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De acuerdo con el R.D. 810/2007, de 22 de junio, en su Titulo I1; articulo 21.6:

La Investigacion de los accidentes ferroviarios tendrd como finalidad determinar

las causas de los mismos y las circunstancias en que se produjeron, con objeto

de prevenirlos en el futuro, y formular las recomendaciones oportunas para

reducir los riesgos en el transporte ferroviario. Dicha investigacion no se

ocupard, en ningun caso, de la determinacion de la culpa o responsabilidad y

serd independiente de cualquier investigacion judicial.

IF-100710-290311-CIAF

Pag. 1 de 15




SECRETARIA DE ESTADO Investigacién del accidente
MINISTERIO SD;:Q\“SEOZEERAL __|n°0036/2010 ocurrido el 10.07.2010
DE FOMENTO TRANSPORTES

— Informe final

DE ACCIDENTES FERROVIARIOS
T 81 1011V | S 3
2. HECHOS INMEDIATOS DEL SUCESO .. ..uiiiiii ettt et et e e e e e e 4
2 T 0 13 = 0 PPN 4
2.2. CIRCUNSTANCIAS DEL SUCESOD ... cuiniiiiiiie ettt ettt e e e raeenas 6
2.3. VICTIMAS MORTALES, LESIONES Y DANOS MATERIALES. .....oteeeeeeeee e, 8
2.4. CIRCUNSTANCIAS EXTERNAS ...ttt e e et e e e eaeaenas 9
3. RELACION DE LAS INVESTIGACIONES E INDAGACIONES .......ooit e 9
3.1. RESUMEN DE LAS DECLARACIONES ...ttt et e e e e e e e e e e et e e e e e e enens 9
3.2. SISTEMA DE GESTION EN LA SEGURIDAD ......vveeeeee et 10
3.3 N O RM AT IV A e e e ettt e e e et 10
3.4. FUNCIONAMIENTO DEL MATERIAL RODANTE FERRROVIARIO, INSTALACIONES TECNICAS E
INFRAE S T RUC T TUR A L. e ettt e e et et ettt e e e e e e e e te et et e e e e eneenenanes 10
3.5. INTERFAZ HOMBRE-MAQUINA DEL PERSONAL IMPLICADO ........ccoiieiiieiiieee e 12
A, ANALISIS Y CONCLUSIONES ... citteettt ettt et 13
4.1. DESCRIPCION DE LOS ACONTECIMIENTOS .....eeeeeeee oo 13
4.2, DELIBERACION. ... ettt 13
4.3, CONCLUSIONES. ...t e ettt e et e e e e e aeaannes 14
. MEDIDAS AD O P T A D AS ...t et eaaa 14
5.1. MEDIDAS INMEDIATAS AL SUCESO ... .ttt et e e e e e eeneaas 14
5.2. MEDIDAS A FECHA DEL PRESENTE INFORME. ..o 14
6. RECOMENDACIONES ... ot et e e e e e eaaanns 15

IF-100710-290311-CIAF

Pag. 2 de 15




SECRETARIA DE ESTADO | INVestigacion del accidente

DE TRANSPORTES o )
MINISTERIO SECRETARIA GENERAL DE n® 0036/2010 ocurrido el 10.07.2010

DE FOM ENTO TRANSPORTES

COMISION DE INVESTIGACION
DE ACCIDENTES FERROVIARIOS

Informe final

1. RESUMEN

El dia 10 de julio de 2010, a las 15:51 horas, en el P.K. 230+862 de la linea 700 Intermodal Abando
Inadalecio Prieto a Casetas, entre las estaciones de Ugao- Miraballes y Llodio (Alava), se produce el
descarrilamiento del tren de viajeros de larga distancia 436, de la empresa ferroviaria Renfe
Operadora. Descarrila el tercer coche (ejes n® 11 y n® 12) de la composicion, en el sentido de la
marcha.

No se producen heridos como consecuencia del descarrilamiento.

