MINISTERIO
DE FOMENTO

SECRETARIA DE ESTADO
DE TRANSPORTES

SECRETARIA GENERAL DE
TRANSPORTES

Investigacion del accidente
n°® 0020/2010 ocurrido el 08.04.2010

COMISION DE INVESTIGACION
DE ACCIDENTES FERROVIARIOS

Informe final

INFORME FINAL SOBRE
EL ACCIDENTE FERROVIARIO N° 0020/2010
OCURRIDO EL DIiA 08.04.2010
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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.
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1. RESUMEN

El dia 8 de abril de 2010, a las 11:25 horas, efectudndose maniobras en la terminal de contenedores
de Silla (Valencia), se produce la colisién entre un corte de vagones y el material estacionado hacia el
que estaba siendo empujado. Este impacto provoca la muerte de un operario, que se encontraba entre
los topes del material estacionado, y el descarrilamiento de 2 vagones.

Conclusién: La colision y posterior descarrilamiento se produce por realizarse la maniobra sin cumplir
los intervinientes directos los articulos 615 (puntos 4 y 8) y 605 (punto 3) del Reglamento General de
Circulacion (R.G.C.)

El arrollamiento del agente fallecido se produce al encontrarse éste situado en un lugar inadecuado en
el momento de la colisién (POP/20, punto 7).

Recomendaciones:

Destinatario final NuUmero Recomendacion

Insistir, mediante acciones formativas dirigidas
tanto al personal de conduccion como a los agentes
Adif 20/10-1 de maniobras, en el estricto cumplimiento de las
normas recogidas en el R.G.C. y en el procedimiento
operativo de prevencién POP/20 de Adif.

2. HECHOS INMEDIATOS DEL SUCESO

2.1. SUCESO

2.1.1. Datos

Dia / Hora: 08.04.10/ 11:25

Lugar: Terminal de contenedores de Silla

Linea: 300 Madrid Chamartin — Valencia Estaci6 del Nord
Municipio: Silla

Provincia: Valencia

2.1.2. Descripcién del suceso

El dia 8 de abril de 2010, a las 11:25 horas, efectuando maniobras, en la terminal de contenedores de
Silla, con la locomotora de maniobras 310051 de Renfe Operadora, que empujaba un corte de 9
vagones plataforma para juntar dicho corte con otro de 27 vagones que se encontraban estacionados
en la via 17, se produce la colision del corte empujado con el material estacionado.
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Como resultado de la colisién se produce el descarrilamiento de dos vagones plataforma del corte de 9

vagones (los 2 ejes del primer vagén y un eje del segundo vagon, sentido de la maniobra) y dafios en
otro vagon mas.

Resulta muerto el agente de maniobras que se encontraba de espaldas entre los topes.

Croquis (fuente: Adif y Renfe Operadora):
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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 12:40 horas del 8 de abril, a través de mensaje de telefonia mdvil, comunicé a la Comision
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de Investigacion 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 de 27 de abril de 2010, la Comisién de Investigacion de accidentes ferroviarios resuelve
abrir la investigacion de este accidente.

De conformidad con el articulo 23.1 del mencionado reglamento, el 31 de marzo de 2009, el
presidente de la Comision de Investigacion de accidentes ferroviarios designé como técnico
responsable de la investigacion a:

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

Integrandose el equipo investigador con:

- El gerente territorial de Adif en la zona de Levante, por delegacion del director de seguridad en la
circulacion de Adif. Entreg6 su informe particular el 12.05.10.

- El jefe de gabinete 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 11.06.10.

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 Adif

El responsable de circulacion (factor de circulacion).
El agente de conduccion del vehiculo de maniobra, con matricula 8667396.
El ayudante ferroviario auxiliar de operaciones del tren.

El ayudante ferroviario auxiliar de operaciones del tren (fallecido).

2.2.2. Material rodante

Tractor de maniobras 310051, con un corte de 9 vagones (8 MMC3 y 1 MC3).

Corte de 27 vagones (MC3), estacionado en la via 17.
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2.2.3. Descripcidon de la infraestructura

Haz de vias de formacion de trenes en la terminal de contenedores de Silla. La alineacién es curva.

El accionamiento de los desvios en el interior del centro logistico es manual, por medio de marmita.

La velocidad méaxima para la realizacion de esta clase de maniobras es de 20 km/h, si va empujando, y

30 km/h, si va tirando.

2.2.4. Sistemas de comunicacion

La comunicacién entre los agentes que intervinieron en la maniobra se realizé6 por medio de 2
radioteléfonos y el equipo del tren tierra de la locomotora, modalidad C (canal 8).

En el centro logistico de Silla no existe grabadora para las conversaciones por radiotelefonia.

