lo siguiente:

e Que verificaron que a via desviada no daba comprobacidn pero que vieron (él mismo y el
resto de la brigada de desvios) que los motores se movian y enclavaban. Que tal situacién
se verificd por parte del personal de desvios con el sonido del motor enclavando y con su

visualizacion.

e Que el personal de desvios estaba separado, comprobando cada uno varios motores,
mientras que él mismo se encontraba a cierta distancia hablando con el RC de CRC, quién

le seguia confirmando que no tenia comprobacién de la aguja n24 a via desviada.

e Que él no vio en ningin momento que el personal de desvios levantara las tapas de los

encerrojamientos de todos los motores para confirmar que estaban encerrojados.
e Que el descarrilamiento se produjo a la altura del motor 8 aproximadamente.

e Quelleva desde el 8 de enero de 2020, dia en que llegd a la base, trabajando con la brigada
de desvios. Que tiene 10 afios de experiencia pilotando obras o trabajos, pero nunca con

una brigada de desvios.

e Que habia llovizna, que las condiciones eran de poca visibilidad y que era casi de noche en

el momento del suceso.

e Que el personal de desvios desconocia el motivo por el que el desvio n24 acusaba falta de
comprobacidn en el momento de confirmar al RC del CRC de Atocha que el desvio acoplaba

perfectamente.

e Que desconoce la existencia de algun procedimiento o protocolo de coordinacién con el

personal de sefializacién.
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» Declaracidn del aprendiz 1 de la brigada de desvios (Al).

El dia 29 de enero de 2020, el Delegado Territorial Norte de ADIF tomd declaracidn al aprendiz 1 de
la brigada de desvios presente en el momento del accidente. En esta entrevista el aprendiz 1 aporta

lo siguiente:

e Que fue el piloto de seguridad quien recibié la llamada entre las 17:30 y las 18:00 mientras
se encontraban haciendo unas fotos en la estacién de Palencia y que en la llamada se les

aviso de la averia. Que en diez minutos se encontraban al pie del desvio.

e Que se realizd una inspeccidn visual para comprobar que no existia ningun obstaculo en
las barras de comprobacién de los motores ni en las resbaladeras de la aguja. Que también
se comprobd que la aguja acoplaba correctamente. Que a continuacién el Piloto de
Seguridad solicitd el movimiento de la aguja al Responsable de Circulacidon de Atocha y que
realizaron las mismas comprobaciones y que verificaron que el ruido de los motores era el
correcto y que realizaban el movimiento completo hasta caer, haciendo clac en el final de
la carrera y quedando encerrojado. Que se realizd un nuevo movimiento y se realizaron
las mismas comprobaciones. Que se repitid esta manera de proceder en los motores del

cruzamiento.

e Que antes de que el oficial de 12 de la brigada de desvios ordenase a Piloto de Seguridad
solicitar movimiento a Atocha, los 3 compafieros se repartieron la aguja con el objetivo de
escuchar mejor el funcionamiento de los motores. Que no recuerda exactamente su propia
posicion cuando se movieron los motores. Que estaban los 3 compafieros a la mitad de la
aguja y que se separaron unos 3 metros para oirlo mejor. Que, en su caso, comprobd en
todos los motores que las barras de comprobacién estuvieran libres y entre todos fueron

realizando el resto de comprobaciones.

e Que no levantaron las tapas de los encerrojamientos para confirmar que estaban
encerrojados. Que, sin embargo, normalmente cuando hacen prospecciones de los desvios
lo hacen comprobando con 2 galgas de 1,5y 3 mm, y si entrase la galga de 3 mm habria

gue soltar y ajustar. También comprueban el nivel de hidraulico en el depdsito del motor.

e Que erala primera averia de este tipo que presenciaba. Que lleva trabajando en la brigada
de desvios unos dos meses y medio sin experiencia anterior en la materia. Que como
formacidn estuvo una semana en los talleres Alegria, donde montan desvios, viendo como

lo hacian y recibiendo explicaciones.
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e Que tras el suceso inmediatamente el Oficial 12 de la brigada de desvios informé al

encargado.

» Declaracién del aprendiz 2 de la brigada de desvios (A2).

El dia 29 de enero de 2020, el Delegado Territorial Norte de ADIF tomé declaracion al aprendiz 2 de
la brigada de desvios presente en el momento del accidente. En esta entrevista el aprendiz 2 aporta

lo siguiente:
e Que estaba anocheciendo, que estaba a media luz y que el cielo estaba nublado.

e Que el Oficial 12 de la brigada de desvios iba mirando y que en su caso iba observando si
habia alguna piedra, algin obstaculo. Que comprobaron motor a motor desde la punta al
cruzamiento, viendo durante el movimiento de la aguja que ésta acoplaba correctamente.
Que el Oficial 12 de la brigada fue a la incidencia sin explicarles nada a los 2 aprendices.
Que el objetivo era localizar el origen del fallo de la comprobacién para poder restablecer
la circulacién cuanto antes. Que el Oficial 12 iba mirando los motores y los dos aprendices
iban, un poco mas retrasado con respecto al 12, comprobando la ausencia de obstaculos y
buscando el origen del problema. Que en primer lugar miraban y que después movian si

no se habia localizado el fallo

e Que las verificaciones que él realizé fueron un chequeo visual y que trataba de aprender
del Oficial 12. Que recorrieron toda la aguja en grupo. Que en el primer movimiento de la
aguja estaban todos juntos a la altura de lo motores 4-5. Que cuando se movié a via
directa, él mismo chequed desde abajo el correcto movimiento de estos motores oyendo
el desplazamiento de los motores hasta el chasquido final. Que no chillé ninguno y parece
ser que comprobd correctamente. Que a continuacion se volvié a mirar el desvio con el
Oficial 12 y el Aprendiz 1 en caja de la via y él mismo abajo, a la altura de los motores. Que
no encontraron nada anormal y que se volvid a solicitar un nuevo movimiento a desviada.
Que, en su caso, no escuchd nada anormal, siendo, a priori, correcto el movimiento de los
motores. Que se estaban moviendo a lo largo del desvio y que, durante el movimiento,
desde abajo, traté de comprobar el correcto movimiento de las barras. Que en ningln

momento se escuchod o detectd nada anormal. Que estaban todos en todo.

e Que él no ha visto como se realiza la comprobacion de que las barras estan bien ajustadas.
Que él solo llevaba 6 dias trabajando en la empresa y que no ha recibido ninguna
formacién especifica en desvios, y que Unicamente ha recibido un curso de 20 horas de

PRL.
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e Que desconoce si hay un protocolo o procedimiento para coordinarse con el personal de

sefalizacion.

e Que tras el suceso el Piloto de Seguridad informd al Puesto de Mando de Atocha; salid el
magquinista que no se explicaba como podia haber pasado, confirmando que el vio la aguja

orientada a desviada.

e Ante la pregunta de qué pudo influir en el suceso y cual fue el motivo del mismo, reconoce

Su poca experiencia y considera que algo se habria movido pero que desconoce el qué.

» Declaracidn del oficial 12 de la brigada de desvios (01).

El dia 29 de enero de 2020, el Delegado Territorial Norte de ADIF tomd declaracién al Oficial 12 de la
brigada de desvios presente en el momento del accidente. En esta entrevista el Oficial 12 de la brigada

de desvios aporta lo siguiente:

e Que lo que hicieron primeramente fue comprobar visualmente alguna anomalia en la
aguja (piedras, cables de calentadores, etc.) y fueron comprobando a su vez el correcto
encerrojamiento de todos los motores. Que en esta primera comprobacion visual no
encontraron nada andmalo en la aguja y que solicitaron al piloto el movimiento de la
misma. Que se distribuyeron por zonas para verificar varios motores y que en su caso él se
encontraba en la zona de los motores del 8 al 10 porque el dia anterior estos motores y
otros cercanos habian dado problemas. Que el motor se movié cuando estaban en la zona
de agujay que verificaron que los motores encerrojaban por el sonido y que la aguja estaba
acoplada; esto lo hicieron visualmente desde donde se encontraban en ese momento,
estando cada agente en cada zona que se habian distribuido y posteriormente al pie del
motor. Que a continuacidon toda la brigada fue al cruzamiento para verificar su
acoplamiento, para lo cual solicitaron otro movimiento de la aguja a via desviada y lo
comprobaron de la misma manera; tras verificar los motores del cruzamiento ya
encerrojados, se lo comenté al Piloto de Seguridad, el cual estaba en la zona de los motores
de la aguja y sin observar nada anémalo. Que como el piloto estaba ya en esa zona y como
ya habian verificado los motores de la aguja, no se acercaron a la aguja y al piloto si no que
salieron de la zona al aviso del piloto y éste ya se encargd de devolver los trabajos. Que,
pasado un rato, el tren inicié el movimiento, se pard antes de la punta de la aguja, reinicié

la marcha y descarrild a la altura del motor 8
e Que estaba anocheciendo y habia poca visibilidad

e Que lleva trabajando 8-9 meses en la brigada.
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e Que los trabajos que estaban realizando eran fotografias en Palencia y antes que eso

trabajo de perfilado y levantamiento de banqueta en la aguja n22 de Bifurcacién Cerrato.

e Que no levantaron las tapas de los encerrojamientos de todos los motores para confirmar

gue estaban encerrojados

e Que en el segundo movimiento comprobaron el acoplamiento de los motores del

cruzamiento.

e Que de momento no llevan a cabo mantenimiento preventivo de los motores. Que se
encargan de engrasar cerrojos, mantenimiento de barras, limpieza de la caja de cerrojos y

perfilar y levantar banqueta.

e Que en los casos de incidencias por falta de comprobacién de agujas el protocolo habitual
es acudir a la incidencia en campo, complementarse con el personal de sefializacion para
localizar el lugar exacto de la incidencia (desde cabina) y en funcién de la naturaleza de la

incidencia, el personal de sefializacion viene o no viene.

e Que desconoce la existencia o no de algun protocolo o procedimiento para coordinarse

con el personal de sefalizacion.

e Que en cuanto al “fallo puntual” de naturaleza similar al del dia del accidente, los motores
del 6 al 14 no tenian comprobacion segun les informé el personal de sefalizacion; que al
llegar alli comprobaron, como suelen hacer, que la aguja 4 no tenia nada anémalo; que
solicitaron movimiento de la aguja 4 y observaron que los motores encerrojaban Sin
anomalias y que el Puesto de Mando les informd, a través del Piloto de Seguridad, que ya

tenia comprobacion.

» Declaracidn del encargado de trabajos de sefializacion (ET-S).

El dia 29 de enero de 2020, el Delegado Territorial Norte de ADIF tomé declaracién al Encargado de
Trabajos de sefializacién presente en el momento del accidente. En esta entrevista el Encargado de

Trabajos de sefializacion aporta lo siguiente:

e Que hubo falta de comunicacidn entre el personal de desvios y el de sefializacion, al no
esperar el personal de desvios a la confirmacién del estado de la aguja por parte del

personal de sefializacion.

e Que la primera comunicacién fue por parte del personal de desvios, sobre las 18:40,

indicando que la aguja n24 no comprobaba sin especificar qué era lo que no comprobaba.
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Que se desplazaron desde Palencia a Cerrato y llegaron a la sala de sefalizacién sobre las

18:56-57.