Conclusién: El accidente tuvo su origen por el fallo técnico del material rodante, al perderse la
distancia entre las caras internas de las ruedas, debido al decalaje de la rueda izquierda del primer eje
del segundo bogie del tercer coche del tren 436. El decalaje se produce por la rotura a seccién
completa del casquillo deslizante de dicha rueda.

Recomendaciones:

Destinatario final NUmero Recomendacion

Continuar con las inspecciones, cada 30.000 Km, de los
Renfe Operadora 36/10-1 casquillos  sin  sustituir, de acuerdo con las
especificaciones y normativas que se han establecido.

Continuar las sustituciones del casquillo original por el de
nuevo diseflo, de acuerdo con el plan establecido.

Renfe Operadora 36/10-2 i i i
Acelerar el mismo si se detecta algun problema en las
inspecciones de la recomendacién 36/10-1.
Establecer un plan de seguimiento especifico de los
nuevos casquillos hasta su validacion definitiva. A partir
Renfe Operadora 36/10-3

de la misma se pasard al mantenimiento normal que se
establezca.
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2. HECHOS INMEDIATOS DEL SUCESO
2.1. SUCESO
2.1.1. Datos
Dia / Hora: 10.07.10/ 15:51
Lugar: P.K. 230+862, entre las estaciones de Ugao-Miraballes y Llodio
Linea: 700 Intermodal Abando Indalecio Prieto-Casetas
Tramo: Areta - Arrigorriaga
Municipio: Aracaldo
Provincia: Alava

2.1.2. Descripcién del suceso

El dia 10 de julio de 2010, a las 15:51 horas, el tren de viajeros de larga distancia 436 de la empresa
ferroviaria Renfe Operadora, procedente de Abando Indalecio Prieto (Bilbao) y destino Barcelona,
descarrila en el P.K. 230+862 de la linea 700 Intermodal Abando Inadalecio Prieto a Casetas, entre
Ugao-Miraballes y Llodio (Alava).

El maquinista observa en la pantalla COSMOS de la consola de conduccion, indicaciones de
alteraciones en los acelerometros de los bogies, que indicaban anomalias en los mismos. También se
encienden en el panel de lamparas de forma intermitente avisos de los botones ATMS (sistema
monitorizado de aceleracién y temperatura) y MANTTO (mantenimiento), indicando que algo no iba
bien en los bogies del tren. Simultaneamente el interventor avisa al maquinista de que el tren se
estaba moviendo mucho.

El maquinista entonces realiza frenado de servicio hasta detenerse, y pasa a reconocer el tren,
detectando en el tercer coche, que el tercer y cuarto ejes estaban descarrilados, (la rueda derecha del
tercer eje y ambas ruedas del cuarto eje).
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Croquis (fuente: Renfe Operadora):
Barcelona Bilbao
(Llodio) (Ugao-Miraballes

Via 1

Tren 436
E2

w

/1

Pk. 228/600

El tren se detiene en el P.K. 228+600 tras
circular descarrilado 2,262 km

w

Coche descarrilado (tercer y
cuarto ejes)

/

Unidad de tren S/120

Rueda derecha (Eje n°® 11) que descarrila en
el P.K. 230+862

4 Eje n® 12 descarrilado en el P.K. 230+330
[ X X ) (X< e e e (X<
z X
MCT MIT < MIP | ) MCP
N "
®e oY) e e X @ e e

MCT: Motor Cabina Turista
MIT: Motor Intermedio Turista
MIP: Motor Intermedio Preferente

MCP: Motor Coche Preferente

Rueda decalada debido a la rotura del
casquillo deslizante (Eje n°® 11)
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2.1.3. Decisién de abrir la investigacién

El jefe de investigacion de accidentes ferroviarios del Administrador de Infraestructuras Ferroviarias
(Adif), a las 16:34 horas del 10 de julio de 2010, a través de mensaje de telefonia mévil, comunicé a la
Comision de Investigacién de accidentes ferroviarios que se habia producido el suceso objeto de esta
investigacion.

