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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 tendrda 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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0 LISTA DE ABREVIATURAS

ADIF Administrador de Infraestructuras Ferroviarias
AESF Agencia Estatal de Seguridad Ferroviaria

Al Administrador de Infraestructuras

APS Autorizacion de Puesta en Servicio

ASFA Anuncio de Sefiales y Frenado Automatico
CET Coche Extremo Técnico

CIAF Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios
CRC Centro de Regulacion y Control

CTC Control de Trafico Centralizado

cv Circuito de via

DCO Detector de Caida de Objetos

LAV Linea Alta Velocidad

LD Larga Distancia (servicio comercial de Renfe)
MITMA Ministerio de Transportes, Movilidad y Agenda Urbana
PK Punto Kilométrico

PM Puesto de Mando

PS Paso Superior

RC Responsable de Circulacién

RCF Reglamento de Circulacion Ferroviaria

RFIG Red Ferroviaria de Interés General

SCV Sistema de Contencién de Vehiculos

SGS Sistema de Gestion de la Seguridad

SGSC Sistema de Gestion de la Seguridad en la Circulacién de ADIF
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1 RESUMEN

Sobre las 14:50 horas del dia 2 de junio de 2020, un vehiculo particular sufrié un accidente de trafico
en la carretera provincial de Zamora ZA-P-1405, en el tramo de La Hiniesta-Andavias en el paso

superior sobre la estacidn de La Hiniesta, precipitandose a la caja de la via.

Alas 16:10 horas, el tren de Renfe Viajeros LD Alvia 11553, destino Madrid-Chamartin, tras pasar bajo
el paso superior arrollé al vehiculo accidentado en el p.k. 10+251. Como consecuencia de la colision
con el vehiculo, la cabeza motriz de la composicidn descarrild y se desprendié del resto de la misma,
volcando y chocando contra las vias de la base de mantenimiento y de construccién de la LAV, una

topera de final de via y contra un grupo de traviesas apiladas.

Como resultado de ambos accidentes, fallecieron el conductor del vehiculo accidentado, asi como el
magquinista que realizaba tareas de conduccidn, que se encontraba en formacién para la obtencién
de la habilitacién de la Serie 730; el maquinista titular, que realizaba tareas de supervision de la
conduccién del maquinista que se encontraba a los mandos, resultd herido grave; entre los viajeros,
hubo 6 heridos leves. También se produjeron importantes dafios materiales en la infraestructura y

en el material rodante.

La estacion de la Hiniesta pertenece a linea 822 Zamora — A Coruiia de la Red Ferroviaria de Interés

General. Se ubica en el municipio de La Hiniesta, provincia de Zamora (Castilla y Ledn).

Conclusion: la causa fue un accidente de carretera con el resultado de la precipitacion del vehiculo
desde el paso superior a la caja de la via, invadiendo el galibo de libre paso del tren. Se han
considerado como factores contributivos el deficiente mantenimiento del sistema de contencidn de
vehiculos del paso superior, la posicidon del vehiculo tras su caida y su propia estructura y el no
disponer de detector de caida de objetos en el paso superior. La existencia de un desvio a la base de
mantenimiento y el impacto de la cabeza motriz contra un acopio de traviesas influyeron en las

consecuencias del accidente.

Se establecen seis recomendaciones a través de la AESF; dos dirigidas al MITMA, dos al ADIF y dos a

la Diputacidn de Zamora.
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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 Red Ferroviaria de Interés General espafola, asignando dicha funcidn, en su articulo

5, a la Comisidn de Investigacién de Accidentes Ferroviarios (CIAF).

Al tratarse de una colision con obstaculo y posterior descarrilamiento con victimas mortales, este
accidente entra en la categoria de accidente grave, de acuerdo con el articulo 3 del RD 623/2014.

Segun establece el articulo 4.1 de dicho Real Decreto, es preceptiva su investigacion.

2.2 AMBITO Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

La investigacidon tratara de abordar la descripcion de los momentos previos al accidente, la
descripcién de los acontecimientos posteriores a la colisiéon con el vehiculo, el estado en que se

encontraba el paso superior y la normativa que afecta a pasos superiores sobre lineas ferroviarias.