Que en el médulo del secuenciador vieron falta de comprobacién a invertida y en los
maddulos parciales vieron que no comprobaba el motor 1 a invertida. Que midieron las
tensiones de salida y estaban correctas. Que en ese momento a las 19:02, llamaron al
personal de desvios para informar de lo que habian visto en cabina, sin poder contactar
con ellos ya que no contestaron a la llamada; que insistieron 3 veces mas con el mismo
resultado y que en la Ultima ya les cogieron el teléfono pero que les cortaron enseguida

diciendo que no les podian atender.

Que verificaron la tension de salida de comprobacion de 50 V, siendo ésta correcta; que
podria haberse dado el caso de que mecanicamente se acoplase correctamente, pero que

no se estuviera enviando correctamente la tensidon de comprobacion.

Que el protocolo habitual de actuacion para solucionar la incidencia de falta de
comprobacién de agujas se inicia cuando Circulacion al intentar hacer un movimiento
detecta la incidencia; que Circulacién , en ese momento, tiene dos opciones: o llamar a
desvios o llamar a sefializacion; que quien recibe la llamada informa a la otra parte; que
desvios va directamente a los motores y sefializacion va a cabina; que en cabina, los de
sefializacion comprueban el estado del sistema y detectan donde estd la falta de
comprobacién; que esto se lo comunican a desvios para que ellos revisen la parte que no
da comprobacidon; que miden tensiones en cabina y comprueban fusibles; que esperan una
contestacion por parte de desvios; que en el supuesto de que ninguno de los dos equipos
tenga claro de donde viene la incidencia, un persona de sefalizacidn va a campo y la otra
se queda en cabina; la que queda en cabina comprueba la evolucidn del secuenciador y la
gue va a campo revisa el cableado de campo hasta el motor. Que también la persona que
va a campo puede dar apoyo al personal de desvios para agilizar en la medida de lo posible
la resolucién de la incidencia. Que por parte de seiializacién no se daria paso a las
circulaciones hasta que no se tuviera la comprobacién correcta del desvio. Que no se
considera que la averia esta solucionada hasta que tanto la brigada de desvios como la de

sefiales puedan confirmar que la aguja estd acoplada y comprueba.
Que en el momento del descarrilamiento se encontraba en la sala de senalizacién.

Que cuando fueron a mirar el motor 1 que era el que no comprobaba, vieron que la aguja

estaba abierta.

38




> Declaracidn piloto de sequridad de sefializacién (PS-S).

El dia 29 de enero de 2020, el Delegado Territorial Norte de ADIF tomd declaracién al Piloto de
Seguridad de sefializacién presente en el momento del accidente. En esta entrevista, el Piloto de

Seguridad de sefalizacidn aporta lo siguiente:

e Que fueron ély el encargado de trabajos de seializacidn a la sala de sefializacidn, que estd
en la base, y se percataron que era el motor n21 el que no estaba comprobando, a través
de la visualizacidn del médulo secuenciador maestro-esclavo. Que comprobaron con el
polimetro las tensiones del mddulo de bornas y que se estaba enviando tensidn

correctamente al motor

e Que, a nivel visual, en los médulos maestro-esclavos, se puede comprobar visualmente
gué motor es el que no da comprobacidn, asi como verificar las tensiones que le llegan al
motor con un polimetro en los mddulos de bornas. Que cuando el motor esta
comprobando, el led correspondiente del médulo maestro-esclavos luce en verde, y si no
luce es que no comprueba; que, en el caso del incidente, el led que no lucia era del motor

n21 y el resto estaban encendidos y que también estaba apagado el led totalizador.

e Ante la pregunta sobre qué pudo influir en el proceso y cudl fue el motivo del mismo,
responde: “la falta de comprobacidn de la aguja, que habra podido dejar entreabierta la

punta de la misma”.

» Descripcion de los hechos del maquinista del 04171 (M)

En el parte de accidentes e incidentes de Renfe se aporta la descripcidn de los hechos por parte del

magquinista del tren descarrilado 04171, que informa sobre lo siguiente:

e Que detenido ante la sefial E9 de entrada a Bifurcacion Cerrato, recibid noticia del CTC. de
Atocha sobre averia en aguja 4 de la Bifurcacion Cerrato que estaba siendo revisada por

personal técnico.

e Que a las 18:46 anotd el telefonema de rebase de la sefial E9 con condiciones de
circulacion de “Marcha de maniobras hasta la sefial siguiente”. Que este rebase se realizd
a velocidad reducida y con especial e intensa atencidn en los detalles de la aguja ya que la

visién estaba afectada por la noche y la humedad ambiente (la cual absorbe la luz).

e Que, puesto que desde cabina no se observaba nada anormal, se continud el avance

siempre con velocidad reducida.
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> Descripcion de los hechos del Responsable de Circulacion del CRC de Atocha (RC del CRC)

En el parte de accidentes e incidentes de ADIF se aporta la descripcién de los hechos por parte del

Supervisor del PM del CRC de Atocha, que informa sobre lo siguiente:

e Que debido a la falta de comprobacidn a posiciéon desviada de la aguja 4 de Bif. Cerrato,
cursé aviso a personal de Mantenimiento para su reparacidn y al no conseguir que diera
comprobacién, solicité que quedara asegurada a posicion desviada para dar paso al tren

04171, detenido ante la sefial de Entrada E9.

e Que por medio del telefonema n262, Mantenimiento le devolvié la aguja 4 asegurada a
posicién desviada, autorizando a continuacidn el rebase de la sefial E9 con Marcha de
Maniobras al tren 04171 mediante el telefonema n2245. Posteriormente el personal de

Mantenimiento le informd del descarrilamiento.

Descripcion secuencial de los hechos

A las 18:27 el RC de la banda Valladolid Campo Grande—Leén (RC del CRC) comunicé la falta de
comprobacién del desvio n24 de Bifurcacion Cerrato a posicion desviada al Piloto de Seguridad
Habilitado (PSH) que acomparfiaba a la brigada de desvios. Esta falta de comprobacion impedia el
enclavamiento del itinerario del tren 04171 direccién Gijon por la linea de alta velocidad, no

permitiendo la apertura de la sefial E9 de entrada a Bifurcacion Cerrato.

El PSH se encontraba junto con el personal de la brigada de desvios (aprendiz 1, aprendiz 2 y Oficial
123) en la estacidn de Palencia. Todos ellos fueron hacia el desvio n24 de Bifurcacién Cerrato una vez
recibida la lamada. A las 18:30, el PSH se puso otra vez en contacto con el RC del CRC para corroborar
la informacidn y éste le reiterd tal falta de comprobacién, diciéndole que, tras haberlo intentado en

ya varias ocasiones, éste no comprobaba a posicién desviada.

Sobre las 18:29 el tren 04171 fue frenado de emergencia por el sistema ASFA al superar la velocidad
permitida al paso de la baliza previa de la sefial E9 a una velocidad de 61,2 km/h; esta sefial estaba
en indicacidn de parada. Pasados un par de minutos, el maquinista se puso en contacto por el sistema
GSMR con el RC del CRC para comunicarle su detencién ante la sefial E9. Este le informé de la situacién
transmitiéndole que estaban teniendo un problema con una aguja y que estaban esperando al

personal para su solucion.

Aproximadamente sobre las 18:40, el personal de la brigada de desvios se puso en contacto con el

personal de la brigada de sefializacién, 10 minutos después de conocer la incidencia, para
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transmitirles que el desvio n24 de Bifurcacidon Cerrato no comprobaba, sin especificar exactamente
qué era lo que no comprobaba. El personal de sefializacion (encargado de trabajos y piloto de
seguridad), que se encontraba en la estacién de Palencia, se puso de camino hacia la sala de

sefializacion en la base de mantenimiento de Cerrato.

La brigada de desvios llegd a la zona del desvio n24 sobre las 18:40 y nada mas llegar, el PSH se puso

en contacto con el RC del CRC para solicitar trabajos en la aguja n24 de Bifurcacién Cerrato.

En esta llamada el RC del CRC le dice al PSH que le pida la aguja n94; tras ello le informa seguidamente
que tiene un tren parado y que a ver si le pueden dar paso a ese tren por lo menos. Cuando el PSH
dictd al RC del CRC el telefonema de solicitud de trabajos en via bloqueada, en el momento en que le
tenia que decir hasta qué hora necesitaba tener bloqueada la via, éste le solicitd consejo, a lo que el

RC del CRC respondié: “ponle 10 minutos, a ver si lo damos antes”.

Tras la emisidn del telefonema del RC del CRC de conformidad con los trabajos a realizar en la aguja,
comenzaron los trabajos de inspeccion por parte de la brigada de desvios. Las condiciones
meteoroldgicas dificultaban la visibilidad ya que caia una fina lluvia y estaba nublado; ademas el sol
se acababa de poner. En primer lugar, tras colocar la barra de shuntado sobre las 18:42, el personal
de la brigada de desvios hizo una inspeccién visual para comprobar la ausencia de obstaculos, tales
como piedras o cables de calentadores, en las barras de comprobaciéon de los motores y en las
resbaladeras de la aguja, en definitiva, para comprobar que la aguja estuviera bien acoplada y en
buenas condiciones. Esto lo fueron haciendo en conjunto toda la brigada yendo motor por motor. A
simple vista no notificaron nada fuera de lo normal. En este momento, la aguja se encontraba en

posicion directa.

Como a su juicio parecia que no habia ningln obstaculo en la zona del movimiento de las agujas y por
lo tanto todo era correcto, el Piloto de Seguridad, a las 18:44 y tras 2 minutos de recorrido de la
brigada a lo largo de la aguja de casi 50 metros, a peticion de la brigada de desvios, solicité al Puesto
de Mando hacer movimiento de la aguja de posicion directa a desviada para asi poder comprobar el

ruido de los motores y comprobar que el cerrojo de ufia sonara al final del movimiento.

Como estaban los 3 compafieros de la brigada de desvios a la mitad de la aguja, entre los motores 4
y 5, decidieron separarse unos 3 metros y repartirse a lo largo de la aguja para oir bien los motores:
yendo el oficial 12 de la brigada de desvios a la zona de los motores 8, 9 y 10; uno de los aprendices
se situd entre los motores 5, 6 y 7 y el otro permanecié entre los motores 4 y 5; parece ser que el
motor 1, el cual era el que aquejaba la ausencia de comprobacién (como se comprobaria después) y

donde se encontraba la anomalia, era el que quedaba mas alejado de las comprobaciones hechas por
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los miembros de la brigada. Ninguno de ellos advirtié de nada fuera de lo habitual en el movimiento

hecho por la aguja, de normal a desviado, ni en el ruido del acoplamiento

Tras ello, volvieron a recorrer la aguja a lo largo del cambio para observar que estuviera bien acoplada
y no notificaron ningin mal acoplamiento. Esta operacién les llevd menos de 50 segundos y cabe
mencionar que no levantaron en ningin momento ninguna de las tapas de los motores para

comprobar el correcto encerrojamiento del cambio.