El Reglamento sobre seguridad en la circulacién de la Red Ferroviaria de Interés General, aprobado
por el Real Decreto 810/2007, de 22 de junio (B.O.E. n® 162 de 07.07.07), en su articulo 21 y
siguientes, asigna la competencia para la investigacion de accidentes e incidentes ferroviarios a la
Comision de Investigacion de accidentes ferroviarios.

En el pleno del 27 de julio de 2010, la Comision de Investigacion de accidentes ferroviarios resuelve
abrir la investigacién de este accidente.

De conformidad con el articulo 23.1 del mencionado Reglamento, el presidente de la Comisién de
Investigacién de accidentes ferroviarios designdé como técnico responsable de la investigacion a:

- Un técnico investigador integrado en la Secretaria de la Comision de Investigaciéon de accidentes
ferroviarios.

Integrandose el equipo investigador con:

- El jefe territorial de seguridad en la circulacion norte, por delegacion del director de seguridad en la
circulacién de Adif. Entreg6 su informe particular el 22.10.10.

- El gerente de investigacion técnica de accidentes de Renfe Operadora, por delegacion del director de
seguridad en la circulacion de Renfe Operadora. Entreg6 su informe particular el 01.09.10.

INECO S.A., empresa publica, en el marco del acuerdo para la encomienda de gestion para el apoyo a
la investigacion de accidentes ferroviarios, suscrito con la Secretaria General de Transportes en julio de
2010, ha realizado trabajos de apoyo en la investigacion de este accidente al técnico responsable de la
misma.

2.2. CIRCUNSTANCIAS DEL SUCESO

2.2.1. Personal ferroviario implicado

Por parte de Renfe Operadora

El maquinista, con matricula 8868986.

2.2.2. Material rodante

El tren de viajeros de larga distancia 436 de la serie 120 formado por material Caf, compuesto por la
U/T 927161209113, 4 vehiculos, 16 ejes, 266 t y 107 m de longitud. Tren tipo 200A.

La serie 120 de trenes tiene un sistema de traccion distribuido y cuenta con bogies BRAVA (Bogie de
Rodadura de Ancho Variable Autopropulsado) que permite a los vehiculos ferroviarios cambiar de
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ancho. Consiste en dos conjuntos de ruedas que pueden desplazarse lateralmente de forma
preestablecida, sobre un cuerpo de eje no rotativo.

El casquillo deslizante es el sistema que hace que las ruedas queden enclavadas en el eje en un ancho
u otro, en funcién de la via por la que se vaya a circular. Son dos por eje y van en los laterales del
mismo.

2.2.3. Descripcidn de la infraestructura

El trayecto donde ocurre el descarrilamiento es de via doble electrificada con bloqueo automatico
banalizado (BAB) y control de trafico centralizado (CTC).

El perfil de via corresponde a un tramo en curva circular de radio 273 metros y rampa en el sentido de
la marcha de 8,20 milésimas.

El carril es de 54 kg y las traviesas son monobloc.

La velocidad maxima en el trayecto es 75 km/h, segun el cuadro horario del tren y el cuadro de
velocidades maximas.
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2.2.3.1. Datos de tréafico ferroviario
Segun el sistema de informacion CIRTRA 2009 (Circulaciones por Tramos), Tomo Il, de Adif-

Circulacion, la media semanal de circulaciones del tramo Areta - Arrigorriaga al que pertenece el P.K.
del descarrilamiento es de 915, considerada como alta.

Estas circulaciones se desglosan en: 82 de larga distancia; 754 de cercanias; 70 de mercancias y 9 de
servicio.

2.2.4. Sistemas de comunicacion

Radiotelefonia modalidad A (tren - tierra).