2.3 COMPOSICION DEL EQUIPO INVESTIGADOR

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 investigacion de los accidentes e incidentes ferroviarios y la Comision de Investigacion
de Accidentes Ferroviarios, el 23 de junio de 2019 y mediante resoluciéon del Presidente de la
Comisidn de Investigacidn de Accidentes Ferroviarios se designa como Equipo de Investigacién a dos
investigadores adscritos a la Secretaria de dicha Comision, uno de ellos en calidad de Investigador
Encargado (IE) con una experiencia de 33 afios en el ambito ferroviario, 12 de los cuales en la
investigacion de accidentes ferroviarios en la CIAF, y el otro como investigador (1) con una experiencia
de tres afos en la investigacién de accidentes ferroviarios en la CIAF. El Equipo de Investigacion contd

con el apoyo de los miembros del pleno de la Comision.

2.4 CANALES DE COMUNICACION

El jefe de area de investigacién de accidentes de la Direccién Corporativa de Seguridad en la
Circulacién del Administrador de Infraestructuras Ferroviarias (ADIF), mediante mensajeria movil
(SMS) a las 17:08:00 horas del dia 02 de junio de 2020, comunicé a la Comision de Investigacion de

Accidentes Ferroviarios que se habia producido el suceso objeto de esta investigacion.

Técnicos de la CIAF acudieron al lugar del accidente, permaneciendo alli los dias 2 y 3 de junio, y

realizaron una inspeccion visual y un reportaje fotografico de la zona del accidente, establecieron los
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primeros contactos con personal de Seguridad en la Circulacién de ADIF y mantuvieron
conversaciones con personal de la Guardia Civil de Trafico, Talgo, ADIF y Renfe. También obtuvieron

los datos del registrador del tren accidentado.

Por parte de la empresa ferroviaria, Renfe Viajeros, ha facilitado entre otras informaciones, el analisis
del registrador de seguridad de la composicidn, informacién sobre la habilitacion de material del
magquinista que realizaba las tareas de conduccion y que resulté fallecido y posteriormente su informe

particular de la investigacidn del accidente el 20 de enero de 2021.

Talgo, fabricante del material rodante, remitié un informe con la descripcion técnica del
descarrilamiento y con el analisis de la frenada de la composicidn previa al accidente, asi como

aspectos relacionados con la cabina de conduccién.

ADIF presenté informacidn preliminar necesaria para la investigacién del accidente: consignas,
cuadro de velocidades mdximas, transcripcidn de las conversaciones, un informe realizado por la
gerencia de mantenimiento, un croquis del accidente, etc... Posteriormente, remitiéd su informe

particular de la investigacién del accidente el 7 de junio de 2021.

A peticién de la CIAF, la Policia Local y los Bomberos de Zamora remitieron informes sobre su

actuacion tras el accidente.

Se solicitd informacidn a la Diputacidn de Zamora sobre aspectos relativos al disefio y mantenimiento
del paso superior implicado en el accidente y las medidas adoptadas tras el mismo, no obteniendo

respuesta alguna.

Se solicitd informacién a la AESF sobre el estado de unas recomendaciones en relacion a pasos
superiores de carreteras y detectores de caida de objetos, remitiendo un informe que daba respuesta
a la consulta. También se consultd a la AESF sobre la autorizacidon de puesta en servicio (APS) del

desvio n22 de La Hiniesta, dicha cuestion fue respondida por la AESF.

Se realizd una entrevista el 11 de febrero de 2021 al maquinista titular acompafiado por un

representante del gabinete técnico del sindicato SEMAF.

2.5 METODOS Y TECNICAS DE INVESTIGACION Y ANALISIS
Se llevaron a cabo actuaciones progresivas para cubrir las diferentes etapas de la investigacion.
La primera fase consistié en un analisis inicial del suceso para determinar los datos necesarios e

informaciones complementarias a solicitar a la empresa ferroviaria, al administrador de

infraestructuras y a otras entidades relacionadas.




Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios

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

En la tercera fase se realizé una primera descripcion del suceso haciéndose una evaluacion preliminar
de las posibles causas. Se realizaron consultas aclaratorias y peticiones de informacion relacionadas
con el suceso y las posibles causas detectadas. Se analizaron los informes particulares de Renfe y

ADIF.

En la cuarta fase se procedié a una revisidon de la version provisional del informe técnico por los

vocales expertos en las diferentes materias especificas relacionadas con el suceso.

En la quinta fase se remitio el informe provisional a las entidades afectadas para su conocimiento y

observaciones.

En la sexta fase se procedié a completar por el equipo investigador y vocales del pleno el informe con
aquellos aspectos técnicos considerados que hayan sido indicados por las diferentes entidades en la

fase anterior.

En la séptima fase se remitid la propuesta de informe a las personas y entidades interesadas, segun

lo dispuesto en el articulo 15.2 del R.D. 623/2014
En la octava fase se procedio a la emisidn del Informe técnico final de la CIAF.
Método de investigacion

Para la determinacion de los factores implicados en el accidente, se realizd una descripcién de los

hechos, seguida de un analisis mediante un método secuencial-cronoldgico.

2.6 INTERACCION CON AUTORIDADES JUDICIALES

La CIAF solicitd al Juzgado de Zamora documentos del sumario, con especial relevancia los informes
de la Policia Judicial, los atestados realizados por el Subsector de Trafico de la Guardia Civil de Zamora
y los informes forenses, recibiéndose de dicho juzgado copia de los Atestados y actuaciones

practicadas por la Policia Judicial.

El Juzgado de Primera Instancia e Instruccidn n21 de Zamora remitié oficio a la CIAF, mediante el cual
el Juzgado solicitaba que se informara del plazo previsible de conclusién del Informe Final de

investigacion de la CIAF.
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3 DESCRIPCION DEL SUCESO

3.1 EL SUCESO Y SUS CIRCUNSTANCIAS
Descripcién
El suceso que se investiga consistid en un arrollamiento de un vehiculo de carretera con posterior

descarrilamiento que tuvo lugar el dia 2 de junio de 2020 a las 16:10 en la estacién de La Hiniesta de

la linea convencional 822 (Zamora-A Coruia) en el p.k. 10+251.

La estacion de La Hiniesta esta situada en las coordenadas: 41°34'1.98"N y 5°48'57.89"0, dentro del

municipio de La Hiniesta, provincia de Zamora, comunidad de Castilla y Ledn.

El accidente se produjo en las proximidades del desvio 2, que forma parte de un escape de acceso a
la base de montaje para la construccién de la LAV Zamora-Pedralba, y esta situado en una zona llana

a continuaciéon de una pequefia trinchera

Imagen 1 Zona de la linea ferroviaria (fuente: Google Earth)

Obras o trabajos en el lugar o cercanias

En la base de montaje de La Hiniesta se estaban llevando a cabo los Ultimos trabajos de preparacion
para la entrega definitiva de las instalaciones a ADIF-AV como base de mantenimiento de la linea de

alta velocidad. Estas obras no afectaban a las circulaciones de la linea convencional.
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Circunstancias externas: condiciones meteoroldgicas y referencias geograficas.

La caida del vehiculo sucedio sobre las 14:50 del dia 02/06/2020, momento en que el sol estaba alto

y las condiciones meteoroldgicas eran propias de un dia despejado.

La colisidon del tren 11553 con el vehiculo accidentado sucedio a las 16:10 del mismo dia, momento
en que el sol estaba alto y las condiciones meteoroldgicas eran propias de un dia despejado. No se
han encontrado indicios de que la posicion del sol y las condiciones meteoroldgicas restasen

visibilidad al maquinista.

Cabe hacer mencidn a que el trazado de la carretera, tanto en planta como en alzado, dificulta la
visidon por parte de los usuarios de la misma, de la zona en que cayé el vehiculo accidentado. De este
modo, habria sido muy dificil ver al vehiculo caido para cualquier vehiculo de carretera que hubiera

transitado por el paso superior en el periodo de tiempo que el vehiculo permanecié sobre la via.