Finalizada esta comprobacién, a las 18:45 volvieron a solicitar movimiento de la aguja de posicién
desviada a directa y de forma inmediata de directa a desviada. Volvieron a realizar las mismas
comprobaciones, escucharon los motores y al no encontrar el error, todos los miembros se
trasladaron a los motores del cruzamiento para comprobar el funcionamiento de los mismos,

gueddndose el PSH a la altura de los motores del cambio

En el cruzamiento procedieron de la misma manera que en el cambio. A las 18:51 se solicitaron de
nuevo movimientos del cambio, de desviada a directa y seguidamente de directa a desviada sin

detectar nada extrafo y sin vislumbrar un mal acoplamiento del corazén movil

En este momento, la brigada de desvios consideraba que la aguja se habia acoplado bien a su
contraaguja, alegando que habian comprobado tal circunstancia con una comprobacidn visual de tal
acoplamiento y también sonora, al hacer la aguja el sonido caracteristico de completar el
movimiento. Es por ello que, a pesar de ser conocedores de la falta de comprobacién a desviada de
tal aguja, cuando el RC del CRC preguntdé al PSH sobre si podria pasar el tren por encima de la aguja

n2 4, éste le respondio afirmativamente.

El RC del CRC, tras comentar la situacion con el supervisor del PM, decidié que se debia de dar paso
al tren 04171 mediante autorizacidon de rebase de la sefial E9 y que ya luego la brigada de desvios
proseguiria con sus trabajos en la aguja n24 para solucionar tal falta de comprobacidn. Por ello, el RC
del CRC pidio6 al PSH que le devolviera la via asegurando la aguja 4 en posicion invertida,; este, por

tanto, comenzé a dictar el telefonema de entrega de via siguiente:

“Con el nimero 62 a las 18:53, de Piloto de Seguridad Habilitado a Responsable de Circulaciéon de
Puesto de Mando de Atocha, queda libre de trabajos la aguja 4 de Bifurcacién Cerrato en posicion

desviada. Firma ******”,
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Una vez dictado el telefonema, el RC del CRC se puso en contacto con el maquinista del tren 04171

para dictarle el telefonema siguiente:

Con el nimero 245 a las 18:55. Autorizo al maquinista de tren 04171 a rebasar la senal de entrada E9

de Bifurcacion Cerrato circulando con marcha de maniobras. Firma ****”

Al poco tiempo el tren, que llevaba un retraso total de 27 minutos, reanudd la marcha a las 18:56:43,
pasando por la baliza de la sefial E9 a las 18:57:13 a una velocidad de 25,6 km/h. A las 19:00:21 pasé
por la baliza LVI a 9,2 km/h y su maquinista, en lugar de pulsar el botén de reconocimiento de la sefial
del sistema ASFA Digital, volvid a pulsar el botdn de autorizacidn de rebase, se paso el tiempo
necesario para reconocer la indicacién de LVI provocando el accionamiento del freno de emergencia
de nuevo, quedandose detenida la composiciéon a unos metros de la punta de la aguja n24 de
Bifurcacion Cerrato a las 19:00:24, iniciando de nuevo el movimiento 23 segundos mas tarde. Al pasar
el tren por la aguja n24 de Bifurcacién Cerrato, el bogie 12 de la composicién descarrild a las 19:01:03
a la altura del motor 8 de la aguja a una velocidad de menos de 9 km/h, produciéndose la detenciéon
total del vehiculo a las 19:01:06, a poco mas de 3 metros del motor 10 de la aguja, tras 12 metros

recorridos descarrilado.

Todas estas tareas de revision de la aguja y de devolucién de la via al CRC de Atocha para que se diera
paso al tren 04171 se hicieron sin contar con la colaboraciéon de la brigada de sefializacion. Estos, tras
recibir el aviso a las 18:40 y sin haber recibido ninguna observacion mas, ni por parte del RC de Atocha
ni de la brigada de desvios, llegaron al cuarto de sefializacidn a las 18:55 y su labor se limité a hacer
una serie de comprobaciones; viendo que en el médulo del secuenciador habia falta de comprobacion
del desvio n24 a posicion desviada y que en los mdodulos parciales el motor n21 era el que no
comprobaba a tal posicion; tras ello procedieron a medir las tensiones de salida viendo que éstas
eran correctas. Por ello, procedieron a llamar a las 19:02 a la brigada de desvios para comunicarles lo
gue habian observado; tras varios intentos de llamadas, lograron ponerse en contacto con ellos a las

19:16, momento en que les comunicaron que el tren habia descarrilado.

La brigada de sefalizacién se presentd en la zona del accidente a las 19:25 y realizaron las

comprobaciones en el motor 1 viendo que la aguja estaba abierta.

43



Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios

3.2.2 Plan de emergencias interno-externo

La sucesion de acontecimientos fue la siguiente:

Una vez producido el accidente, el Jefe de Regulacién del CRC de Atocha activo el Plan de
Contingencias y procedio a dar aviso al Centro de Proteccidn y Seguridad (CPS) de Adif, a
la Gerencia de Area de Seguridad en la Circulacién de Adif, a la Delegacién Territorial
Norte de Seguridad en la Circulacion de Renfe Viajeros, a Mantenimiento de
Infraestructura de la Base de Villada, al personal de la Brigada de Socorro de Ledén de

Fabricacidon y Mantenimiento y al Operador afectado.
Renfe Viajeros activé el Protocolo de Seguridad.

Alas 19:25, 25 minutos después del descarrilamiento, se comenzé a autorizar a los trenes
el paso por via 2, adyacente a la via en la que se produjo el accidente, con marcha a la

vista, al no afectar el descarrilamiento al galibo de la misma.
Los pasajeros de los trenes 4193 y 4192 transbordaron en Palencia.

A las 20:26 llegd desde Valladolid al p.k. 2234119 el tren 97753 al que se transbordaron
todos los pasajeros del 04171 para continuar su destino hasta Ledn. Este tren llegé a via
2 colocandose paralelo al tren accidentado. Tras la preparacion de la rampa de trasiego
entre trenes, el traspaso de los viajeros del tren 04171 al 97753 (UT 114.001) se produjo
sin incidentes.

Concluida la operacidn de trasbordo, el tren emprendié la marcha a las 20:58, 1 horay 57
minutos después del descarrilamiento y con un retraso de casi 2 horas y media. Este tren
trasladaba a los viajeros hasta Ledn, estacién en la que transbordarian al tren 00664

destino Gijon.

A las 23:21 se produjo la entrega de via bloqueada para los trabajos de encarrilamiento

del material rodante.

A las 06:15 del dia siguiente (25/01/2020), se devolvié la via 2 para la circulacion,

guedando la via 1 interceptada con el material rodante descarrilado.

Se tomo la decisién de que los pasajeros de los trenes con origen o destino Santander, al
no poder pasar por el Cambiador de Villamuriel, transbordaran de tren en la estacién de

Palencia.
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A las 09:00 se decidié traer una gria por carretera para encarrilar el tren. La utilizacion
de una grua hizo necesaria la construccién de una explanacién cercana a la plataforma

ferroviaria donde colocar la grua; estos trabajos empezaron a las 12:15.

Imagen 4 Grua utilizada para el encarrilamiento

Finalmente, a las 03:07 del dia siguiente (26/01/2020), el Jefe Delegado notifico el
encarrilamiento del material y se comunicé a Renfe Viajeros la necesidad de maquinista.
A las 4:35, personal de AcTren asegurd su inmovilidad con 3 de sus 4 frenos de

estacionamiento.

A las 09:00 se recibio autorizacion de circulacion, emprendid la marcha a las 10:02 pero
no pudo continuar por falta de tension en la catenaria de la via 1. El material rodante
emprendié la marcha a las 12:17, siendo apartado en Valladolid Campo Grande en la via

1A alas 13:42.

Alas 12:17 comenzaron los trabajos de reparacién de la via, dando a las 19:38 en servicio
la aguja 4 embridada a general, sin tensién en motores y bloqueada por mando, con
marcha a la vista sin exceder 30 km/h quedando sin previsidn para la reparacion definitiva
por falta de repuestos. De este modo quedo via Unica entre las estaciones de Palencia y

Duefiias.

A las 22:01, por telefonema n2149 establecida limitaciéon temporal de velocidad maxima
a 30 Km/h entre los PK 223/029 al 223/229, via 1, sin sefializar, suponiendo un cambio

significativo de velocidad.
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e El dia 27/01/2020, a las 11:22, se suprime LTVM a 30 Km/h entre los PK 223/029 al
223/229, quedando la aguja n24 embridada a via directa y sin tension en los motores.
Finalmente, el dia 03/02/2020 finalizd la reparacién de la aguja quedando

completamente operativa.

En definitiva, la via quedd sin servicio durante 2 dias y 3 horas. Los medios movilizados fueron los
siguientes: un camion taller, la Brigada de Socorro de Ledn, una dresina de catenaria de la Base de

Villada y una grua por carretera para encarrilar el tren.

No se produjo la activacién de ningun plan externo de emergencia de servicios publicos.

4 ANALISIS DEL SUCESO

A partir de los hechos evidenciados en el apartado 3 y que han permitido construir la descripcion de

los hechos, se considera que:

1. EIRC se puso en contacto de forma directa con el PSH que acompafiaba al personal de la
brigada desvios para comunicar que el desvio n24 de Cerrato no comprobaba a posicion
desviada, sin que él, ni el PSH, ni ninguno de los miembros de la brigada de desvios pusieran
en conocimiento de la incidencia a ningln otro personal de la empresa de mantenimiento,
ni de la organizacién de ADIF, salvo a la brigada de sefializacién, hasta después de producirse
el descarrilamiento. No hubo ninglin mando superior que se encargase de la organizacion

de la resolucion de la incidencia.

2. La brigada de sefializacion comprobd en la sala de sefializacion que el mddulo del
secuenciador de la aguja n24 acusaba falta de comprobacion y en los mdédulos parciales
visualizaron que el motor n21, el que accionaba la zona de la punta de la aguja, era el que
propiciaba tal falta de comprobacién. Por otro lado, comprobaron que las tensiones de
salida del mando de la sefal, asi como la tensién de salida de la comprobacién eran
correctas. De estas comprobaciones se deduce que no hubo ningun fallo en el circuito de
envio del mando a la aguja, pues las tensiones de salida eran correctas; tampoco hubo

ningun fallo en el circuito receptor de la sefial de comprobacién de la aguja.

Ademas, después del accidente se levantd la cubierta del accionamiento eléctrico del motor
1y se descubrié que el cerrojo de comprobacidn estaba abierto, es decir, que las barras de

comprobacién no estaban bloqueadas o encerrojadas (/la aguja estaba abierta).




Estos hechos unidos al hecho del descarrilamiento del tren, hacen que se pueda deducir que
la falta de comprobacién del motor 1 era debido a que no se completd el acoplamiento de la

punta de la aguja curva con el contracarril derecho, ni se produjo su encerrojamiento.

El Encargado de Trabajos de Sefializacidn, en su declaracién, explicé la sistematica para
atender estas incidencias de falta de comprobacion mediante coordinacién con la brigada
de desvios. El Oficial Primera de la Brigada de Desvios también menciond una practica
habitual de complementarse con la otra brigada, aunque manifesté el desconocimiento de

protocolo o procedimiento para coordinarse con el personal de sefializacién.

