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INFORME FINAL SOBRE
EL ACCIDENTE FERROVIARIO N° 0035/2012
OCURRIDO EL DIA 11.05.2012

ENTRE LAS ESTACIONES DE XUBIA Y FERRERIAS (LA CORUNA)

De acuerdo con el R.D. 810/2007, de 22 de junio, en su Titulo IlI; 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 11 de mayo de 2012, a las 20:34 horas, en plena via, entre la estacién de Xubia y el apeadero
de Ferrerias de la linea 11 Ferrol — Gijén, el tren de viajeros de cercanias 1903 de Feve colisiona
contra un arbol de grandes dimensiones, caido en la via como consecuencia de las fuertes rafagas de
viento y por tener las raices y parte del tronco podridos, produciéndose el descarrilamiento y posterior
vuelco del tren.

Como consecuencia de la colision y posterior descarrilamiento no se producen victimas mortales ni
heridos.

Conclusién: El accidente tuvo su origen en la colision del tren 1903 con un obstaculo —un pino de
grandes dimensiones- caido y que ocupaba el galibo de la via.

Recomendaciones:

Destinatario final NuUmero Recomendaciéon

Considerando adecuadas las medidas existentes y las
adoptadas, no se establecen recomendaciones.

2. HECHOS INMEDIATOS DEL SUCESO

2.1. SUCESO

2.1.1. Datos

Dia / Hora: 11.05.2012/ 20:34
Lugar: PK 8+645, en plena via
Linea: 11 Ferrol - Gijén
Tramo: 10 Ferrol - Pravia
Municipio: Narén

Provincia: La Corufia

2.1.2. Descripcién del suceso

Los hechos tuvieron lugar el dia 11 de mayo de 2012 a las 20:34 horas, en el PK 8+645 de la linea 11
Ferrol - Gijén, en plena via, entre la estacion de Xubia y el apeadero de Ferrerias, en el municipio de
Naron perteneciente a la provincia de La Corufia.

El tren de cercanias 1903 de Feve, con siete pasajeros y el maquinista, con origen Ferrol y destino
Cerdido, viene circulando con normalidad y segun el horario previsto. A la salida de una curva a la
derecha en el sentido de la marcha, el maquinista del tren se percata de que el galibo de la via esta
ocupado por un arbol de grandes dimensiones —pino gallego- caido sobre la misma (derribado por las
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fuertes rafagas de viento que habfa en ese momento, y por el estado de pudricién de las raices y del

tronco).

El maquinista del tren hace uso del freno de emergencia sin poder evitar la colision, produciéndose el
descarrilamiento del primer bogie de la UTDH que formaba el tren 1903, y cuando esta practicamente
detenida, se produce el vuelco de la UTDH hacia el lado izquierdo de la via, segun el sentido de

circulacion.

No se producen ni victimas mortales ni heridos como consecuencia del accidente.

Croquis (Feve):

FERROL
“XUBIA

OVIEDO
FERRERIAS
CERDIDO
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2.1.3. Decisidén de abrir la investigacién

El director gerente de gestion de capacidad y seguridad en la circulacién de Feve, el 11 de mayo de
2012, a las 21:48 horas a través de mensaje de telefonia mdvil, comunicé a la Comision 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
Comisidn de Investigacion de accidentes ferroviarios.

El pleno de la Comisién de Investigacion de accidentes ferroviarios, el 29 de mayo de 2012, acuerda
abrir la investigacién de este accidente.

De conformidad con el articulo 23.1 del mencionado reglamento, el presidente de la Comision de
Investigacion de accidentes ferroviarios designd 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 director gerente de gestién de capacidad y seguridad en la circulacion de Feve, en uso de las
funciones que tiene encomendadas en virtud de su cargo y que entregé su informe particular el
23/07/2012.

INECO S.A., empresa publica, en el marco del acuerdo para la encomienda de gestién 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 investigacién de este accidente al técnico responsable de la
misma.

2.2. CIRCUNSTANCIAS DEL SUCESO

2.2.1. Personal ferroviario implicado

Por parte de Feve

El maquinista del tren 1903, con carné ferroviario (CF) 9970.

2.2.2. Material rodante

Tren de de cercanias 1903, compuesto por la unidad de tren diésel hidraulica (UTDH) 2907 (serie
2900). El tren es tipo T80 (velocidad méxima 80 km/h).

2.2.3. Descripcidén de la infraestructura

El trayecto es de via Unica sin electrificar y bloqueo telefénico.

