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1. RESUMEN

El dia 15 de diciembre de 2009, a las 17:27 horas el tren regular de viajeros 3102, de la empresa
ferroviaria FEVE, colisiona con un desprendimiento de rocas caidas desde la trinchera, en el P.K.
191+222, entre la estacién de Navia y el apeadero de Pifiera Villaoril (Asturias), de la linea 11 Ferrol-
Oviedo. A causa de la colisidn, descarrilan los dos bogies de la unidad diésel que iba en cabeza. El
magquinista resulté herido leve.

Conclusion: El accidente tuvo su origen en la colisién del tren de viajeros 3102 con un
desprendimiento de rocas caidas de la trinchera.

Recomendaciones:

Destinatario NUmero Recomendaciones

Seguir las medidas correctoras presentadas y establecidas en el
Comité de Seguridad en la Circulacién, del 30 de marzo de 2006, en
orden a la actuacion en zonas del trazado donde la via discurre entre
trincheras, en la provincia de Asturias, extendiendo dicho estudio y
actuaciones a otros puntos singulares de la red. Estas medidas son:

o Especial vigilancia de la infraestructura desde los trenes y a
pie, programacion de recorridos con [locomotoras de
exploracion y establecimiento de limitaciones temporales de
velocidad en situaciones de riesgo.

e Realizacion de obras de proteccion consistentes,
fundamentalmente, en la instalacion de mallas, mallazos,
anclafes, pantallas, escolleras, muros de contencion y
prolongaciones de tuneles.

e Fstudio de estabilidad de taludes en tramos que se
consideren criticos.

o [nversion anual sistemadtica para esta problematica especifica.

FEVE 65/09-1

2. HECHOS INMEDIATOS DEL SUCESO

2.1. SUCESO
2.1.1. Datos
Dia / Hora: 15.12.09/ 17:27
Lugar: P.K. 191+222, entre la estacion de Navia y el apeadero de Pifiera Villaoril
Linea: L/ 11 Ferrol-Oviedo
Tramo: Navia - Pifiera Villaoril
Municipio: Navia
Provincia: Asturias
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2.1.2. Descripcién del suceso

El dia 15 de diciembre de 2009, a las 17:27 horas, el tren de viajeros 3102 de FEVE, procedente de
Oviedo y con destino Navia (Asturias), saliendo del tinel n® 42 (P.K. 191+200), se encuentra con un
desprendimiento de rocas sobre la via. El maquinista, con una visibilidad de unos 25 metros hacia el
obstaculo, aplica el freno de emergencia, no pudiendo evitar la colision y el posterior descarrilamiento
de los dos bogies de la unidad en cabeza (UTDE 2466) y la colision contra el talud derecho de la
trinchera.

El maquinista, que resulta herido de levedad, informa del suceso al puesto de mando de El Berron
y junto con el interventor ayudan a los 14 viajeros, que resultan ilesos, a salir del tren.

Croquis:

pesprendimiento | W v

: . PR . y
R P'.K'%?fﬂ.ip AL Tonelazogy

-, b |
s AL

2.1.3. Decision de abrir la investigacion

El inspector general de FEVE, el 15 de diciembre a las 19:05 horas, a través de mensaje de
telefonia movil, comunico el suceso a la Comision de Investigacion de accidentes ferroviarios.

El Reglamento sobre seguridad en la circulacion 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.

En el pleno de fecha 26 de enero 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:
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- Un técnico investigador integrado en la Secretaria de la Comisién de Investigacion de
accidentes ferroviarios.

Integrandose el equipo investigador con:

- El inspector general de FEVE, en uso de las funciones que expresamente tiene encomendadas
en virtud de su cargo y que entrego su informe particular el 11.03.10.

INECO S.A., empresa publica, en el marco del Acuerdo para la Encomienda de Gestion para el
apoyo a la investigacién de accidentes ferroviarios, suscrito con la Direccion General de Ferrocarriles
en marzo de 2008, 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 FEVE

El maquinista del tren de viajeros 3102, con carné ferroviario nimero 3621.

2.2.2. Material rodante

Tren de viajeros 3102, compuesto por las UTDE (unidad de tren diésel eléctrica) serie 2400:2466
(en cabeza) y 2416.

Tipo tren: 80

2.2.3. Descripcién de la infraestructura

El trayecto es de via Unica con bloqueo telefénico. El perfil de la via tiene una inclinacion en
rampa de 15 milésimas. La velocidad maxima establecida, entre el P.K. 192+600 y el P.K. 189+180,
es de 50 km/h, no existiendo ninguna limitacién temporal de velocidad.

A la salida del tinel n® 42 comienza una bajada con curva pronunciada a la izquierda (P.K.
191+200).

El accidente se produce en una zona de trinchera de 80 metros lineales con una altura media de
7,50 metros y protegido con malla metélica.