Esta sistematica no se siguié por parte de la brigada de desvios. Cuando el PSH que les
acompanaba recibid la llamada de la RC del CRC, se pusieron en contacto 10 minutos después
de recibir la informacion con la brigada de sefializacién y comenzaron a realizar las labores
de inspeccién en la aguja n24 mientras se realizaba el trabajo en cabina de la otra brigada, tal
y como se hace siguiendo la prdactica habitual. Finalmente, el PSH que acompafiaba a la
brigada de desvios entregd la via bloqueada con indicacién de que estaba dispuesta a

desviada sin que hubiera existido ningun tipo de coordinacidn con la brigada de sefializacidn.

Cuando la brigada de sefalizacién traté de ponerse en contacto con la brigada de desvios al

haber realizado las pertinentes comprobaciones, ya se habia producido el descarrilamiento.

La descoordinacidon contribuyd al accidente ya que muy probablemente si esta coordinacion
hubiera existido, se habria encontrado y verificado en el desvio que la causa de la falta de
comprobacién era un mal acoplamiento en la zona de la punta de la aguja (correspondiente

al accionamiento n21) y se habria actuado en consecuencia.

Se pueden apreciar una serie de circunstancias que propiciaron una inapropiada inspeccion
por la brigada de desvios en el desvio n24. Esta actuacidn hizo imposible que se detectara el

mal acoplamiento de la punta de la aguja, en la zona del accionamiento n21.

Por un lado, el modo de proceder por parte de la brigada de desvios al Unicamente tratar de
comprobar visualmente y a oido el acoplamiento de la aguja, sin utilizar la galga de
comprobacidn y sin levantar la tapa superior de la caja del accionamiento, y, por tanto, sin
ver el encerrojamiento mecdnico, impidid que se detectara la incompleta disposicién de la
aguja en la zona del motor n21 (punta de la aguja) a posicién desviada. Esto desvela carencias

en su conocimiento técnico acerca del accionamiento eléctrico de agujas.
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Por otro lado, en base a las declaraciones, se tienen indicios sobre que el reparto de la tarea
en el primer movimiento de posicidn normal a invertida hizo que la punta de la aguja, movida
por el accionamiento n21 (que era el que aquejaba falta de comprobacion), no fuese
inspeccionada con la atencidn requerida. Ademas, existian unas circunstancias objetivas de
baja visibilidad propiciadas por la cierta oscuridad del anochecer y las condiciones

meteoroldgicas de cielo nublado.

Redundando en el desconocimiento técnico de la brigada de desvios, hay que hacer mencidn
a que el aprendiz 2 de la brigada de desvios declaré que él sélo llevaba 6 dias trabajando en
la empresa y no habia recibido ninguna formacién especifica en desvios, sino Unicamente un
curso de 20 horas de PRL (Prevencién de Riesgos Laborales). Otro de los aprendices declard
gue su formacidn habia consistido exclusivamente en 1 semana en unos talleres de montaje

viendo como montan desvios y recibiendo explicaciones al respecto.

Por dltimo, hay que hacer mencién a la escasa experiencia del personal presente en la

inspeccidn del desvio n24 en el campo (piloto de seguridad y brigada de desvios):

Agente Experiencia

16 dias (10 afios en otros trabajos como PS pero
Piloto de Seguridad
sélo acompafiando a la brigada de via)

Aprendiz 1 2,5 meses
Aprendiz 2 6 dias
Oficial 12 8-9 meses

El Piloto de Seguridad Habilitado que acompafiaba a la brigada de desvios (PSH) es el que le
asegura al RC del CRC que el cambio estaba realmente dispuesto a desviada y el que le dicta
el telefonema en el que declara tal circunstancia, en el cual se basa el RC del CRC para dar el
paso al tren. Un PSH es el Unico habilitado para transmitir esta informacién y, por lo tanto,
devolver la via en condiciones de seguridad, siempre y cuando esté basada en informacién
que le transmitan los responsables técnicos del trabajo. Unicamente se basé en las

indicaciones de la brigada de desvios.
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El RC del CRC, por las indicaciones que le habia dado el propio PSH, le pidié al mismo que
devolviera la via con indicacion en el telefonema de la posicion de la aguja n24, el PSH emitié
el telefonema de devolucion de via con la indicacién de que tal aguja se encontraba en
posicion desviada ya que la brigada le habia transmitido que estaba acoplada, y, por lo tanto,

asegurada.

El RC del CRC cursa el telefonema de autorizacién de rebase de la sefial E9 al maquinista del
tren 04171 apoyandose en el telefonema dado por el Piloto de Seguridad, ya que en el
mismo se informaba (errdneamente) de que la aguja n24 estaba dispuesta a posicion

desviada.

Al maquinista le fue prescrito el rebase de la sefial E9 con marcha de maniobras hasta la
salida de Bifurcacion Cerrato. Al no reconocer la baliza de limitacidn de velocidad en el
tiempo oportuno, fue frenado de emergencia por el sistema ASFA Digital a una velocidad de
9 km/h; estuvo detenido unos segundos frente a la punta de la aguja y reanudé la marcha

pasando por la aguja, produciéndose el descarrilamiento unos segundos después.
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El analisis de los hechos y sus factores se visualiza con el siguiente esquema:
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4.1 COMETIDOS Y DEBERES

El Contrato de los Servicios de Mantenimiento de la Infraestructura, Via y Aparatos de Via

de la LAV Madrid-Norte. Documentos que lo integran.

Con la firma de este contrato, de acuerdo con la cldusula segunda del mismo, el adjudicatario se
comprometio a realizar por su cuenta y riesgo el objeto del mismo con estricta sujecién al Pliego de
Clausulas Administrativas Particulares (PCAP) y al Pliego de Prescripciones Técnicas (PPT). También
se obligaba al adjudicatario a cumplir con cualesquiera otros documentos que sirviesen al contrato y

con sujecidn a las ofertas técnica y econdmica presentadas por el mismo.

El contrato obliga al contratista a la realizacién del objeto del mismo ajustandose a las prescripciones
técnicas y clausulas administrativas de los pliegos (PCAP y PPT) y su documentacién integradora, no

pudiendo el adjudicatario introducir modificacién alguna sin autorizacién previa y por escrito de ADIF.

El PPT alude a una serie de documentacion técnica de ADIF-AV perteneciente a la documentacion de

su Sistema de Gestion de Seguridad y es la siguiente:

e Instruccién Técnica ADIF-IT-301-001-001-SC-522 Gestidn del Mantenimiento en Lineas de
Alta Velocidad (version 7/febrero-2019): se menciona en el apartado 4.9.2 en lo referente a
la elaboracion de la propuesta del programa de mantenimiento anual

e Instruccién Técnica ADIF-IT-301-001-VIA-10-SC Tratamiento de la informacién de
auscultaciones de via en AV (version 0/mayo 2015): se menciona en el apartado 3.1.2 para la
realizacidn de auscultacion dindmica de la via.

e NAV 7-4-1.1, NAV 7-3-8.1, Normas Adif Via de calificacion de aparatos y Protocolos: en el

punto 3.1.7 para la inspeccion de aparatos de via

Procedimientos de ADIF que garantizan la seguridad de los trabajos en la via.

» Laresolucién de incidencias y averias en el SGS de ADIF-Alta Velocidad

La labor de resolucién de la anomalia de falta de comprobacidon a via desviada del desvio n24 esta
sometida como cualquier otro tipo de resolucion de anomalias al Procedimiento General SGSC-PG-16

sobre Gestion de la Correccion de Anomalias (version 0/junio 2014).

En este procedimiento del SGSC de ADIF-Alta Velocidad tiene como objeto definir las pautas de
actuacidn, para la clasificacién, registro, seguimiento y correccidon de las anomalias en base a las
exigencias reglamentarias. Su alcance llega a las anomalias detectadas en la realizacién de

inspecciones, acciones de supervisién y control y/o en la actividad diaria, por cualquier agente
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facultado o habilitado para ello en el ejercicio de sus funciones y que puedan afectar tanto a

incumplimientos reglamentarios como a instalaciones y material rodante ferroviario.

Este procedimiento general estd desarrollado sélo por un procedimiento especifico, el SGSC-PE-16.01
sobre Gestion de anomalias procedentes de acciones inspectoras y actualmente no hay desarrollado
ningun procedimiento especifico sobre gestion de anomalias detectadas por personal operativo,
como tampoco existe ningln procedimiento operativo ni ninguna instruccion técnica relacionadas

con protocolos para la resoluciéon de anomalias de falta de comprobacidn de aparatos de via.

También, en desarrollo del SGS de ADIF-AV se establece /a Instruccion Técnica ADIF-IT-302-001-002-
SC-525 Actuacion para la gestion de las averias en las lineas de alta velocidad. Este procedimiento
tiene como objeto fijar el proceso y las responsabilidades, desde que se detecta una averia hasta que

se cierra con el visto bueno de la Subdireccién de Operaciones de AV.

En dicha instruccién se determina que el Supervisor, que en el caso del accidente era el RC del CRC,
debe transmitir la informacién de la averia al Mantenedor. Se define al Mantenedor como el operario
de la empresa de mantenimiento que repara la averia e informa de las actuaciones realizadas, su
cometido es la reparacién de las averias que le sean comunicadas, una vez autorizado por el agente
gue la tenga a su cargo, informdndole del restablecimiento del servicio, asi como sus condiciones.
Debe realizar un informe de la actuacidn realizada, ademas de mantener actualizado el listado del

personal de su empresa.

Esta definicion no hace referencia a las figuras de encargado de trabajos o piloto de seguridad
habilitado y responsable técnico de los trabajos establecidas en la normativa vigente (Orden
FOM/2872/2010 de personal ferroviario y Reglamento de Circulacion Ferroviaria) y no se da una
definicion de mayor alcance sobre quién es especificamente, ni tampoco se remite a ningln

procedimiento mas especifico en el que se aclare esta cuestion.

De acuerdo con la mencionada instruccion, la reparacion y conformidad de la misma es competencia
Unica de la empresa mantenedora, actuando finalmente el Técnico de mantenimiento de ADIF, que
es el que se encarga de supervisar la actuacién y revisar y cerrar la averia. En el caso particular que
se analiza en este informe, la averia no se habia dado por finalizada antes de que se produjera el
accidente. En otras palabras: a pesar de que se entregd la via con la indicacién de que la aguja n%4
estaba dispuesta a posicion desviada, no se habia solucionado el problema de la falta de
comprobacidn a tal posicidn, por lo que no intervino ningun técnico de mantenimiento de ADIF para

las labores de supervisidn y cierre definitivo de la averia.

Destaca que en esta instruccidn no se especifique sobre el modo de proceder en el caso de que una

averia afecte a componentes que guarden relacion con el dambito de actuacién de mas de una
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empresa mantenedora con actividades reguladas en contratos distintos y que ni tampoco se dicte
cémo se deberia llevar a cabo la coordinacion entre aquellas, como es el caso entre las brigadas de

desvios y sefializacidn en relacion a la intervencién previa al accidente objeto de este informe.