La alineacién del punto kilométrico donde ocurre el accidente es una curva a la derecha en el sentido
de la marcha, de radio 206 metros, con un desnivel en rampa de 15 milésimas.
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La superestructura estéd formada por traviesas de hormigén y carril de 45 kg/ml.

La plataforma de via en el punto cero (PK 8+645) discurre en una trinchera de unos 2,5 metros de
altura, en una zona de bosques y matorrales a ambos margenes de la via.

La velocidad méaxima del tramo es de 70 km/h, existiendo en el punto del descarrilamiento una
limitacion permanente de velocidad de 60 km/h por curva, segun la Consigna C n°® 3/2012.

Fuente: Feve
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Fuente: Feve

2.2.4. Datos de trafico ferroviario

El tramo donde ocurre el accidente soporta un total de 30 circulaciones al dia que se desglosan en 21
trenes de cercanias, 8 trenes regionales y 1 de mercancias.

2.2.5. Sistemas de comunicacion

Radioemisora.

2.2.6. Plan de emergencia interno-externo

El maquinista del tren 1903 se pone en contacto con la estacién de Ferrol, y ésta a su vez con el
puesto de mando de El Berron (Asturias), desde donde se canaliza la informacién sobre el suceso. Se
da aviso a emergencias 112 y se pone en marcha el procedimiento para estos casos.

Hasta el lugar de los hechos se desplaza personal de la jefatura de via y obras, solicitandose una
empresa auxiliar ferroviaria para la reparacion de los dafios ocasionados en la infraestructura.

Una vez reparada la via, la unidad descarrilada es retirada a la estacion de Ferrol hasta poder ser

trasladada al taller de El Berron.

La circulaciéon queda interrumpida, trasladando por carretera mediante taxis a los viajeros de los trenes

afectados.
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2.3.  VICTIMAS MORTALES, LESIONES Y DANOS MATERIALES

2.3.1. Victimas mortales y heridos

No hubo ni victimas mortales ni heridos.

2.3.2. Danos materiales

Infraestructura: dafios en 29 traviesas de hormigdn y un poste de comunicaciones que tuvieron que
ser sustituidos. La valoracién econdmica total asciende a 15.768,86 €.

Material rodante: dafios en el quitarreses, lunas, parachoques, depdsito, electrovalvula, amortiguacion,
etc., cuya valoracion asciende a 78.123,65 €.

2.3.3. Interceptacion de la via

Se interrumpe la circulacion desde las 20:34 horas del dia 11/05/2012 hasta las 20:10 horas del dia
12/05/2012, momento en que se restablece la circulacion en condiciones normales.

Son suprimidos 5 trenes: 4 de cercanias y uno regional.

2.4. CIRCUNSTANCIAS EXTERNAS

En el momento del suceso el tiempo era seco con fuertes rafagas de viento.

3. RELACION DE LAS INVESTIGACIONES E INDAGACIONES

3.1. RESUMEN DE LAS DECLARACIONES

Del documento redactado por el maquinista del tren 1903, con objeto de informar sobre el accidente
se extracta lo siguiente.

Que circulando con tren 1903 en calidad de agente unico, tras salir de la estacion de Xubia a la hora, a
la altura del PK 8+500 aproximadamente y al salir de una curva, ve un pino de grandes dimensiones
caldo en la via a unos 50 metros de distancia. Que su reaccion fue aplicar la seta de emergencia al
tiempo que gritaba jcuidado! y agacharse bajo el pupitre de conduccion.

Que el impacto partio el arbol pero que enseguida noto que la unidad habia descarrilado y comenzaba
a inclinarse hacia la izquierda hasta que volco totalmente. Que el vuelco sucedio paulatinamente y no
de golpe.

Que cuando cesa el movimiento del material sale de la cabina y se interesa por el estado de los
vigjeros. Que avisa del suceso a la estacion de Ferrol para que fueran ellos los que dieran aviso al
puesto de mando al 112, que él [el maquinista] se ocupa de desconectar los automaticos del armario
eléctrico y después busca un lugar por donde sacar a los viajeros de la unidad. Que una vez que pudo
abrir la puerta de emergencia frontal de una de las cabinas, ayudo a salir a los viaferos y por ultimo
salio él.
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Vista del drbol que provoca la colision.
(Fuente: Feve)

Detalle de la ubicacion del drbol. (Fuente. Feve)
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3.2. SISTEMAS DE GESTION DE LA SEGURIDAD

3.2.1. Requisitos del personal

El maquinista del tren 1903 se encuentra habilitado para la conduccién de vehiculos ferroviarios en
virtud de la capacitacion adquirida de conformidad con el estatuto propio y la normativa legal aplicable
a Feve.