Victimas y dainos materiales

Como consecuencia de los dos accidentes sucesivos, resultaron fallecidos el conductor y Unico
ocupante del vehiculo accidentado, y el maquinista que realizaba tareas de conduccién, que se
encontraba en formacion para la obtencién de la habilitacién de la Serie 730. El maquinista titular

resultd herido grave.

De un total de 158 viajeros resultaron heridos leves 6 pasajeros. Estos fueron trasladados al hospital

Virgen de la Concha de Zamora.

Las vias afectadas, tanto la via general como las de la base, resultaron dafiadas en unos 500 m de
longitud, resultando inutiles los dos desvios a izquierdas. Se produjeron dafios en elementos de la

superestructura de la via y de las instalaciones de seguridad.

La cabeza motriz de la rama de cabeza se desprendid del resto de la composicion, rompiéndose el

acoplamiento semipermanente.

Las dos ramas de la composicidn resultaron daiadas. Los 6 ultimos coches de la rama de cola (Unidad
autopropulsada serie 730014), asi como el coche CET y la cabeza motriz de cola fueron los Unicos

elementos que quedaron encarrilados y sin desperfectos.
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Interceptacion de la via

Tras el accidente se produjo la interceptacidn total de via general desde las 16:10 horas del dia 02-
06-2020 hasta las 00:00 horas del dia 11-06-2020 (entre los dias 11 y 27 de junio estaba programado

corte de via por obras de la linea de Alta Velocidad Zamora-Pedralba)

Quedaron afectadas en total 16 circulaciones: 5 el dia del accidente, 9 el dia 3 de junio (dia posterior

al accidente), una circulacion el dia 4 de junio y otra circulacion el dia 8 de junio.

El tren 11553 cumplia un servicio Alvia (rama 730.014) con salida a las 10:37 de la estacién de Ferrol

y llegada prevista a Madrid Chamartin a las 17:56, con paradas intermedias.

De Ferrol partia la composicién 730.014, que se acoplaba por cola a la composicion 730.023 en
Ourense que, a su vez, cumplia el servicio Alvia 10257 Pontevedra — Vigo - Ourense, formando asi una

doble composicion.

Personal y entidades

Resultan relevantes para la investigacién de este suceso las actuaciones previas del personal

ferroviario siguiente:

o Por parte del administrador de infraestructuras, ADIF:

- El responsable de circulacién del CTC de Ledn. Se encuentra en posesién de titulo y
habilitaciones conforme con la legislacion vigente. Se encuentra al dia de reciclajes
formativos y de reconocimientos médicos y psicofisicos.

- El responsable de circulacién de Zamora. Se encuentra en posesién de titulo y
habilitaciones conforme con la legislacion vigente. Se encuentra al dia de reciclajes

formativos y de reconocimientos médicos y psicofisicos.

o Por parte del operador, Renfe Viajeros:

- El maquinista titular del tren 11553. Se encuentra en posesion de titulo y habilitaciones
conforme con la legislacion vigente. Se encuentra al dia de reciclajes formativos y de
reconocimientos médicos y psicofisicos.

- El maquinista en formacion de habilitacién de material s-730. Se encuentra en posesion
de titulo conforme con la legislacion vigente. Se encuentra al dia de reciclajes formativos
y de reconocimientos médicos y psicofisicos. Estaba realizando la formacién practica para

la obtencion de la habilitacion de material rodante de la serie 730.

11
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Resultan relevantes para la investigacion de este suceso las siguientes entidades:

e Renfe Viajeros: empresa ferroviaria del tren accidentado.

e ADIF: administrador de la linea en la que se produjo el accidente.

e ADIF-Alta Velocidad: administrador de la base de montaje, actual base de
mantenimiento.

e Diputacién Provincial de Zamora: administracidn publica titular de la carretera en la que

se ubica el paso superior desde el que precipitd el vehiculo implicado.