En la fase del procedimiento regulado en dicha instruccién que trata sobre Comunicacidn de la averia
y gestion de la aprobacién de trabajos se indica que en las averias que afecten a la explotacién, el
Regulador o el Supervisor de energia o instalaciones, segln lo determinado en cada PM, procedera a
transmitir inmediatamente la informacion de la averia al mantenedor que tiene que efectuar la
reparacion, en funcién del listado de guardias correspondiente. No obstante, de acuerdo con la
descripcién del suceso, en este caso fue el RC del CRC se puso en contacto con el Piloto de Seguridad
Habilitado que acompariiaba a la brigada de desvios para notificar la pérdida de comprobacidn a

posicién desviada de la aguja n24, tal y como estaria especificado en el PM.

Por ultimo, también existe documentacién técnica del administrador de infraestructura sobre la
calificacion e inspeccidn de la via que afecta también a la calificacién del estado de los aparatos de
via, a la que se remite el PPT del contrato. Asi, se tiene la NAV 7-3-8.1 sobre ESTADO DE LOS
MATERIALES DE LOS APARATOS DE VIiA y la NAV 7-4-1.1 sobre Inspeccién de la via: OPERACIONES DE
VIGILANCIA en los recorridos a pie. Sin embargo, ninguna de ellas, a la fecha del accidente, trataba
sobre las operaciones a realizar por falta de comprobacidn de los aparatos de via, pues se centran

mas en las labores a realizar en operaciones de mantenimiento preventivo.

> Integracion de los contratos de mantenimiento de aparatos de via y de instalaciones de

enclavamientos.

Por un lado, el personal de la brigada de desvios estd adscrito al contrato de mantenimiento de
infraestructura, via y aparatos de via de las lineas de Alta Velocidad Madrid-Norte y, por otro lado, el
personal de la brigada de sefializacion lo estd al contrato que tiene como objeto, entre otros, el

mantenimiento de las instalaciones de enclavamientos de la linea de Alta Velocidad Valladolid-Leon.

Aunque, de acuerdo con ADIF, se llevan a cabo reuniones de coordinacién y de programacién de
trabajos en las bases de mantenimiento, en ninguno de los PPT de los dos contratos se hace referencia
explicita a la manera en que se ha de llevar a cabo la coordinacidn, en las tareas que esta sea
necesaria, entre la brigada de desvios y la brigada de sefializacion. En general tampoco existe ningln
apartado que trate los aspectos necesarios para garantizar la integracién de los adjudicatarios en el

resto de la organizacion empresarial.
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Cometido del Piloto de Seguridad que acompaiiaba a la brigada de desvios.

De acuerdo con la investigacion del presente suceso, de los cuatro empleados presentes en el campo
para la resolucidn de la incidencia, habia uno de ellos que tenia la habilitacién de Piloto de Seguridad

Habilitado de acuerdo con la Orden FOM/2872/2010.

Por otro lado, en el Reglamento de Circulacidén Ferroviaria, en su LIBRO TERCERO CIRCULACION,

CAPITULO 3 Trabajos y pruebas Seccidén 5. Trabajos en las instalaciones de sequridad, se establece

que, al ser una reparacion de averia las condiciones de aplicacién de los trabajos en INSTALACIONES

DE SEGURIDAD, se debe cumplir lo siguiente lo siguiente:

Para la realizacion de estos trabajos es imprescindible la presencia permanente de un Encargado de
trabajos o alternativamente de un Piloto de seguridad habilitado para concertarlos. Esta sequnda
opcion solo es vdlida en el caso de que, por su contenido tecnoldgico, los trabajos deban de ser
realizados, controlados, dirigidos y supervisados por personal especializado que garantice la calidad
y consistencia de los mismos y certifique su finalizacion y las condiciones en las que se deja la via y las

instalaciones antes de restablecer la circulacion de trenes.

El procedimiento operativo para que el Responsable técnico de los trabajos comunique al Piloto de
seguridad habilitado para concertarlos la finalizacion de éstos, asi como las condiciones en las que se
deja la via y las instalaciones antes de restablecer la circulacion de trenes, debe estar contemplado en

los SGS de los Al.

En la Recomendacién Técnica 2/2018 de la AESF sobre aspectos a considerar por los administradores

de infraestructuras en la gestion de la seguridad de los trabajos en via y en la verificacion de las
condiciones de la via tras la finalizacion de los mismos, se determina que los Administradores de
Infraestructuras deben considerar en sus SGS la definicion del procedimiento de interlocucién entre
el Encargado de los Trabajos o Piloto de Seguridad habilitado para concertarlos (personal con
habilitacidn de seguridad para concertar trabajos) y el responsable técnico de los mismos, cuando no
sean la misma persona y las normas internas o procedimientos para verificar que la ejecucién de los
trabajos programados es acorde con lo dispuesto en la programacion de los mismos, y que la via es

apta para circulacidon normal o degradada (segun proceda).

En base a esta Recomendacion Técnica 2/2018 de la AESF, ADIF y ADIF-AV desarrollaron la Norma

ADIF Reglamentacion n29 de 2018 de Coordinacidn en trabajos (NAR 9/2018) que determina que

cuando los trabajos sean concertados por un Piloto de seguridad habilitado, un Responsable técnico

de los mismos debera garantizar su calidad y consistencia. Ademas, debera certificar su finalizacion y
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las condiciones en las que se deja la via y las instalaciones antes de restablecer la circulacién de

trenes. Todo ello deberd comunicarlo fehacientemente a dicho Piloto.

En la NAR 9/18, se describen las prescripciones generales para la coordinaciéon del personal
interviniente en el tajo de trabajo, asi como los criterios a considerar dentro del SGS para la
elaboracidn, por parte de las areas responsables del mantenimiento de la infraestructura de Adif y
Adif-Alta Velocidad, de procedimientos que garanticen que la trazabilidad en las comunicaciones, la

restitucion al servicio de la infraestructura, superestructura o instalacién de seguridad.

En concreto para este suceso, la inspeccidn del desvio n24 exigia la presencia de un Responsable

Técnico de los trabajos, al ser los trabajos concertados por un Piloto de seguridad habilitado.

El PSH no llevé a cabo las funciones de Responsable Técnico ya que su labor se limitd a ser el medio
de comunicacién entre la brigada de desvios y el RC del CTC; el oficial 12, al coordinarse con el Piloto
de seguridad habilitado para solicitar los movimientos de la aguja, podria considerarse como el
Responsable Técnico de los trabajos, aunque apenas tenia una breve experiencia en desvios (8-9

meses) y no garantizé la calidad de los trabajos que se habian realizado.

Por otro lado, la comunicacién del oficial 12 de la brigada de desvios con el PSH no se hizo de manera
fehaciente, es decir, no hay constancia de registro de la comunicacién establecida entre el Piloto de
seguridad habilitado y el oficial 12 de la brigada de desvios para la finalizacion de los trabajos y el
restablecimiento de la circulacion antes de producirse el accidente. Si se considerase que dicho oficial
12 hubiera estado realizando las tareas de Responsable Técnico de los trabajos, segin determina la
norma NAR 9/18 en su apartado 3.1. d), dicha comunicacidn deberia haber sido registrada por el PSH

en el Libro General de Telefonemas.

En otras palabras, se requeria que dichos trabajos hubieran sido realizados, controlados, dirigidos y
supervisados por personal especializado y que el Responsable Técnico hubiese comunicado al PSH Ia
finalizacion de los mismos y las condiciones en las que dejaba la via y las instalaciones antes de su
devolucién al RC del CRC. Sin embargo, el PSH basandose en las indicaciones de los 3 miembros de la

brigada de desvios, entregd la via con la indicacion (errénea) de que estaba dispuesta a via desviada.

» Encargados de trabajos y Pilotos de seguridad en la plantilla de la base de mantenimiento

de Villada

En el PPT del Contrato de mantenimiento de infraestructura, via y aparatos de via, entre las
condiciones de solvencia técnica particular, se exigia a la empresa adjudicataria acreditar la
disposicion de 30 Pilotos/Encargados de trabajo, de los cuales al menos 12 serian Encargados y
comprometerse por escrito a disponer de 80 Encargados/Pilotos, en total, con la incorporacién total

de la Base de Villada, de los cuales 30 serian Encargados.
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La base de mantenimiento de Villada (encargada del mantenimiento de Bifurcacidn Cerrato), con 52
trabajadores, contaba con 3 encargados de trabajo y 5 pilotos de seguridad a la fecha del accidente
en cuestion. Cabe decir que en ese momento todavia no estaba en servicio el tramo Venta de Bafios-
Burgos, de cuyo mantenimiento se iba a encargar la base de Villada. Sin embargo, el Pliego no
especificaba de forma directa el nUmero de Encargados/Pilotos para cada una de las bases (Olmedo
y Villada) y para cada uno de los tramos (Madrid-Valladolid, Valladolid-Leén y Venta de Bafios-

Burgos).

La cantidad de personal existente con estas habilitaciones puede suponer dificultades a la hora de
resolver con eficacia y seguridad las incidencias, con arreglo a lo establecido en el RCF, en la

Recomendacidn Técnica 2/2018 de la AESF y en la NAR 9/2018 vistas en el apartado anterior.

Ademas, el Unico encargado de en desvios que si disponia de la habilitacién de encargado de trabajos,
no estuvo presente durante la incidencia de falta de comprobacién de agujas ya que ésta se dio fuera
de su horario de trabajo, por lo que tampoco se le comunicé la incidencia de falta de comprobacién
de agujas. En el momento del suceso, para la base de Villada sélo habia un encargado de trabajos

especializado en desvios que se ocupara de toda el drea en la que se ubica Bifurcacién Cerrato.

Por otro lado, ni en el PPT, ni en la documentacion de solvencia técnica de la oferta se ha podido

localizar compromiso alguno referente a los Responsables Técnicos de los trabajos ni a su disposicién.
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4.2 MATERIAL RODANTE E INSTALACIONES TECNICAS

Dado que las circunstancias del suceso no tienen que ver con el material rodante no se desarrolla

este apartado mas de lo ya expuesto en el apartado 3.1.

Analisis de la infraestructura tras el descarrilamiento

Las posiciones relativas de los ejes con respeto a los carriles y a las agujas tras el descarrilamiento son

las siguientes:

Posicion Rueda
Coche Bogie Eje
lzquierda Derecha
1¢ - Descarrilada a derecha
10
20 - Descarrilada a derecha
10
3¢ - Encarrilado directa
> 20
o
c 40 - Encarrilado directa
>
2
10
H
59 - Encarrilado directa
30
62 - Encarrilado directa
20
79 - Encarrilado directa
40
8¢ - Encarrilado
90 - Encarrilado
5o
109 - Encarrilado
30
2 110 - Encarrilado
= 62
(@] "
> 120 - Encarrilado
o
<
> 132 - Encarrilado
140 - Encarrilado
40
15¢ - Encarrilado
80
162 - Encarrilado
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Se apreciaba la punta de la aguja curva abierta:

Imagen 5 Punta de la aguja curva. La flecha indica la direccion del tren 04171.