2.2.5. Plan de emergencia interno-externo

El maquinista del tren 436 informa de lo sucedido al puesto de mando de Miranda de Ebro, desde
donde se cursa aviso a seguridad corporativa y proteccion civil de Adif, gerencia territorial en la
circulacién Norte de Adif, gerencia territorial de seguridad en la circulacion Norte de Renfe Operadora,
operador de larga distancia y jefatura técnica de operaciones de Bilbao.

Se banaliza la via 1 entre Llodio y Ugao Miraballes. Se establece un Plan Alternativo de Transporte y
los 436 viajeros son trasladados en autobus entre Llodio y Zaragoza.

2.3.  VICTIMAS MORTALES, LESIONES Y DANOS MATERIALES

2.3.1. Victimas mortales y heridos

No se producen victimas mortales ni heridos.

2.3.2. Danos materiales

Material rodante: los dafios ascienden a 16.425 € (dato facilitado por Renfe Operadora)

Infraestructura: los dafios ascienden a 515.547,84 € (dato facilitado por Adif)

2.3.3. Minutos perdidos. Interceptacién de la via

2.3.3.1. Minutos perdidos

Sufren retraso 29 trenes de cercanias sumando un retraso total de 271 minutos. Tres trenes de larga
distancia suman un retraso total de 30 minutos y un tren de mercancias con retraso de 8 minutos.

2.3.3.2. Interceptacion de la via

Se produce la interceptacion de la via 2 entre Ugao Miraballes y Llodio, desde las 17:51 horas del dia
10/07 a las 07:50 horas del dia 11/07 (un tiempo total de 15 horas y 59 minutos). Se banaliza la
circulacion por la via 1 entre Llodio y Ugao-Miraballes.
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2.4. CIRCUNSTANCIAS EXTERNAS

En el momento del suceso el tiempo era despejado y soleado.

3. RELACION DE LAS INVESTIGACIONES E INDAGACIONES

3.1. RESUMEN DE LAS DECLARACIONES

Del parte de accidentes o incidencias realizado por el maquinista del tren 436, el dia después del
accidente, se extracta lo siguiente:

“Después de aparecer en pantalla Cosmos de manera intermitente no continua, pantallazos
indicandome alteraciones en acelerometros y en el panel de lamparas también de forma intermitente y
discontinua el encendido de ldamparas aviso atms y mantenimiento. Se reconoce la incidencia en el
sistema Cosmos. En ese mismo instante, el interventor me comunica que el tren se movia mucho. Por
lo que efectio una frenada de servicio hasta su detencion.

Al hacer reconocimiento, se observa la rueda derecha tercer efe y ambas ruedas del cuarto efe coche
MIP, descarriladas. Se ignoran causas del origen y motivo de dicha incidencia (...)”

De la ficha de toma de declaracidn realizada por el maguinista, el dia del accidente, se extracta lo
siguiente:

“.)

cCual era la secuencia de sefiales en el momento del accidente /incidente?

Via libre — Via libre.
Describa secuencialmente lo sucedido.

Después de ver en DMI pantallazos momentaneos de acelerometro, se persona el interventor y me
informa que nota movimientos extrafios y paro.

ccual fue su actuacion después del accidente /incidente?
Detenerme y reconocer el material.
En su opinion ¢ qué pudo influir en el accidente /incidente y cual fue el motivo del mismo?

Lo desconozco.

(..)
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3.2. SISTEMA DE GESTION EN LA SEGURIDAD

3.2.1. Requisitos del personal

Por parte de Renfe Operadora

El maquinista del tren 436 posee el titulo B de conduccion y esta habilitado conforme a la Orden
FOM/2520/2006, de 27 de julio.

Realiz6 su ultimo reciclaje formativo el 28/10/08 y su Ultimo reconocimiento médico y psicotécnico el
03/09/08 de acuerdo a la normativa vigente.

3.3. NORMATIVA

3.3.1. Leqislacién nacional

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

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

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

Orden FOM/233/2006, de 31 de enero, por la que se regulan las condiciones para la homologacion del
material rodante ferroviario y de los centros de mantenimiento y se fijan las cuantias de la tasa por
certificacion de dicho material.