2.2.4. Sistemas de comunicacion

Radio y GSM.
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2.2.5. Plan de emergencia externo-interno

No fue necesario activar el plan de emergencia.

2.3. VICTIMAS MORTALES, LESIONES Y DANOS MATERIALES

2.3.1. Victimas mortales y heridos

No se producen victimas mortales ni heridos graves. El maquinista resulté herido leve.

2.3.2. Daios materiales

Dafios de consideracion en la parte frontal, lateral derecho y parte inferior de la UTDE 2466 y de
menor consideracion en la UTDE 2416.

2.3.3. Minutos perdidos. Interceptacion de la via

La via quedé interceptada durante 13 horas 13 minutos. A las 06:40 horas del dia siguiente la via
gueda expedita con una limitacion de marcha a la vista entre los puntos kilométricos 191+150 y
191+250.

Fueron suprimidos parcialmente dos trenes de viajeros y uno, totalmente. Un tren de viajeros
sufrié un retraso de cinco minutos.

2.4. CIRCUNSTANCIAS EXTERNAS

Era de dia y las condiciones atmosféricas eran buenas.

. RELACION DE LAS INVESTIGACIONES E INDAGACIONES

3.1. RESUMEN DE LAS DECLARACIONES DE LOS TESTIGOS

Del informe realizado por el maquinista del tren 3102, fechado en Pravia el dia 20 de febrero de
2010, se transcribe lo siguiente:

“El martes 15 de diciembre de 2009, a las 17:34 horas, en el PK 191/200, a /a salida del tunel 42,
en bajada y con una curva muy pronunciada a la izquierda y circulando con el tren 3102, me encontré
con un desprendimiento de rocas que ocupaba toda la via y contra el cual impacté a pesar de usar el
freno de emergencia debido al poco tramo visible.

Como consecuencia del impacto, el coche que iba en cabeza (2466) descarrilo de los dos bogies,
golpeando contra el hastial derecho de la trinchera causando desperfectos en el material y lesiones
leves ami (..)”
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3.2. SISTEMAS DE GESTION DE LA SEGURIDAD

3.2.1. Regquisitos del personal

El maquinista del tren 3102 posee el titulo de conduccién, encontrandose expresamente
habilitado para la conduccion de vehiculos ferroviarios, en virtud de la capacitacion adquirida de
conformidad con el estatuto propio y la normativa legal aplicable a FEVE.

Realiz6 su ultimo reciclaje formativo el 03/09/09 y su ultimo reconocimiento médico el
16/11/09, de acuerdo a lo establecido por FEVE.

3.3. NORMATIVA

3.3.1. Leaqislacién nacional

Ley 16/1987, de 30 de julio, de Ordenacion de los Transportes Terrestres ( 7itulo VI capitulos 1 y 1).
Ley 39/2003, de 17 de noviembre, del Sector Ferroviario (Disposicion transitoria quinta).

Real Decreto 1211/1990, de 28 de septiembre, por el que se aprueba el Reglamento de la Ley de
Ordenacion de los Transportes Terrestres.

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 (Articulo 9 y Disposicion Final Segunda), septiembre de 2006
(BOE n° 226, de 21.09.06)

Procedimiento para la investigacion técnica de accidentes ferroviarios de la Comision de
Investigacién de accidentes ferroviarios (octubre de 2008).

3.4. FUNCIONAMIENTO DEL MATERIAL RODANTE FERRROVIARIO Y DE LAS
INSTALACIONES TECNICAS

3.4.1. Material rodante

No se dispone de los archivos de datos registrados por la UTDE 2466 (unidad siniestrada), que
circulaba en cabeza, correspondientes al momento del suceso.
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Del registrador de seguridad de la UTDE 2416 (unidad que circulaba en segundo lugar), que
presenta un desfase de 17 minutos con respecto al puesto de mando, se comprueba que, en el
momento que el maquinista actla sobre el freno de emergencia, el convoy circulaba a 49 Km/h.

3.4.2. Instalaciones técnicas

No se han constatado deficiencias en las instalaciones técnicas.

3.5. INTERFAZ HOMBRE-MAQUINA DEL PERSONAL IMPLICADO

Jornada laboral del maquinista del tren 3102:
- el dia 15: 1 horas y 55 minutos

- el dia 14: descanso

- el dia 13: descanso

Al maquinista no se le realiza la prueba de alcoholemia.

3.6. OTROS SUCESOS ANTERIORES DE CARACTERISTICAS SIMILARES

Analizados los datos del archivo histérico del periodo 2001-2010, referentes a los
desprendimientos que han dado lugar a accidentes, se ha elaborado el cuadro adjunto (cuadro 1)

donde los sucesos se distribuyen por tramos de lineas y tipologia.