Se apreciaba la huella de remonte de la pestafia sobre la contraaguja de la aguja curva en la zona mas

proxima al motor 8:

a3t o
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Imagen 6 Huella por remonte de la pestafia
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La aguja curva presentaba marcas de roce de la parte exterior de la pestafia con la zona interna de la

aguja:

Imagen 7 Marcas en la zona interna de la aguja. La flecha indica la direccion del tren 04171.

Se aprecia también el roce de la pestafia de la rueda izquierda con la aguja recta:

Imagen 8 Marcas en aguja recta. La flecha indica la direccion del tren 04171

Como hipétesis, el descarrilamiento se produjo ya que, al entrar toda la composicion a via directa
guiada por la punta de la aguja, fue forzando todos los accionamientos a su paso por el aparato de
via y en consecuencia los fue modificando de posicidn hasta llegar a la altura del accionamiento n28,

al cual no pudo forzar, produciéndose, por tanto, el descarrilamiento.
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Como se aprecia en la siguiente fotografia, descarrilé el primer bogie de la composicidon quedando el

eje trasero a la altura del motor n210 del cambio.

Imagen 9 Primer bogie descarrilado

Mantenimiento preventivo en Bifurcacion Cerrato

En cumplimiento del SGS de ADIF y ADIF-Alta Velocidad, y mds concretamente de la Especificacion
Técnicas ADIF-IT-301-001-001-SC: Gestion del mantenimiento AV, el contrato de mantenimiento
suscrito entre ADIF y la empresa mantenedora se establecen seis inspecciones en el desvio n24 de
Bifurcacidn Cerrato que, a lo largo del aiio 2019, se realizaron: el 6 de febrero, el 4 de abril, el 30 de

mayo, el 30 de junio, el 17 de octubre y el 13 de diciembre.

En algunas inspecciones realizadas se observaron medidas en la carrera de los cerrojos de algunos de
los accionamientos que estaban fuera de tolerancia con respecto a los valores de referencia de la
ficha de inspeccidn en concreto cuatro de las inspecciones (128, 22, 32 y 62) y algunos defectos como
son: mal acople de los topes a via desviada en las dos primeras inspecciones, falta de balasto en la
caja de la via en las dos primeras inspecciones, mal asiento y vibracién de los motores en la 22, mal
estado del balasto en la 32 y defectos de alineacién y nivelacién y de ancho y peralte en la 32. Sélo la
ultima inspeccién, la hizo actual empresa contratista, el resto fueron realizadas por la UTE

MANTENIMIENTO AVE VILLADA, anterior empresa titular del contrato de mantenimiento.

Para las tres primeras inspecciones del aflo 2019 los valores de referencia para la medicion de la
carrera del cambio, segln aparecen en las fichas correspondientes a cada una de las inspecciones
realizadas durante ese afio, eran de 185+3 mm para los cerrojos del 1 al 8, 170+3 mm para el cerrojo

n28 y 130+3 mm para el cerrojo n210, tal y como figuraban en la ficha patrén del PPT. Sin embargo,
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en las 3 Ultimas inspecciones se cambid la medida de referencia pasando a los 182+3 mm en los

cerrojos del 1 al 8.

Por otro lado, en el PPT del contrato dentro de las actividades del mantenimiento derivadas del
conocimiento del estado que tienen su origen en el input del conocimiento del estado de la
infraestructura (plataforma), via y aparatos de via, se encuentran las de reparacién, conservacion y
vigilancia de desvios. Por otro lado, se establece que, dentro de la conservacidn, vigilancia y
resolucién de averias en aparatos de via, se incluyen las labores de mantenimiento al completo de
Motores y comprobadores de las lineas Valladolid-V. Bafios-Burgos y V. Bafios-Ledn (fuente: PPT
contrato mantenimiento infraestructura y via). Hay que resaltar que, de acuerdo con las declaraciones
de uno de los miembros de la brigada de desvios, no se lleva a cabo ningun tipo de mantenimiento

preventivo de los motores.

Mantenimiento Correctivo en Bifurcacion Cerrato

A lo largo del afio 2019 y tras una vida util de casi 5 afios, en la aguja n24 se sucedieron 7 incidencias
de falta de comprobacién, principalmente a posicion desviada, en concreto 5 entre los meses de
noviembre 2019 y enero 2020. En base a las circulaciones del afio 2019 (FUENTE CIRTRA 2019), se

estima que se llevan a cabo 41 movimientos de posicion normal a desviada de media semanal.

Incidencia  Descripcion

A las 19:40, la aguja n%4 de bifurcacion Cerrato no comprobaba a posicién invertida, se realizaron varios
28/4/2019 movimientos de la aguja y volvié a comprobar a dicha posicion. Se avisé al personal de mantenimiento y a las 21:08

comunicaron que se trataba de un fallo puntual.

A las 21:43, la aguja n°4 de bifurcacion Cerrato no comprobaba a posicion invertida afectando al tren 4409, a las
5/5/2019 22:05 se presentd personal de mantenimiento quedando reparada a las 23:05. El motivo de la averia era la falta de

comprobacion por un tirante, de modo que se procedid a su ajuste.

51112019 Ante una falta de comprobacién, el personal de mantenimiento acudié a la aguja n°4 y concluyeron que el motor 10
era el que no comprobaba, por lo que regularon las comprobaciones y quedd funcionando correctamente
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Ante un aviso de que la aguja n% de Bifurcacion Cerrato no comprobaba a invertido, el personal de mantenimiento
acudié a repararla y quedé funcionando correctamente a las 4:57 por lo que se dio por cerrada la incidencia debido

a un fallo puntual.

A las 5:30 se dio un nuevo aviso de falta de comprobacion, siendo el mismo motor el que fallaba, el personal
711/2019 procedié a corregir la comprobacion y ajustandola con ayuda de las galgas y dando como reparada la incidencia a
las 7:35.

Alas 10:45 se dio un tercer aviso de que no comprobaba la aguja n°4. Tras una revision detectaron la presencia de
un barrén algo doblado, por lo que procedieron a enderezarlo, mandaron hacer movimientos y comprobaron que

funcionaba correctamente.

Ante un aviso de una falta de comprobacion en la aguja 4 de Bifurcacion Cerrato, el personal acudié a la aguja y
9/12/2019 concluyd que estaba funcionando y comprobando. Realizaron 18 movimientos para comprobar el correcto

funcionamiento.

Ante un aviso de una falta de comprobacion en la aguja 4 de Bifurcacion Cerrato, el personal acudié a la aguja y
10/12/2019 encontraron el fallo en la caja de cerrojos del motor 10, por lo que procedieron a regular los cerrojos, mandaron

mover el desvio 4 veces y quedd funcionando correctamente.

A las 15:42 se produjo la pérdida de comprobacion a ambas posiciones de la aguja n°4 y se aviso al servicio de
23/01/2020 mantenimiento. A las 16:10 quedd en orden la aguja, comunicando el servicio de mantenimiento que la averia se

habia producido por un "fallo puntual”.

Seguimiento del mantenimiento

Las fichas de revisiones de desvios, elaboradas por INECO —empresa encargada del seguimiento del
mantenimiento- clasifican las anomalias en 3 categorias: de observacion, de seguimiento y de
intervencion. Las de observacion no exigen actuacion alguna, las de seqguimiento hacen referencia a
aspectos que no afectan al buen funcionamiento del desvio y obligan a observar su evolucion en
sucesivas revisiones y las de intervencion son las que si afectan al funcionamiento y a la durabilidad
del desvio y con estas si que obligan a proponer una actuacion (inminente, a corto-medio plazo o a

medio-largo plazo) para su correccion.

Con respecto a la ficha del aparato de via n24 de Bifurcacién Cerrato, las medidas de las carreras de
los cerrojos fuera de tolerancia en las 3 primeras inspecciones comentadas en el apartado anterior

fueron consideradas como una anomalia de seguimiento.

El resto de las anomalias detectadas como son la falta de balasto, el mal acoplamiento de los topes a
posicion desviada, los defectos de alineacion y nivelacién y el mal asiento y vibracidn de los motores
se consideraron como anomalias de intervencién. Unicamente se hizo una actuacién, en base a las

mismas, de bateo y perfilado en zona del desvio el dia 8 de agosto de 2019. Con esta intervencion,
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los problemas de nivelacidn y alineacidn, los existentes con los topes y la falta de balasto quedaron

resueltos.

En esta ficha de seguimiento aparecen también las anomalias de intervencion inmediata, que son las
denominadas incidencias, y se hace mencién a la actuacién inmediata que se llevd a cabo por motivo
de esas anomalias. A pesar de que se llevd a cabo la resolucion de cada una de las anomalias de
intervencién inmediata mediante ajustes en la timoneria por parte de la contrata de mantenimiento,
no se tiene constancia de que ADIF e Ineco hubieran determinado la causa origen de la concentracion
de incidencias en ese aparato de via en los Ultimos meses, ni de que hubieran propuesto ninguna

actuacidn a realizar sobre el aparato de via.

4.3 FACTORES HUMANOS

Desconocimiento técnico e inexperiencia de la brigada de desvios.

Como ya se ha comentado, la inspeccion/revision llevada a cabo por la brigada de desvios el dia del
accidente no detectd la mala disposicion de la punta de la aguja y esto fue motivado por una serie de
factores, como son un desconocimiento técnico en cuanto a la tecnologia de desvios por parte del

equipo y una corta experiencia en el mantenimiento e inspeccion de desvios.

De acuerdo con el PPT que regula el contrato de ADIF con la empresa mantenedora, entre los criterios
de solvencia técnica particular se exigen 66 oficiales mecdnicos entre las 2 bases de mantenimiento
(bases de Olmedo y de Villada) y que el 50% de ellos tenga experiencia en los ultimos 5 afios de, al
menos, 3 afios en construccién o mantenimiento de aparatos de via de AV. 32 de esos 66 oficiales
mecanicos estaran asignados al tramo Madrid-Valladolid, 22 al tramo Valladolid-Ledn, que es el que

se ubica Bifurcacion Cerrato, y 12 al tramo Venta de Bafios-Burgos, cuando éste entre en servicio.

También, el PPT dice que sdlo se entenderd por cumplido el requisito de acudir a atender una
incidencia en aparatos de via cuando los dos integrantes del equipo de atencidn a las averias, formado
por un oficial mecdnico con experiencia contrastada en mantenimiento de aparatos de via de alta
velocidad y un agente con la acreditacidn en la seguridad en la circulacion exigida legalmente por Adif
para lineas de Alta Velocidad, se encuentren presentes en el lugar de la incidencia y asi se lo

comuniquen al CRC.

En el PPT se refleja que 21 empleados de la anterior UTE en la base de mantenimiento de Villada

podran ser objeto de subrogacion.
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Por otro lado, la realidad es la siguiente:

e Ninguno de los miembros de la brigada de desvios que intervino el dia del accidente
llegaba a cumplir los 3 afios de experiencia minimos exigidos al 50% de los oficiales
mecanicos. Unicamente el PSH que acompafiaba a la brigada de desvios tenia 12 afios de

experiencia acumulada, pero nunca en desvios.

e Entre todo el personal al servicio de la base de Villada destinado, de momento, al tramo
Valladolid-Ledn, hay 20 oficiales y 2 capataces conformando la brigada de desvios
repartidos a partes iguales entre las subbases de Ledn y Cerrato. La de Ledn cuenta con 7
empleados con experiencia superior a los 5 afios, mientras que la base de Cerrato
solamente cuenta con 2 empleados que superan los 3 afios de experiencia (ninguno de
ellos presente en la resolucién de la incidencia previa al accidente), del resto sélo hay uno

que llega al afio de experiencia.
e Enlabase de Villada sdélo trece empleados fueron objeto de subrogacion.