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

3.3.2. Otras normas

Reglamento General de Circulacion.
Procedimiento para la investigacion técnica de accidentes ferroviarios de la Comision de Investigacion

de accidentes ferroviarios (octubre de 2008).

3.4. FUNCIONAMIENTO DEL MATERIAL RODANTE FERRROVIARIO, INSTALACIONES
TECNICAS E INFRAESTRUCTURA
3.4.1. Material rodante

Del registrador de seguridad se desprende que el tren circulaba a 75 km/h en el momento en que se
inicia el descarrilamiento.

Los equipos de seguridad del tren (freno, ASFA, sistema de vigilancia, etc.) funcionaron
correctamente.
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El primer eje del segundo bogie del tercer coche no funcion6 correctamente.

Agentes de Caf (de la empresa ACTREN) se personan en el lugar del accidente para analizar el eje
descarrilado llegando a la siguiente conclusion (segun informe particular de Adif):

“(...) se procedi6 a retirar la falsa tapa de grasa del boggie, localizandose una rotura del casquillo
deslizante de la rueda izquierda, entre la parte final de la caja soporte y la rueda izquierda en todo su
contorno. En el interior de la caja soporte, el mecanismo de cambio de ancho se encuentra
correctamente enclavado en posicion de ancho convencional. El eje se encuentra con su rueda
izquierda decalada y sobre el carril, asi como su rueda derecha descarrilada en la entrevia”.

(Fuente: Renfe Operadora)

Vista general de un conjunto Rueda y Casquillo deslizante nuevos

@ o

—— am.-

Simulacion de la rotura

Detalle de a rotura del Casquillo
deslizante parte cilindrica

Zonas que presentaban
oxidacién anterior al
descarrilamiento
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El casquillo fracturado es analizado en los laboratorios de Caf. Se realiza una primera inspeccién visual
de la pieza y ensayos de traccion, resilencia, andlisis de composicién quimica y metalogréfica, y el
recalculo mecanico. Se llega finalmente a la conclusion de que la fractura se ha originado por
mecanismos de fatiga, con una progresion lenta y una pequefia area de rotura catastrofica lo que
evidencia que la pieza en esa area ha estado sometida a pequefios esfuerzos. En la inspeccion visual
realizada, en las zonas de inicio de las grietas no se han observado defectos superficiales o cercanos a
la superficie que expliquen la generacion de las mismas. Si se observan indicios de que esas zonas han
soportado una alta concentracion de tensiones dado que se han generado diversos puntos de inicio
simulténeos.

Caf envia la pieza fracturada al centro tecnologico INASMET, con el objeto de realizar un analisis
fractografico en mayor profundidad. INASMET realiza andlisis metalografico y microestructural para
estudiar las causas del inicio de la rotura. Finalmente concluye que la rotura se deriva de un
mecanismo de fatiga cuyo inicio se ve favorecido por una conjuncion de factores geométricos y
defectolégicos. La grieta progresa lentamente abarcando la practica totalidad del perimetro de la
pieza. Las cargas soportadas por los frentes de grieta fueron bajas y se descarta que el inicio pudiera
estar vinculado a dafios por corrosiéon o a una mecanizacion poco cuidadosa.

Renfe Operadora a su vez solicita un diagnostico del fallo del casquillo deslizante a un laboratorio
independiente (DIAGNOSTIQA). Este laboratorio realiza las siguientes intervenciones: Ensayo por
particulas magnéticas, examen fractografico, reportaje fotografico y con lupa estereoscopica binocular,
analisis metalografico por microscopia Optica, observacion de la muestra por medio de microscopia
electrénica de barrido y analisis de microdurezas. La conclusion final del laboratorio es que el fallo de
la pieza se debe a fatiga. El fallo se inicia en dos zonas independientes entre si y sin defectos
apreciables en el material. Los dos inicios de rotura comparten una peculiaridad y es que se han
iniciado en la transicion de la zona cilindrica a la no cilindrica. DIAGNOSTIQA estima que esta
transicion es demasiado aguda para una pieza sometida a fatiga, como es el caso, y que el efecto
concentrador de tensiones en esta zona es, con gran probabilidad, la causa del fallo. Este laboratorio
considera que un radio de acuerdo lo mas amplio posible, permitiria mejorar la distribucién de
tensiones en la zona.