2.2.5. Plan de emergencia externo-interno

Se recibe aviso en el puesto de mando de Valencia, desde donde se cursa aviso al centro de
emergencias 112 de la Comunidad Valenciana y al centro de proteccién civil y seguridad de Adif de
Valencia, solicitando servicios externos de emergencias para el centro logistico de Silla.

2.3.  VICTIMAS MORTALES, LESIONES Y DANOS MATERIALES

2.3.1. Victimas mortales y heridos

Resulté muerto un operario de 47 afios.

2.3.2. Danos materiales

Se producen dafios en 3 vagones.

2.3.3. Minutos perdidos. Interceptacién de la via

Quedaron interrumpidas las operaciones de entrada y salida de trenes al centro logistico y los
movimientos a las vias 15 a 18.

A las 17:20 horas quedd autorizada la entrada de trenes al centro logistico.

2.4. CIRCUNSTANCIAS EXTERNAS

En el momento del suceso, el dia era soleado.
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3. RELACION DE LAS INVESTIGACIONES E INDAGACIONES

3.1. RESUMEN DE LAS DECLARACIONES

De la ficha de toma de declaracidn realizada por el agente de conduccion, fechado en Silla el dia 9 de
abril de 2010, se transcribe lo siquiente:

C.)

cQuién conducia en el momento del accidente? ;En qué pupitre de conduccion?

Yo, en el master controler lado derecho.

¢ Tenia visibilidad desde su lugar de conduccion de la zona del accidente?
No, porque llevaba delante el morro largo.

cLe acompafiaba algun agente de servicio en la cabina? ; y sin servicio?
No.

cCuantos agentes intervenian en la maniobra?

Aparte de yo mismo, dos ayudantes ferroviarios y el factor de Circulacion.

cQué instrucciones habia recibido para realizar la maniobra?

Por parte de los agentes de maniobras que me indican los movimientos a realizar.
¢Donde se encontraba en el momento de producirse la incidencia?

En la cabina de conduccion.

En la maniobra de aproximacion al material estacionado en via 17, ;donde estaba situado
el agente accidentado y en qué posicion? ;Lo veia?

No lo veia

En el movimiento de aproximacion al material estacionado en via 17, ;se produjo alguna
interferencia en las comunicaciones por radiotelefonia con algun otro agente que no
intervenia en la maniobra?

No oi nada.
Relate breve y secuencialmente lo sucedido.

Quitamos vagones de via 10 y 11 con el agente, J.L.G.

Luego salimos con material sobre via 16. Dejamos un vagon sobre la 17.

Salimos con tres vagones hasta librar el cambio. A partir de ese momento actua el agente J. T (agente
fallecido).

Entre los dos agentes de maniobra intercambian conversacion sobre la forma de realizar os
movimientos.

J.L. invierte el cambio y nos metemos en via 15, donde estaba J.T. para realizar el acople del material.
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A continuacion salgo con 9 vagones de via 15 y J.T. le indica a J.L.G. que le mande el material sobre
via 17. Estando detenido con los 9 vagones, escucho que puedo empujar. Comunico que empujo y los
breves segundos oigo el topetazo.

En el movimiento de aproximacion al material estacionado en via 17, ;qué términos se
utilizaba en las conversaciones con el agente accidentado y con qué frecuencia? ;Se corto
en algun momento la comunicacion?

No se corto la comunicacion. Después de la orden de empujar no recibi ninguna otra orden ni sefial de
alto por parte del agente J.L.G. que estaba proximo y en la zona del cambio.

Después del topetazo al reconocer el lugar ¢ que observo?
El accidentado estaba de espalda cogido entre los dos vagones. El primer vagon descarrilado.
cQuiere Vd. afiadir algo mas?

La zona estd en curva y no escuché ninguna indicacion por parte de los agentes de maniobra. Entre /a
ultima orden recibida que fue la de empuyjar transcurrieron pocos segundos por ser poca la distancia.

¢.)

De la ficha de toma de declaracién realizada por el agente de maniobra, fechado en Silla el dia 9 de
abril de 2010, se transcribe lo siguiente:

(.

cExistia alguna anomalia en las comunicaciones por radio telefonia?

No.

cCcomo llevaba el freno automatico en todo el corte de la maniobra?

El corte iba acoplado a la locomotora y con freno automatico.

¢ Tenia visibilidad desde donde se encontraba de la zona del accidente?

Si.

ccuantos agentes intervenian en la maniobra?

Aparte de yo mismo, el otro agente de maniobras y el maquinista del tractor.

cQué instrucciones y de quiéen las habia recibido para realizar la maniobra?

Del factor de circulacion, que nos indicé a mi compafiero y a mi sacar 5 vagones de la via 15 para
meter uno de via 17.