Sobre la linea de la RFIG 06-822 Zamora — La Coruiia, en el P.K. 10+261, pasa la carretera
provincial ZA-P-1405. El cruce se realiza por medio de un paso superior. Tanto la carretera
como el paso superior son titularidad de la Diputacidn de Zamora, por lo tanto, la
conservacion del buen estado del paso superior y de sus elementos son competencia de

la misma.

Imagen 2 Area del accidente
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Material rodante

El tren accidentado pertenecia a la Serie 730 de Renfe, fabricada por Talgo. Esta serie tiene traccidn
tanto diésel como eléctrica. Ademds, cuenta con un sistema de rodadura desplazable que le permite
circular por vias de ancho estdndar UIC e Ibérico. La composicidn es de tipo M-CET-9R-CET-M. Su
velocidad maxima es de 250 km/h en ancho estandar internacional, 220 km/h en ancho ibérico, y 180

km/h con traccidn diésel.

Imagen 3 Tren Renfe Serie 730.

La composicién accidentada era doble. Los nimeros de las ramas del vehiculo implicado en el
accidente son: 730.023 en cabeza y 730.014 en cola. El tren era de tipo 180B (en el tramo Lugo-

Zamora).

La composicién estaba formada en total por 26 vehiculos, el nimero de ejes era 44, la longitud total
era de 369 metros y la masa total del tren era de 727 t. Va equipada, entre otros, con el sistema de

proteccion del tren ASFA Digital.

13
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Infraestructura, instalaciones y comunicaciones

El suceso investigado tuvo lugar en la linea 822 Zamora — A Corufia de la Red Ferroviaria de Interés
General en la estacién de La Hiniesta. Las dependencias colaterales de La Hiniesta en esta linea son,
en el sentido de circulacion del tren accidentado, Carbajales de Alba y Bifurcacion Valorio; y las

estaciones colaterales con parada comercial del tren 11553 eran Puebla de Sanabria y Zamora.

El tramo de plena via previo al apartadero de la Hiniesta es de via Unica en ancho ibérico (1.668 mm),
sin electrificar, con bloqueo de liberacién automatica en via Unica con control de tréafico centralizado
(BLAU con CTC), sistema de proteccién ASFA Digital y con velocidad maxima de 125 km/h. Este tramo

no dispone de radiotelefonia Tren-Tierra. El tramo pertenece a la subred B2 de la RFIG.

La banda de regulacién (banda SITRA) en la que se ubica el apartadero de La Hiniesta es la 2105 y va
desde Puebla de Sanabria hasta Medina del Campo. Desde el Puesto Central del CTC, ubicado en
Ledn, el operador telemanda todas las operaciones y recibe las indicaciones de comprobacion. Los
enclavamientos de Zamora y La Hiniesta actualmente no tienen posibilidad de ser telemandados y

son controlados desde el mando local ubicado en el gabinete de circulacion de la estacién de Zamora.

De acuerdo con la Consigna Serie B n26 limitaciones temporales de velocidad maxima en el dmbito
del area de circulacién noroeste, no existia ninguna limitacién temporal de velocidad en el ambito del

apartadero de La Hiniesta en el momento del accidente.

De acuerdo con la consigna A del BLAU de Medina del Campo a Zamora y de Zamora a Puebla de
Sanabria, La Hiniesta dispone de una via Unica de paso general y dos vias de apartado: la via 3 y la via
4. Para pasar de la via general a las de apartado se dispone de un escape formado por la agujan22y

la aguja n24

Estas vias de apartado de la estacidon de la Hiniesta estan integradas en la Base de Montaje y
Mantenimiento de la Hiniesta de la Linea de Alta Velocidad Madrid-Galicia. Esta base sirvié como
centro logistico para la construccidon del tramo de Alta Velocidad Zamora-Pedralba y entre otras
actividades, sirvio para que se pudiera llevar material con trenes convencionales y darle salida por la
LAV hacia Sanabria. Estas vias también se utilizaron para el transporte de trenes carrileros y hacer
acopio de carriles en la propia base. En la actualidad, todas estas instalaciones de La Hiniesta
funcionan como Base de Mantenimiento de la Linea de Alta Velocidad. Dispone tanto de vias con

ancho ibérico como de vias en ancho estandar internacional.