Por otro lado, con respecto al desconocimiento técnico observado en los miembros de la brigada de
desvios con respecto a la tecnologia de desvios, de acuerdo con el PPT, Unicamente es exigida la
habilitacion para el Piloto de Seguridad (no necesariamente relacionada con los desvios) y no hay
referencia alguna al hecho de que el resto de miembros de la brigada (Oficial Primera y Aprendices)

necesitasen habilitacién o acreditacién alguna para el ejercicio de su tarea.

De acuerdo con el PCAP, en su clausula 34, la empresa mantenedora tiene competencia exclusiva en
la seleccion del personal, siempre y cuando se cumplan los requisitos exigidos en los pliegos del
contrato. En los pliegos no hay exigencias en cuanto a acreditacion o habilitacion que deban tener los
oficiales, sino que el establecimiento de las mismas queda a eleccion de la empresa mantenedora.
Tampoco se exige la realizacion de actividades formativas por parte del personal de la contrata. Cabe
recordar que uno de los aprendices declard que él sélo habia recibido un curso de formacién en
materia de prevencién de riesgos laborales y el otro, una experiencia de 1 semana observando el

montaje de desvios en unos talleres.

Actuacion del RC del CRC

El RC del CRC, en base a lo transmitido por el PSH que acompafiaba a la brigada de desvios sobre el
estado del desvio n24, solicitd, tras consultarlo con su supervisor, al PSH que le entregara el
telefonema de entrega de via libre de trabajos con la indicacion de la posicion de la aguja, para asi
poder autorizar el rebase de la sefial de entrada. El PSH aceptd porque asumié como ciertas las

indicaciones de la brigada de desvios a la que acompafiaba.
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De acuerdo con el articulo 3.3.5.3. del RCF para utilizacion de instalaciones afectadas por trabajos
(Seccion 52 Trabajos en Instalaciones de Seguridad), si mientras se estan desarrollando los trabajos,
la circulacién de un tren requiere la utilizacion de las instalaciones afectadas, el RC habra de cursar el

siguiente telefonema al Encargado de Trabajos o Piloto de Seguridad:

«Para itinerario de (entrada, salida, paso) por via para (tren o maniobra) se

precisa (sefial, aguja, calce, etc...) en (indicacién, posicion...). »

En cualquier caso, el Encargado de trabajos o Piloto de seguridad habilitado para concertarlos se
responsabilizara de la posicion adecuada de las instalaciones o dispositivos a su cargo, con el siguiente

telefonema:

«Para itinerario de (entrada, salida, paso) por via para (tren o maniobra),
dispuesta (sefal, aguja, calce, etc...) en (indicacidn, posicion...). [en su caso, condiciones de

circulacion] »

Por otro lado, el articulo 5.2.1.2 del Reglamento de Circulacién Ferroviaria permite autorizar el rebase
de una sefial que ordena parada cuando se cumplen una serie de condiciones, entre ellas, la condicion
de que las agujas del itinerario estén bien dispuestas, que en este caso no se cumplia, pero se estaba
en el convencimiento equivocado de que si. Debido a las informaciones de que la aguja enclavaba a
invertido dadas por el PSH, el RC del CRC dio por hecho que se cumplia la condicion de la buena
disposicidn de las agujas del itinerario, de modo que creyd que se daban todas condiciones para poder
dar el telefonema de autorizacién de rebase de sefial en condiciones de marcha de maniobras. En

estos momentos, el tren llevaba acumulado un retraso de aproximadamente mas de 20 minutos.

De esta manera, se puede afirmar que la actuacion de autorizar el rebase de la seial E9 del RC del
CRC fue acorde con el Reglamento de Circulacién Ferroviaria, sin embargo, estaba basada en las
indicaciones errdoneas y en el telefonema con indicacidn errénea de aguja n°4 entregada a posicion

desviada del Piloto de Seguridad.

Otro punto a tener en cuenta de la actuacion del RC del CRC es que en el telefonema de autorizacion
de rebase de la sefial E9 prescribié al maquinista 04171 circular con marcha de maniobras, como

reglamentariamente se determina.
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Actuacidn del Maquinista

El maquinista (M) tiene conocimiento en la primera llamada que él mismo hace al puesto de mando
para conocer la razén por la que esta cerrada la sefial E9 de entrada a Bifurcacién Cerrato, de que
estan teniendo problemas con una aguja, pero no le especifican que es un problema de falta de
comprobacién, ni la aguja afectada. En la segunda llamada, del puesto de mando al maquinista del
04171, el RC del CRC antes de darle el telefonema de rebase de la sefial E9, el RC del CRC le comunica
gue el personal ya ha operado sobre la aguja n24, que no le puede abrir la seiial, pero que le van a
autorizar el rebase de la sefial. Finalmente, al maquinista le dan la autorizacion de rebase de la sefial

E9 circulando con marcha de maniobras.

El maquinista tras rebasar autorizadamente la sefial E9 fue disminuyendo la velocidad al acercarse a
los aparatos de via. Sin embargo, antes de pasar por la punta de la aguja, como ya se ha dicho, el
sistema ASFA Digital frend de emergencia al tren ya que el maquinista no reconocié la LVl y en su
lugar pulsé el rebase autorizado, éste se pard a unos metros de la punta de la aguja. Tras estar
detenido 17 segundos frente a la aguja reanudd la marcha para pasar sobre la aguja n2%4

produciéndose el descarrilamiento.

Si bien nadie le habia indicado que comprobara la posicidon del desvio, para un maquinista puede
resultar muy complicado determinar la posicion de este tipo de agujas, que tienen varios
accionamientos tanto en el cambio como en el corazén, asi como una gran longitud. Ademas, las
circunstancias de visibilidad atenuada -el paso por la aguja fue minutos después de la puesta de sol
con tiempo nublado- pudieron dificultar la tarea del maquinista en percibir que la punta de la aguja

n24 no estaba dispuesta de forma correcta.

4.4 MECANISMOS DE RETROALIMENTACION Y DE CONTROL

Requisitos de Seguridad del Contrato. Directivas y Reglamentos de UE para la Gestion de

la seguridad.

De acuerdo la Directiva 2016/798 sobre la Seguridad ferroviaria, los administradores de
infraestructuras deben garantizar que sus contratistas y otras partes apliquen medidas de control de
riesgos. A tal fin, cada empresa ferroviaria, cada administrador de infraestructuras y cada entidad
encargada del mantenimiento deben aplicar los métodos de vigilancia establecidos en los métodos
comunes de seguridad (en lo sucesivo, «kMCS»). Sus contratistas deben aplicar este proceso a través
de acuerdos contractuales en los que ADIF fijard en sus PPT las condiciones y requisitos especificos

de seguridad que deben cumplir los contratistas.
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Por otro lado, de acuerdo con el PPT del contrato de mantenimiento de infraestructura, viay aparatos
de via en su apartado 9 sobre Calidad del mantenimiento. Indicadores y penalizaciones, el esquema
global de evaluacidén de la eficacia del mantenimiento efectuado por la Empresa Adjudicataria se basa
en pardmetros concretos cuantificables y umbrales de calidad definidos mediante indices objetivos.
Estos indices son la Fiabilidad, cuyo objeto es hacer un seguimiento de la calidad de los trabajos de
mantenimiento contabilizando mensualmente el nimero de incidencias en instalaciones cuyo
mantenimiento es objeto del contrato; los Retrasos en los trenes que tiene en cuenta retrasos
superiores a los 15 minutos motivados por averias en la infraestructura o en las vias e imputables al

contratista; la Calidad geométrica y la Calidad dindmica.

Los requisitos de seguridad exigidos por la normativa comunitaria y nacional son garantizados por el
administrador de infraestructuras por medio de la documentacién que conforma el SGS y a cuyos
procedimientos concretos para garantizar la seguridad en acciones concretas alude el PPT del
contrato. Sin embargo, los requisitos de seguridad no aparecen especificados de forma directa en el
PPT y ademds no hay ninglin mecanismo de supervisiéon del cumplimiento de los mismos por parte

del administrador de infraestructuras.

Mecanismos de control

En base al procedimiento general SGSC-PG-14: Inspeccion, y los procedimientos especificos y
operativos que lo desarrollan, se tiene constancia de que en los Ultimos afios la Direccién de

Seguridad en la Circulacién de Adif ha llevado a cabo en los ultimos afios las siguientes inspecciones:

e Junio de 2017: Inspeccion de infraestructura en la que se lleva a cabo una inspeccion de
las fichas aportadas por la Base de Mantenimiento de los desvios 101 (Bif. Vilecha) y 6

(Villada).

e Septiembre de 2018: Inspeccion de infraestructura en la que Unicamente se lleva a cabo
una inspeccién documental en aplicacion del SGSC-P0-24.00.01, en la B.M Villada. Lineas

080 y 084.

En el SGS de ADIF-Alta Velocidad se contemplan los siguientes procedimientos relacionados con

procesos de inspeccion:
» Procedimiento General SGSC-PG-14 Inspeccion

El objeto de este procedimiento es determinar los diferentes tipos de inspeccidn, asi como
crear un marco que regule sus normas comunes y el perfil de los agentes que tienen
asignada la realizacién de las mismas. De este procedimiento se derivaran los diferentes

procedimientos especificos para cada tipo de inspeccion donde se recogeran las diferentes
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particularidades de cada uno, las pautas de actuacion, los medios y la metodologia a

emplear.

En este procedimiento general no se contempla ningln procedimiento especifico de

inspeccidn de contratas de mantenimiento.
» Procedimiento Especifico ADIF-PE-107-003-010-SC-D21 Inspeccion de Trabajos.

Trata de verificar que se cumple la normativa vigente en la realizaciéon de todos aquellos
trabajos que se ejecuten en la infraestructura, superestructura y en las instalaciones de
seguridad, proponiendo y estableciendo en su caso las medidas correctoras necesarias que
fueran precisas. Se inspeccionan aspectos muy generalistas que tratan de ver el
cumplimiento de la programacién de los trabajos, su adaptacién a la normativa, y de si la

proteccion y liberacién se hacen de forma adecuada.

En el modelo de informe de inspeccidn de los trabajos se incluye un apartado de requisitos
en el que se trata de ver si los empleados disponen de las habilitaciones en vigor y si estas
son adecuadas al desempefio de las funciones encargadas. Este tipo de inspecciones
pueden ayudar a detectar situaciones en que las habilitaciones del personal no sean

suficientes para la realizacién de ciertos trabajos que ejecutan.

No se tiene constancia de que se haya realizado ninguna inspeccién de este tipo en el

ambito de mantenimiento de Bifurcacion Cerrato.

» Procedimiento especifico ADIF-PE-301-001-003-SC-311 Control de los trabajos de

mantenimiento en las lineas de Alta Velocidad.