3.4.2. Infraestructura e instalaciones técnicas

Funcionaron correctamente.

Inspecciones realizadas tras el descarrilamiento indican que los valores de los pardmetros de via se
encuentran dentro de sus limites de tolerancia.

3.5. INTERFAZ HOMBRE-MAQUINA DEL PERSONAL IMPLICADO

Jornada laboral del maquinista del tren 436:

- el dia 10: 3 horas y 50 minutos (de conduccion efectiva: 2 horas y 30 minutos);

- el dia 9: 7 horas y 2 minutos (de conduccion efectiva: 4 horas);

- el dia 8: 6 horas y 43 minutos (de conduccién efectiva: 5 horas).
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Al maquinista, el mismo dia del accidente, a las 18:47 horas se le realiza prueba de alcoholemia en
aire espirado con resultado negativo.

4. ANALISIS Y CONCLUSIONES

4.1. DESCRIPCION DE LOS ACONTECIMIENTOS

El dia 10 de julio de 2010, a las 15:51 horas el tren de viajeros de larga distancia 436 de la empresa
ferroviaria Renfe Operadora, procedente de Bilbao y destino Barcelona, descarrila en el P.K. 230+862
de la linea 700 Intermodal Abando Indalecio Prieto a Casetas, entre las estaciones Ugao—Miraballes y
Llodio (Alava).

El tren venia circulando a 75 km/h con las sefiales de bloqueo en indicacion de via libre.

El maquinista observa, en la pantalla COSMOS de la consola de conduccion, indicaciones de
alteraciones en los acelerémetros de los bogies, que indicaban anomalias en los mismos. También se
encienden en el panel de lamparas, de forma intermitente, avisos de los botones ATMS (sistema
monitorizado de aceleracion y temperatura) y MANTTO (mantenimiento), indicando que algo no iba
bien en los bogies del tren. Simultineamente el interventor avisa al maquinista de que el tren se
estaba moviendo mucho.

El maquinista entonces realiza frenado de servicio hasta detenerse, y pasa a reconocer el tren,
detectando en el tercer coche que los ejes n® 11 y n°® 12 de la composicion estaban descarrilados (la
rueda derecha del eje n°® 11 y ambas ruedas del eje n°® 12).

Se rompe el casquillo deslizante a seccién completa de la rueda izquierda del eje n® 11, primero del
segundo bogie del tercer coche, produciendo el decalado de la mencionada rueda y ocasionando el
descarrilamiento de la rueda opuesta (la derecha del eje n® 11) en el P.K. 230+862. Posteriormente en
el P.K. 230+330 descarrila el eje n°® 12 (ambas ruedas), circulando el tren descarrilado de ambos ejes
hasta el P.K. 228+600 donde queda detenido por actuacién por parte del maquinista sobre el freno de
servicio, habiendo recorrido 2.262 metros desde el inicio del descarrilamiento.

4.2. DELIBERACION

El personal de conduccion cumple la normativa vigente en cuanto titulo, habilitacion, reciclaje y
reconocimiento psicofisico.

Tanto la infraestructura como las instalaciones técnicas funcionaron correctamente.

La velocidad del tren en el tramo coincidia con la maxima permitida.

Los sistemas de seguridad del tren funcionaron correctamente.

Los valores de los pardmetros de via se encontraban dentro de sus limites de tolerancia.