14




Informe Final 34/2020

Elemento
paso superior

pk
10+251
10+791
124011

sefial E2

sefnal E'2

Imagen 4 Consigna serie A de La Hiniesta. Croquis del accidente.
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Se incluye a continuacién una imagen en la que en rojo aparece la via de ancho ibérico
correspondiente a linea 822 y en azul la linea de alta velocidad que, en la actualidad, ya se encuentra

en servicio.

Imagen 5 Detalle de las infraestructuras en la zona del accidente.

En el enclavamiento de La Hiniesta, la ocupacidon de las vias se determina mediante cantones
controlados por contador de ejes, tanto en trayecto como en estacién. Las agujas relacionadas con
este enclavamiento son todas motorizadas y se mandan desde el Puesto de Operador del Gabinete

de Circulacion ubicado en la estacidon de Zamora.

A la entrada de la estacion desde el lado La Coruia, dispone de una sefal de entrada, E2, con baliza
previa y baliza de pie de sefial y de una sefial de avanzada, E’2, con baliza previa a la sefial (balizas

ASFA).

El armamento de la via, en ese tramo, es de traviesas RS (bibloque) y carril de 54 Kg/m de segundo
uso, (fabricado en el afio 1980) instalados en el afio 2000; y el de la via paralela, de acceso a la Base
de AV, traviesa polivalente PR-01 y carril de 54 kg/m. Los desvios son de reciente instalacion (agosto

2018) y fueron puestos en servicio por las obras de AV.
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En la zona inmediata al lugar del suceso, el trazado en planta esta formado por una sucesién de una
curva a izquierdas, segun el sentido de la marcha, seguida de una recta. El trazado en alzado discurre
en pendiente con los siguientes valores: 5,46 milésimas desde el P.K. 11+949 hasta el P.K. 11+070 y

7,80 milésimas desde el P.K. 11+070 hasta el P.K. 9+967.

Imagen 6 Perspectiva aérea de la linea en la zona del accidente.

El desvio 2, cercano al punto en el que se produjo el descarrilamiento, dispone de traviesas de

madera.

3.2 DESCRIPCION DE LOS HECHOS

A) CADENA DE ACONTECIMIENTOS PREVIOS AL SUCESO

Registros del sistema embarcado

Los ficheros utilizados en el analisis de los registradores de seguridad (RS) de PH-82, PH-57, PH-58,
PH-81 instalados en las cabezas motrices de las 2 ramas accidentadas fueron facilitados por Renfe.
Para poder extraer los datos del RS de la motriz de impacto (PH-81), se extrajo el RS de la mismay se
utilizé la motriz PH58 para energizar el registrador y su posterior extraccion de datos, en presencia

de personal de Renfe Viajeros Seguridad. Los registros de tiempo del registrador de la unidad motriz

17



Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios

se actualizan automaticamente, difieren en 2 minutos y 37 segundos de mas con los datos del registro
del enclavamiento de La Hiniesta (gobernado desde la estacidn de Zamora) y que no se actualiza de
forma automatica. Por lo tanto, se toma como referencia la hora del registrador de seguridad del
tren. Para calcular esta diferencia se ha tenido como referencia el evento de paso al circuito de via

de agujas 2 (CVA2).

Imagen 7 Datos del registrador de seguridad (fuente Renfe)

18




Informe Final 34/2020

De analisis del registrador se extraen las siguientes conclusiones:

El tren iba con velocidad prefijada.

Alas 16:09:46 horas, el tren pasé por la baliza previa de la sefial de entrada E2 con indicacién
de via libre (L3) a una velocidad de 125 km/h.

A las 16:09:56 horas, el tren pasd por la baliza de la sefial de entrada E2 con indicacién de via
libre (L3) a una velocidad de 125 km/h.

A las 16:09:56 horas, décimas de segundo después del paso por dicha baliza, se produce la
aplicacion del manipulador freno-traccidn a su posicién de emergencia.