Este procedimiento tiene como objeto definir las actuaciones a tener en cuenta durante
el control de los trabajos de mantenimiento, inspecciones, labores de seguimiento y

control de la superestructura, infraestructura e instalaciones.

En este procedimiento se determina el control de las infraestructuras y de los trabajos de
mantenimiento a través de las visitas del Jefe de Area de LAV, recomendandose su visita a

las bases de mantenimiento al menos 1 vez al mes.

4.5 SUCESOS ANTERIORES DE CARACTER SIMILAR.

No se tiene constancia de sucesos similares relativos a un descarrilamiento como el estudiado en este

informe.
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5 CONCLUSIONES.

5.1 RESUMEN DEL ANALISIS Y CONCLUSIONES

El descarrilamiento se produjo por un mal acoplamiento de la punta de la aguja curva a su
contraaguja, en la zona del accionamiento n21 del cambio, de modo que ello hizo que el tren entrase
a via directa en lugar de a via desviada, tal y como estaban acoplados y encerrojados el resto de los 9
accionamientos del cambio. El rebase de la sefial E9, que protegia el desvio en cuestién, fue
autorizado por el RC del CRC, que se basé a su vez, en el telefonema del PSH que acompafiaba a la
brigada de desvios con el que le entregaba la via con la indicacidon de que la aguja n24 quedaba

dispuesta a posicidn desviada.

En los momentos previos al accidente, la brigada de desvios acompaiiada por el PSH acudid a la
inspeccidn del desvio n24 de Bifurcacion Cerrato ante el aviso del RC del CRC de que acusaba falta de
comprobacién a posicidén desviada. Esta brigada llevé a cabo una inspeccién incorrecta del desvio, no
se coordind en su tarea con la brigada de sefializacién y erroneamente asumié que el desvio n24

estaba dispuesto y encerrojado a posicién desviada.

El desvio n%4 de Bifurcacién Cerrato en los ultimos meses ya sufrid varias incidencias en las que
acusaba falta de comprobacidon. Ademas, las inspecciones realizadas por personal de mantenimiento
sobre la misma en el Ultimo afio revelaban parametros fuera de tolerancia, como la carrera de la
aguja, considerandose como una anomalia de seguimiento, asi como una serie de anomalias de
intervencioén, de las que sélo resulté la realizacién de una intervencion relativa a los motores. No se
tiene constancia de que por parte de ADIF e Ineco se hubiera determinado la causa origen de la
concentracién de incidencias en ese aparato de via en los Ultimos meses, ni de que se hubiera

propuesto realizar actuacion alguna sobre el mismo.

La inspeccion previa al accidente sin ninguna observacién negativa del desvio n24 llevada a cabo por
la brigada de desvios pudo deberse a la escasa experiencia del personal que la conformaba en ese
momento y a un desconocimiento técnico en cuanto a desvios por parte de la misma. La subbase de
Cerrato, dentro de la base de Villada, sélo disponia de un oficial mecdnico y de un capataz que
superasen la experiencia exigida por el PPT del contrato de mantenimiento de infraestructura, viay
aparatos de via para la mitad de los oficiales mecdnicos incluidos en el contrato de mantenimiento y

ninguno de los dos estaba presente en la resolucion de la incidencia.

En lo que respecta a la falta de coordinacion entre la brigada de desvios y la brigada de sefializacidn,
hay que destacar que en el momento del accidente no habia ninguin procedimiento especifico dentro

del Sistema de Gestion de la Seguridad de ADIF-AV que desarrollara el procedimiento general de
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gestién de anomalias y que se encargara de la gestion de anomalias detectadas por personal
operativo ni tampoco ningln procedimiento especifico que determinase el modo de proceder en el
caso de averias por falta de comprobacién de agujas. Esta falta de procedimientos pudo contribuir a
que la brigada de desvios tratase de resolver la incidencia sin contar con el trabajo necesario de la
brigada de sefializacidn al no haber un procedimiento oficial al que cefiirse para actuar. Ademss, el
RC del CRC se puso directamente en contacto con el PSH que acompafiaba a la brigada de desvios
para la resolucién de la incidencia, de modo que, las brigadas de mantenimiento necesarias no fueron

movilizadas por el Supervisor de Instalaciones del Puesto de Mando.

Otro factor que pudo tener influencia en la descoordinacién entre la brigada de desvios y la de
sefalizacion es que ambas pertenecen a empresas contratistas distintas que estan ligadas, en virtud
de los respectivos contratos, a ADIF y ADIF-Alta Velocidad. Si bien, de acuerdo con ADIF, se realizan
reuniones periddicas entre los distintos contratistas y en los contratos se contempla como se deben
programar los distintos trabajos de mantenimiento preventivo, por otro lado, no se contempla
explicitamente la manera en que se han de coordinar los distintos contratistas entre si, ni con el resto

de la organizacion empresarial de ADIF, para las tareas de mantenimiento correctivo.

De acuerdo con el Reglamento de Circulacion Ferroviaria, la naturaleza de los trabajos a desempeiar
por la brigada de desvios exigia, por un lado, la presencia de un Responsable técnico de los mismos o
de un Encargado de Trabajos -capacitado como Responsable técnico de los trabajos- que garantizase
la calidad de la inspeccidn y, por otro lado, la aplicacion de los criterios estipulados en la NAR 9/18
sobre coordinaciéon en trabajos para concertar la finalizacion de los trabajos y las condiciones en que
se dejase la via. El Oficial 12 de la brigada de desvios no tenia un afio de experiencia y, ademas, la

comunicacién entre él y el PSH no se realizé de forma reglada tal y como se exigia en la NAR 9/18.

En el caso del RC del CRC, éste se basé en las indicaciones aportadas por el PSH, que le informé,
erroneamente, de que el desvio estaba dispuesto a posicidn desviada; de este modo y basandose en
las indicaciones del PSH, le solicitdé que le entregara la via para dar paso al tren que llevaba 27 minutos
esperando a la entrada de Bifurcacién Cerrato y que lo diera con la indicacidn de que la aguja n%4
estaba dispuesta a posicién desviada. Al cumplirse todas las circunstancias que se tienen que dar para
autorizar el rebase de una seial con indicacidn de parada, el RC del CRC se vio en plenas condiciones

de autorizar el rebase de la sefial E9.

Con respecto a los propios mecanismos de control del contrato de mantenimiento de infraestructura,
via y aparatos de via, los incluidos en los pliegos de mismo sélo contemplan un control de calidad del

mantenimiento basado en indicadores de fiabilidad, disponibilidad, calidad geométrica y calidad
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dindmica y un mecanismo de penalizaciones y no se explicitan de forma directa los requisitos de

seguridad del mismo.

Recapitulando las conclusiones, se pueden mencionar los siguientes factores causantes,

contribuyentes y sistémicos

Factores causantes

Disposicion incompleta de la punta de la aguja a posicién desviada, en la zona del primer

motor del cambio.

Inspeccién errdnea del desvio n24 por parte de la brigada de desvios que asumié que
estaba dispuesto a via desviada. Y, en consecuencia, emisidn de telefonema de entrega de
via con indicacion (errénea) de que el desvio n24 estaba dispuesto a via desviada.

Recomendacién 04/2020-1.

Factores contribuyentes

1.

Ausencia de una comunicacion reglada entre el Oficial 12 y el PSH que asegurase la correcta

entrega del desvio n%4 a posicidén desviada. Recomendacion 04/2020-2.

Escasa experiencia en materia de desvios entre los miembros de la brigada de desvios.

Recomendacién 04/2020-2.

Descoordinaciéon de la brigada de desvios con la brigada de sefalizacion. Recomendacion

04/2020-3.

Limitaciones a la hora de disponer de personal con la experiencia exigida en los pliegos y/o

requerida para los trabajos en el momento del accidente. Recomendacién 04/2020-3.

Factores contribuyentes sistémicos

1.

3.

En los procedimientos de ADIF de gestion de averias no se detalla la coordinacién de
diferentes equipos cuando ésta se requiere, ni la definiciéon del agente habilitado vy el

responsable técnico de los trabajos. Recomendacion 04/2020-2.

Falta de coordinacidn entre los distintos contratos de mantenimiento que afectan a
diferentes subsistemas en materia de mantenimiento correctivo. Recomendacion

04/2020-3.

Ausencia de prescripciones en los documentos del contrato que obliguen a los contratistas
a aplicar los Requisitos de Seguridad y de los mecanismos de supervisiéon de los mismos.

Recomendacion 04/2020-3.
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5.2 MEDIDAS ADOPTADAS DESDE EL SUCESO

De acuerdo con las informaciones recibidas por los responsables de ADIF, se han tomado las

siguientes medidas:

1. Taller de aprendizaje de este caso para concienciar de los peligros y transmitir pautas de
actuacion.

2. Documento recordatorio y pautas para controlar y comprobar la coherencia entre la
habilitacion y la especialidad.

3. Analisis de las causas de la reiteracidon de dafios en aparatos de via, proponiendo medidas
especificas.

4. Elaboracion del Documento ADIF-IT-301-001-007-SC-524 “Gestion y coordinacion del
Responsable Técnico cuando intervenga en la realizacidon de trabajos regulados por el

Reglamento de Circulacién”

El objeto de la Instruccidn es, segun indica, gestionar la presencia del Responsable Técnico,
asi como coordinar y asegurar la comunicacién entre este y el Agente Habilitado para
concertar trabajos cuando no sean la misma persona, atendiendo los requerimientos del RCF,
NAR 9/18, asi como recomendaciones de la AESF y la CIAF, no cubiertos en los procedimientos

o instrucciones vigentes en el momento del accidente.
5. Edicién del Documento ADIF-IT-301-001-ViA-28 “Inspeccién de aparatos de via”, mayo 2020

Esta Instruccion Técnica tiene como objeto la definicion de las responsabilidades, el
procedimiento de medicion y las referencias normativas que deben considerarse para la
inspeccidn y vigilancia de los aparatos de via para todas las lineas de la Red Ferroviaria de
Interés General (RFIG), no siendo objeto de esta instruccion técnica la auscultacion

ultrasénica de aparatos.
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6 RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD

Destinatario

Implementador

final

NUmero

Recomendacion

AESF

ADIF y ADIF-AV

04/2020-1

Formalizar protocolos de verificacion de agujas, seglin sus
caracteristicas, que determinen otras comprobaciones ademas de las
visuales y acUisticas, para garantizar el acoplamiento y encerrojamiento
de las mismas en caso de operaciones de reparacion y ajuste, antes
de permitir la circulacion sobre ellas.

AESF

ADIF y ADIF-AV

04/2020-2

Asegurar la idoneidad de los participantes en los trabajos correctivos
de reparacion urgente en base a su capacitacion, experiencia y, en su
caso, habilitacion.

AESF

ADIF y ADIF-AV

04/2020-3

Exigencia en los PPT para la contratacion de los servicios de
mantenimiento de establecer condiciones y requisitos especificos de
seguridad y sus mecanismos de supervision; asi como de garantizar la
coordinacién con otros contratistas y con el resto de la organizacién
de ADIF.

Madrid, a 20 de mayo de 2021.
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