CUADRO 1

PERIODO 2001-2010

Tipo de suceso Terreno desprendido Heridos
Tramo (n°® - nombre) N“mef" _de Colisién CoI|S|on_+ Tierras Piedras Sin definir Graves Leves
desprendimientos descarrilo
10 FERROL -PRAVIA 17 4 13 8 2 7 1 5
11 PRAVIA - AVILES 2 1 1 - - 2 - 2
12 ABONO - AVILES 1 1 - - 1 - -
14 PRAVIA - SAN ESTEBAN 1 1 - 1 - -
15 FUSO - PRAVIA 4 3 1 2 2 32
17 UJO - FUSO 4 3 1 - 4 -
18 UJO - COLLANZO 1 1 - 1 -
21 COLLOTO - LLANES 4 3 1 4 6
23 SANTANDER - LLANES 2 1 1 - 2 - -
24 SANTANDER - BASURTO 3 2 1 1 2 - -
31 MATALLANA - BALMASEDA 9 5 4 2 5 2 - 2
TOTALES 48 25 23 14 23 11 1 47
CUADRO 2
ANO

2001 [ 2002 | 2003 | 2004 [ 2005 [ 2006 | 2007 [ 2008 | 2009 [ 2010

[N° de desprendimientos 5 [ 8 [ 2 [ 1 [ 3 [ 6 | 8 [ 8 [ 5 [ 2
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Relativo a este tipo de sucesos, el Comité Central de Seguridad en la Circulaciéon de FEVE, en su
reunion del 30 de marzo de 2006, abordé las incidencias en la circulacién producidas por
desprendimientos en Asturias. La antigiiedad de las lineas explotadas por FEVE, su trazado, orografia
y climatologia da lugar a desprendimientos sobre la via.

Se propusieron, en concreto, las siguientes medidas:

-Especial vigilancia de la infraestructura desde los trenes y a pie, programacién de recorridos con
locomotoras de exploracion y establecimiento de limitaciones temporales de velocidad en situaciones
de riesgo.

-Realizacion de obras de proteccidn consistentes, fundamentalmente, en la instalacién de mallas,
mallazos, anclajes, pantallas, escolleras, muros de contencion y prolongaciones de tuneles.

-Estudio de estabilidad de taludes en tramos que se consideren criticos.

-Inversion anual sistemética para esta problematica especifica.

. ANALISIS Y CONCLUSIONES

4.1. DESCRIPCION DE LOS ACONTECIMIENTOS

Los hechos tuvieron lugar el dia 15 de diciembre de 2009, a las 17:27 horas, en el P.K. 191+222
de la linea 11 Ferrol-Oviedo, entre Navia y Pifiera Villaoril (Asturias).

El tren de viajeros 3102, a la salida del tinel 42, se encuentra con un desprendimiento de rocas,
gue habia roto la malla, en el P.K. 191+222. El maquinista hace uso del freno de emergencia, a unos
25 metros del obstaculo, cuando circulaba a 49 km/h, pero no puede evitar la colision.

Seguidamente, los dos bogies de la unidad diésel en cabeza (UTDE 2466) descarrilan y provocan
su colision contra el talud derecho de la trinchera.

4.2. DELIBERACION

El personal de conduccidn tiene la categoria de maquinista conforme a la normativa de FEVE.

Segun el registrador de seguridad de la UTDE 2416, que circulaba en segundo lugar, el maquinista
hizo uso del freno de emergencia del tren, por lo que la actuacion del maquinista fue correcta.

Segun el registrador de la UTDE 2416, que circulaba en segundo lugar, la velocidad del tren era
inferior a la maxima permitida.

La malla metalica de proteccion no aguanté el empuje del desprendimiento y, como consecuencia,
se rompid por varios sitios.
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4.3. CONCLUSIONES

Por tanto, vista la descripciéon de los hechos y teniendo en cuenta las consideraciones anteriores,
las declaraciones de los implicados, 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 de viajeros 3102 con un desprendimiento de
rocas caidas de la trinchera.

5. RECOMENDACIONES

Destinatario NUumero Recomendaciones

Seguir las medidas correctoras presentadas y establecidas en el
Comité de Seguridad en la Circulacién, del 30 de marzo de 2006, en
orden a la actuacion en zonas del trazado donde la via discurre entre
trincheras, en la provincia de Asturias, extendiendo dicho estudio y
actuaciones a otros puntos singulares de la red. Estas medidas son:

o Especial vigilancia de la infraestructura desde los trenes y a
pie, programacion de recorridos con [locomotoras de
exploracion y establecimiento de limitaciones temporales de
velocidad en situaciones de riesgo.

e Realizacion de obras de proteccion  consistentes,
fundamentalmente, en la instalacion de mallas, mallazos,
anclafes, pantallas, escolleras, muros de contencion y
prolongaciones de tuneles.

e Fstudio de estabilidad de taludes en tramos que se
consideren criticos.

o [nversion anual sistemadtica para esta problematica especifica.

FEVE 65/09-1

Madrid, 27 de abril de 2010
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