Se constata la rotura del casquillo deslizante de la rueda izquierda del eje n® 11 produciéndose el
decalado de la citada rueda.
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Segun los analisis realizados por diferentes laboratorios, la rotura del casquillo deslizante del eje se
produce por fatiga de la pieza, cuyo inicio se produce en la zona de transicion de la parte no cilindrica
de la misma y viéndose favorecida por factores geométricos principalmente.

4.3. CONCLUSIONES

Por tanto, vista la descripcion de los hechos y teniendo en cuenta las consideraciones anteriores, las
declaraciones de los implicados, asi como los informes particulares de Adif y Renfe Operadora, el
técnico responsable de la investigacion concluye que:

El accidente tuvo su origen por el fallo técnico del material rodante, al perderse la distancia entre las
caras internas de las ruedas, debido al decalaje de la rueda izquierda del primer eje del segundo bogie
del tercer coche del tren 436. El decalaje se produce por la rotura a seccion completa del casquillo
deslizante de dicha rueda.

5. MEDIDAS ADOPTADAS

5.1. MEDIDAS INMEDIATAS AL SUCESO

A lo largo del mes de julio se producen varias reuniones entre representantes de Adif, Renfe
Operadora, Actren y Caf para tratar el accidente objeto de este informe. Se establecen varias medidas
preventivas mientras se analiza cudl es la causa real de la rotura del casquillo deslizante del tren 436.

Asi pues, ademas de los ensayos de laboratorio realizados, se fija un plan de actuacién urgente de
inspeccion de los casquillos deslizantes del parque de las series 120, 121 y 120.05. Asimismo se
plantea la necesidad de modificar el plan de mantenimiento. Las medidas preventivas son:

- Seran objeto de una inspeccion inicial por ensayos mediante auscultacion magnética y cada
30.000 km de recorrido.

- Sélo podran circular los vehiculos cuya inspeccion haya resultado satisfactoria y aquellos
otros, pendiente de inspeccién, que tengan menos de 120.000 km de recorrido desde su
montaje.

Los vehiculos pendientes de inspeccion, que acumulen mas de 120.000 km desde su montaje podran
circular hasta su base de mantenimiento, donde quedaran inmovilizados hasta que se les practique la
inspeccion.

5.2. MEDIDAS A FECHA DEL PRESENTE INFORME

Se ha disefiado un casquillo de deslizamiento de acero forjado y geometria mejorada que actualmente
ha pasado una primera fase de ensayos de fatiga consistentes en 3.000.000 de ciclos (equivalentes a
30 afos de vida) con resultado positivo. Actualmente se ha iniciado una segunda fase con el objetivo
de llegar a la rotura de las piezas.
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En el 25 % de las unidades de las ramas de la serie 120 se han sustituido los casquillos de
deslizamiento originales por otros de forja y geometria mejorada. Se tiene prevista la sustitucion de los
casquillos deslizantes de todas las ramas de las series 120, 121 y 120.05 para finales de 2011.

Se continda con el plan de inspecciones cada 30.000 km de los casquillos de deslizamiento, empleando
el método de particulas magnéticas de las 34 ramas de las series 120, 121, y 120.05, sin detectarse
ninguna fisura hasta la fecha (14 de marzo de 2011).

6. RECOMENDACIONES

Destinatario final Numero Recomendacion

Continuar con las inspecciones, cada 30.000 Km, de los
Renfe Operadora 36/10-1 casquillos  sin  sustituir, de acuerdo con las
especificaciones y normativas que se han establecido.

Continuar las sustituciones del casquillo original por el de
nuevo disefilo, de acuerdo con el plan establecido.

Renfe Operadora 36/10-2 . . ,
Acelerar el mismo si se detecta algun problema en las
inspecciones de la recomendacién 36/10-1.
Establecer un plan de seguimiento especifico de los
nuevos casquillos hasta su validacion definitiva. A partir
Renfe Operadora 36/10-3

de la misma se pasara al mantenimiento normal que se
establezca.

Madrid, 29 de marzo de 2011
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