Este tiene una antigiiedad en el cargo de 4 afios y 6 meses.

Realiz6 su ultimo curso formativo el 03/11/2010 y su ultimo reconocimiento médico y psicotécnico el
03/06/2011, conforme a la normativa vigente establecida por Feve.

3.3. NORMATIVA

3.3.1. Leqislacién nacional

Ley 39/2003, de 17 de noviembre, del Sector Ferroviario (Disposicion transitoria quinta).
Ley 16/1987, de 30 de julio, de Ordenacion de los Transportes Terrestres (7itulo VI, capitulos I y I1).

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

circulacién de la Red Ferroviaria de Interés General.

3.3.2. Otras normas

Reglamento de Circulacion de Trenes y Reglamento de Sefiales de Feve.

XVIII Convenio Colectivo de Feve, de septiembre de 2006 (BOE n© 226, de 21.09.06).

Norma bésica de Seguridad de material (NBSM) de Feve de 10 de mayo de 2002.

Consigna Serie C n° 3/2012, de Feve.

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 Y DE LA
INFRAESTRUCTURA

3.4.1. Material rodante

Del registrador de eventos de la UTDH no se observa exceso de velocidad, ni anomalia resefiable en la
conduccion del vehiculo. En el momento en que el maquinista acciona el freno de emergencia circulaba
a 61 km/h, 4 segundos después colisiona con el arbol a una velocidad de 39 km/h, partiéndolo y
descarrilando. Circula en estas condiciones 4 segundos mas, hasta su detencion.
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3.4.2. Infraestructura

El accidente se produce en el PK 8+645 en plena via, entre la estacién de Xubia y el apeadero de
Ferrerias.

La zona del accidente se encuentra en una zona de transicion a la salida de una curva a la derecha en
el sentido de la marcha de radio 205 metros. La visibilidad es de 60 metros debido al propio trazado y
a la existencia de matorrales y bosques en la parte derecha de la via, segun el sentido de la marcha.

Entre los PKs 8+470 y 8+670 del trayecto Ferrol - Trubia existe una limitacién permanente a 60 km/h
para ambos sentidos de la marcha por curva, segun la consigna serie C n°© 3/2012.

Segun informacién de Feve, en el tramo Ferrol (PK 0+000) — Mosende (PK 78+132), al que pertenece
el punto donde ocurre el presente accidente (PK 8+645), y durante todo el afio 2011 y hasta junio de
2012, se han producido cuatro incidencias causadas por caida de arboles a la via, y todas de menor
alcance a la del presente suceso:

0 Con fecha 21/07/2011 en Santa Maria se produce el arrollamiento de un arbol caido sin
producirse descarrilamiento (PK 41+450).

0 Con fecha 13/11/2011 en San Sadurnifio se produce la caida de un arbol (PK 17+770) que
rozaba a los trenes, y se observa que habia otros 2 &arboles caidos en las mismas
circunstancias (PKs 18+140 y 18+180).

o Con fecha 16/12/2011, también en San Sadurnifio, se produce la caida de un arbol (PK 22+750)
que intercepta parcialmente la via rozando a los trenes. De la inspeccion de la via se detecta otro
arbol en las mismas circunstancias (PK 22+950).

0 Con fecha 25/04/2012 y debido a los temporales de lluvia y viento en la zona se detectaron
caidas de ramas de arboles que rozaban a los trenes (PKs 17+300, 17+690, 19+900, 20+000,
50+550 y 51+770)

0 Alto do Castifieiro Pedroso

Santa Icia San Sadurnifio

Virxe do Mar Lamas
Lugar del Agalla
San Xodn i
accidente Moeche
Ferrol |¢ -
abacengos
Entrambarrias
Cerdido
A Cuqueira

Santa Maria de Mera
Tramo Ferrol - Mosende Posie e
San Clodio

Senra

o Ortigueira

r
|

0 Barqueiro ¢
| |

Loiba

0 Vicedo

Folgueiro

Covas
Viveiro »

Espasante
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Las Gerencias de Mantenimiento de Via de Feve realizan inspecciones de via tanto en cabina como a
pie, y que se extractan en resimenes mensuales. Las inspecciones a pie tienen, entre otros cometidos,
la inspeccion de la vegetacion con la finalidad de detectar tramos de via en los que se necesita realizar
limpiezas. Mas concretamente, en Galicia, en el trayecto Ferrol-Mosende, donde ocurrio el presente
suceso, se detectaron en el periodo de enero a mayo de 2012 una media mensual de 1.200 m de via

con exceso de maleza.