A las 16:09:56 horas, décimas de segundo después se produce el inicio del llenado de los
cilindros de freno en la motriz, y el inicio del descenso del valor de la TFA.

A las 16:10:02 horas, se produce la colisiéon con el vehiculo a una velocidad aproximada de
115 km/h.

Alas 16:10:03 horas, se produce la activacion del freno de emergencia general, posiblemente

debido al descarrilamiento de la cabeza motriz a una velocidad aproximada de 110 km/h.

Los registros de audio de la cabina durante los instantes previos al accidente revelan la siguiente

cadena de eventos:

Momento de referencia (MR): pitido del sistema ASFA Digital correspondiente a la baliza
previa de la sefial de entrada E2 con indicacién de via libre (pitido corto).

8 segundos después del MR: el maquinista exclama “équé hay ahi?”

9 segundos después del MR: pitido del sistema ASFA Digital correspondiente a la baliza de la
sefial de entrada E2 con indicacidn de via libre (pitido corto).

9 segundos después del MR: sonido de accionar el manipulador freno-traccidn a la posicién
de freno de emergencia.

14 segundos después del MR: comienza los sonidos propios del accidente.

19



Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios

Registro del enclavamiento de la estacidn de La Hiniesta

Se muestran a continuacién los eventos mds relevantes del registro del enclavamiento de La Hiniesta.

Las horas estan corregidas con los datos del registrador del tren:

1. Alas 15:52 horas, se enclava el movimiento de paso por la dependencia de La Hiniesta hacia

Bifurcacion Valorio, abriéndose la sefal E2 con indicacion de via libre:

2. Alas 16:09:02 horas, el tren 11553 ocupa el circuito de proximidad de la dependencia de La

Hiniesta por el lado de La Coruia:
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3. Alas 16:09:56 horas, instante en que el tren 11553 ocupa el circuito de via de la aguja 2, el

CVA2.

4. Alas 16:10:05 horas, la aguja n22 pierde la comprobacidn. A las 16:10:07 horas se produce la
ocupacion intempestiva del CVA4, correspondiente a la aguja n24 y aparecen los avisos de

averias en las secciones correspondientes a los contadores de ejes de las agujas n22 y n%4.

5. Alas 16:10:08 horas, se desocupa el circuito de proximidad (AE2) y a las 16:10:10 horas lo

hace el del trayecto HC.
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Entrevista de la CIAF al maquinista titular del tren 11553

Se pidié al maquinista que relatase lo que recordara del accidente y los instantes previos. De su

intervencién se desprende:

O

O

O

Que circulaban con normalidad, el dia era bueno y soleado.

Que al salir de una curva a izquierdas vieron el puente y en la zona de sombra comenzaron a
distinguir un bulto oscuro, se trataba de un coche con las 4 ruedas hacia arriba y un poco
inclinado hacia ellos, estaba situado en el centro de la via.

Que conducia el maquinista en formacion y que él iba situado de pie a la izquierda.

Que fue el compafiero quién aplicé el freno de urgencia.

Que para protegerse frente al impacto contra el coche se agacharon con las manos puestas
en la cabeza a ambos lados del asiento.

Que tras el accidente ambos estaban conscientes.

Evidencias de la colisidn y el descarrilamiento sobre la infraestructura y el material rodante

En la vista aérea de la zona se aprecia la posicidn final del tren y de la cabeza motriz separada, volcada

sobre su lado derecho y girada 180 grados con respecto al sentido de la marcha.

Imagen 8 Posicion final de las 2 ramas y de la cabeza motriz. Fotografia aérea.
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El vehiculo de carretera se precipitd desde el paso superior de la carretera ZA-P-1405 sobre la linea

ferroviaria 822.

Imagen 9 Vista del paso superior desde el lado Orense

Imagen 10 Vista del paso superior desde el lado Zamora. Se aprecian los dafios en el SCV por la caida del vehiculo
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En el lugar del accidente se observaban los restos de las pertenencias del vehiculo accidentado. Estas

se encuentran extendidas a lo largo del lado derecho de la caja de la via a partir del PK 10+251.