En el movimiento de aproximacion al material estacionado en via 17, ;donde estaba
situado y en qué posicion? ;Veia al agente accidentado?

Estaba ubicado en el cambio 62 esperando para realizar un movimiento posterior. Si veia al agente
accldentado.
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En el movimiento de aproximacion al material estacionado en via 17, ;se produjo alguna
interferencia en las comunicaciones por radiotelefonia con algun otro agente que no
intervenia en la maniobra?

No.
Relate breve y secuencialmente lo sucedido.

Entramos a la via 15 con 4 vagones a por 5 vagones mas.

Salimos de la via 15 para entrar a via 17. El accidentado pregunto si estaba establecido el itinerario, le
dife que si' y el Sr. T.(agente fallecido) /e indicé al maquinista que podia retroceder.

7. me indico que a continuacion hiciera el cambio para via 16.

Hice el cambio 16 y en ese momento of un golpetazo viendo un vagon encima del otro.

En el movimiento de aproximacion al material estacionado en via 17. ;Qué términos se
utilizaban en las conversaciones con el agente de conduccion y el accidentado y con qué
frecuencia? ;Se corto en algun momento la comunicacion?

Yo no oi nada.
Después del topetazo al reconocer el lugar ¢ qué observo?

Estaba el vagon descarrilado montado sobre el otro vagon y en medio el Sr. T.

¢

3.2. SISTEMAS DE GESTION DE LA SEGURIDAD

3.2.1. Requisitos del personal

El responsable de circulacién tiene habilitacién conforme a la Orden FOM/2520/2006, de 27 de julio.

El agente de conduccidn del vehiculo tiene la habilitacion para la conduccion de vehiculos de maniobra
conforme a la Orden FOM/2520/2006, de 27 de julio.

Realiz6 su dltimo reciclaje formativo el 16/10/2007 y su Ultimo reconocimiento psicologico y
psicotécnico el 24/11/2009 de acuerdo a la normativa vigente.

El ayudante ferroviario auxiliar de operaciones del tren tiene habilitacion conforme a la Orden
FOM/2520/2006, de 27 de julio.

Realiz6 su Ultimo reciclaje formativo el 11/05/2007 y su Ultimo reconocimiento psicologico y
psicotécnico el 20/02/2009 de acuerdo a la normativa vigente.

El ayudante ferroviario auxiliar de operaciones del tren (agente fallecido) tenia habilitacion conforme a
la Orden FOM/2520/2006, de 27 de julio.

Realiz6 su Udltimo reciclaje formativo el 25/09/2007 y su Ultimo reconocimiento psicologico y
psicotécnico el 27/02/2009 de acuerdo a la normativa vigente.
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3.3. NORMATIVA

3.3.1. Legislacién 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 formacién de dicho personal y de los de
valoracién de su aptitud psicofisica.

3.3.2. Otras normas

Reglamento General de Circulacién (R.G.C.)

Procedimiento para la investigacion técnica de accidentes ferroviarios de la Comisién de Investigacion
de accidentes ferroviarios (octubre de 2008).

Manual de Procedimiento Operativo de Prevencion en la realizacion de maniobras (POP/20 de Adif).

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

3.4.1. Material rodante

Los tres vagones directamente implicados en la colision se encuentran con los parametros de rodadura
y altura de topes dentro de sus limites.

Las revisiones de mantenimiento se encuentran dentro de plazo.

Del registrador de seguridad de la locomotora se desprende que, durante la maniobra, el retroceso se
realiza a una velocidad continuada de entre 12-14 km/h. En el momento del impacto, la velocidad era
de 14 km/h.

También del registrador de seguridad se desprende que, en la Ultima parte de la maniobra, desde que
se inicia el retroceso hasta el topetazo, se recorren 168 m y se invierten 59 segundos.

El maquinista ocupaba la cabina de cabeza del tractor de maniobras y, como iba empujando el corte,
desde dicha posicidn no tenia visién directa de la situacién que ocupaba el agente de maniobras que
resulté accidentado.
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3.4.2. Infraestructura e instalaciones

Las instalaciones técnicas funcionaron correctamente.

Los equipos de comunicaciones funcionaban correctamente. Se realizaron pruebas de funcionamiento
con posterioridad al accidente.

3.5. INTERFAZ HOMBRE-MAQUINA DEL PERSONAL IMPLICADO

Jornada de conduccién del operador del vehiculo de maniobras:

- el dia 8: 5 horas y 49 minutos.
- el dia 7: 8 horas.
- el dia 6: 8 horas.

Al operador del vehiculo de maniobras, el dia del accidente, a las 14:50 horas, se le realiza prueba de
alcoholemia en aire espirado con resultado negativo (0,00 mg/1000 ml).