Para llevar a cabo estas actuaciones, Feve dispone de un contrato externo para el control de la
vegetacion, poda y tala de arbolado en toda la red, dividido por comunidades auténomas. Mas
concretamente, para la red de Feve en Galicia (Tramo Ferrol-Vegadeo), en donde ocurrid el presente
suceso, el importe ascendio a 100.000€ en el afio 2011.

3.5. INTERFAZ HOMBRE-MAQUINA DEL PERSONAL IMPLICADO

Jornada laboral del maquinista del tren 1903

- el dia 11: 4 horas y 30 minutos (1 hora y 12 minutos de conduccién efectiva);

- el dia 10: descanso;

- el dia 9: descanso.

Al maquinista no se le realiza prueba de alcoholemia.
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4. ANALISIS Y CONCLUSIONES

4.1. DESCRIPCION DE LOS ACONTECIMIENTOS

Los hechos tuvieron lugar el dia 11 de mayo de 2012, a las 20:34 horas, en plena via, entre la estacion
de Xubia y el apeadero de Ferrerias, de la linea 11 Ferrol - Gijon, en la poblacion de Nardn,
perteneciente a la provincia de La Corufa.

El tren de cercanias 1903 perteneciente a Feve, con origen en Ferrol y destino Cerdido, circulaba con
normalidad. Sale de la estacion de Xubia a su hora y al llegar al PK 8+645 tras salir de una curva a la
derecha de radio 205 metros, en el sentido de la marcha, el maquinista se percata que a unos 60 metros el
gélibo de la via estd ocupado por un arbol de grandes dimensiones —pino gallego- caido sobre la misma
(derribado por las fuertes rafagas de viento que habia en ese momento, y por el estado de pudricion de las
raices y del tronco).

En ese momento, a las 20:34:32 horas, el maquinista hace uso de la seta de urgencia cuando
circulaba a 61 km/h, y 4 segundos después colisiona con el arbol a una velocidad de 39 km/h.

La colisién con el arbol provoca el descarrilamiento del bogie delantero de la UTDH, hacia el hilo alto
de la curva (hilo izquierdo), saliéndose de la banqueta de balasto y circulando en estas condiciones
durante 4 segundos mas, volcando finalmente hacia el costado izquierdo cuando ya se encontraba
practicamente detenido, y a 13 metros del punto de colision.

Como consecuencia del descarrilamiento no se produjeron ni victimas mortales ni heridos.

4.2. DELIBERACION

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

La velocidad del tren era adecuada y no se observa anomalia alguna en la conduccién del tren.

El material rodante funciono correctamente.

El dia del accidente se produjeron en la zona fuertes rafagas de viento.

El arbol caido ocupaba el gélibo de la via y presentaba pudricion en las raices y en parte del tronco.

Las Gerencias de Mantenimiento de Via de Feve realizan inspecciones a pie y en cabina, con el objeto
de detectar situaciones que pudieran desencadenar sucesos similares al analizado en el presente
informe.

Feve dispone de un contrato externo para el control de vegetacién, que abarca a toda la red.

4.3. CONCLUSIONES

Por tanto, vista la descripcién de los hechos y teniendo en cuenta las consideraciones anteriores, asi
como el informe particular de Feve, el técnico responsable de la investigacion concluye que:

El accidente tuvo su origen en la colision del tren 1903 con un obstaculo —un pino de grandes
dimensiones- caido y que ocupaba el galibo de la via.
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5. MEDIDAS ADOPTADAS

Por parte de Feve

Complementariamente a las actuaciones de mantenimiento descritas en el apartado 3.4.2., en la zona
afectada por este accidente, se ha procedido a la tala de todo el arbolado dentro de los limites de
Feve, tarea realizada durante los meses de junio y julio de 2012. Se han retirado aproximadamente
unos 350 arboles entre los PKs 6+300 y 11+300.

6. RECOMENDACIONES

Destinatario final

NUumero

Recomendacion

Considerando adecuadas las medidas existentes y las
adoptadas, no se establecen recomendaciones.

Madrid, 29 de enero de 2013
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