Al responsable de circulacion, el dia del accidente, a las 12:45 horas, se le realiza prueba de
alcoholemia en aire espirado con resultado negativo (0,00 mg/1000 ml).

Al ayudante ferroviario auxiliar de operaciones del tren, el dia del accidente, a las 13:15 horas, se le
realiza prueba de alcoholemia en aire espirado con resultado negativo (0,00 mg/1000 ml).

|
! |
TRACTOR

(Fuente: Renfe Operadora)
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4. ANALISIS Y CONCLUSIONES

4.1. DESCRIPCION DE LOS ACONTECIMIENTOS

Los hechos tuvieron lugar el dia 8 de abril de 2010, a las 11:25 horas, en la via 17 de la terminal de
contenedores de Silla (Valencia), de la linea 300 Madrid Chamartin — Valencia Estaci6 del Nord.

La maniobra consistia en empujar un corte de 9 vagones - plataformas vacios (8MMC3 + 1MC3) con el
tractor de maniobras 310051 y acoplarlo a otro corte de 27 vagones - plataformas (MC3), también
vacios, que estaban estacionados en via 17. Se pretendia dejar alli el primer vagon del corte y después
salir con los 8 restantes para estacionarlos en la via 16.

El corte, de 185 m de longitud, formado por los 9 vagones con la locomotora 310051, sale hasta la via
mango y, una vez librado el cambio n® 52, se le establece itinerario sobre via 17.

Comienza el retroceso empujando el corte sobre la via 17, a una velocidad continuada entre 12-14
km/h. El agente de maniobras que resultd muerto se encontraba dentro de la caja de esta via 17,
entre los topes de la plataforma més préxima al corte que se aproximaba.

El otro agente que intervenia en la maniobra, en el momento del accidente, se hallaba en el cambio
n°62, a 122 metros del agente fallecido, esperando para hacer el itinerario del movimiento siguiente.

El primer vagon, sentido de la maniobra, colisiona, tras recorrer 168 metros y a una velocidad de 14
km/h, con el primer vagon del corte estacionado, quedando el agente atrapado entre ambos. Este
primer vagon queda descarrilado de sus dos ejes, el testero delantero queda encaballado sobre el
corte estacionado y el testero trasero debajo del segundo vagon de la maniobra. El segundo vagoén
descarrila del segundo eje.

4.2. DELIBERACION

El material rodante implicado estaba en regla.
Las instalaciones funcionaban correctamente.

Los agentes implicados cumplian la normativa vigente en cuanto al titulo, habilitaciones, reciclaje y
reconocimiento médico y psicotécnico.

La visibilidad del maquinista era reducida, al conducir desde la parte trasera de la composicion, en
sentido de la marcha, y efectuar el movimiento en trazado curvo.

No existe grabacion de las conversaciones mantenidas entre los agentes durante las maniobras.
Segun las declaraciones de los agentes implicados:

- El agente fallecido ordend el retroceso sobre via 17. La comunicacion no se interrumpe, pero
no es continuada y permanente, ni se informa en cada instante al personal de conduccion de
las distancias existentes entre los cortes del material durante el movimiento de aproximacion
(Articulo 615 puntos 4 y 8 del R.C.G.)

- En la locomotora no se recibe comunicacion alguna por parte de los agentes de maniobras
desde que se inicia la marcha hasta el topetazo, transcurriendo casi un minuto, y, en ese
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periodo de tiempo, no se realiza ninguna detencién inmediata, incumpliendo el articulo 605
(apartado 3) del R.G.C.

La velocidad en el momento de unir topes era excesiva (14 km/h).

La situacion del agente fallecido, en el momento de juntar topes, era inadecuada, segin el
procedimiento operativo de Adif POP/20 (punto 7).

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:

La colisibn y posterior descarrilamiento se produce por realizarse la maniobra sin cumplir los
intervinientes directos los articulos 615 (puntos 4 y 8) y 605 (punto 3) del R.G.C.

El arrollamiento del agente fallecido se produce al encontrarse éste situado en un lugar inadecuado en
el momento de la colision (POP/20 punto 7).

5. MEDIDAS ADOPTADAS

Adif

En septiembre de 2010, la terminal de Silla ha sido dotada de un equipo de grabaciones de las
conversaciones relativas a las operaciones de maniobras en dicha terminal.

6. RECOMENDACIONES

Destinatario final NUmero Recomendaciéon

Insistir mediante acciones formativas dirigidas tanto
al personal de conduccion como a los agentes de
Adif 20/10-1 maniobras en el estricto cumplimiento de las
normas recogidas en el R.G.C. y en el procedimiento
operativo de prevencién POP/20 de Adif.

Madrid, 28 de diciembre de 2010
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