Imagen 11 Vista del paso superior de la zona en la que quedaron depositadas las pertenencias del vehiculo de carretera tras la
colisién

Se podia ver en el balasto de la via posibles restos de aceite del motor del vehiculo que se precipitd

a la via. Estos restos se encuentran ubicados en la parte izquierda de la via en el sentido de circulacién

del tren.

Imagen 12 Vista desde el paso superior en la que se aprecia la mancha de aceite del todoterreno
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Se apreciaban las huellas del remonte de la pestaiia en el PK 10+234, a 17 metros del lugar de la
colisién, en el hilo izquierdo, que indican el descarrilamiento de la cabeza motriz de la composicién

tras el choque con el vehiculo. Asi como el punto de caida de la rueda izquierda descarrilada. PK

10+230.

Imagen 13 Se aprecia la huella del descarrilamiento sobre el carril y el golpe de la rueda contra la sujecion de la traviesa
Las ruedas descarriladas de la cabeza motriz dejaron huellas en las traviesas de madera del desvio

gue indican que ésta se orientd hacia la via desviada.

Imagen 14 Trayectoria cabeza motriz
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Se puede apreciar la rotura de una de las zonas del corazén del desvio n24 (que junto con el desvio
n22 conformaba el escape completo hacia la via de apartado) provocada por el impacto de la rueda

izquierda, en el sentido de la marcha.

Imagen 15 Dafios en el corazdn del desvio n°4

En la zona posterior a la punta de la aguja del desvio n24, en el sentido de la marcha de la cabeza
motriz, las traviesas se encontraban desplazadas, en su parte derecha, hacia delante y a su lado
derecho y ademas se apreciaba una acumulacién de balasto en el lado izquierdo, indicando que el

vuelco de la motriz hacia su lado derecho se produjo en esta zona.

Imagen 16 Dafios en via 3 ocasionados por el giro de la cabeza motriz
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En la via contigua a la via 3 de La Hiniesta, perteneciente a la base de montaje, de ancho estandar

UIC, se aprecia una deformacién de la misma fruto del impacto de la motriz.

Imagen 17 Vista desde el paso superior de la trayectoria de la cabeza motriz. Detalle del impacto de la cabeza.

Por otro lado, las fichas de prospeccién del desvio n22 del apartadero de La Hiniesta no manifiestan
ningun tipo de deficiencia en las 2 ultimas inspecciones. Ademas, el desvio n24 no ha tenido traficoy

no ha requerido, ni se le ha realizado, ninguna accién de mantenimiento preventivo.
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Tras el accidente, la motriz se encontraba volcada con su lado derecho en el sentido de la marcha en
el suelo. El lado derecho de la cabina fue de las partes mds dafadas ya que fue la que mas sufrié el

impacto contra el choque de las traviesas apiladas en la base de montaje de La Hiniesta.

Imagen 18 Situacion final de la cabeza motriz tras el impacto con las traviesas apiladas

En la inspeccién visual de la cabeza motriz de la composicién que se llevd a cabo se aprecia el
enganche de la misma al coche CET girado hacia la derecha de la directriz de la motriz en el sentido

de la marcha y con una fisuracién del material del enganche en la parte inferior izquierda.

Imagen 19 Detalle del acoplamiento semipermanente. Foto tomada con la cabeza motriz volcada sobre su lado derecho.
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Se aprecian manchas de lo que parece ser el aceite del motor del automdévil accidentado en la parte

inferior del vehiculo, asi como un desgaste de esta zona por abrasién.

Imagen 20 Detalle de la mancha de aceite transferido al chasis de la motriz. Foto tomada con la cabeza motriz volcada sobre su
lado derecho.
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Cabe destacar las huellas de neumaticos presentes en el morro de la cabeza motriz, en su deflector
inferior. Esta huella aporta indicios de que el tren chocd con el vehiculo accidentado estando este

con las ruedas hacia arriba, pero ligeramente inclinado y encarado hacia el sentido de la circulacidon

del tren 11553.

Imagen 21 Detalle del impacto de los neumaticos en el morro de la cabeza motriz. Se aprecian los graves dafios en la cabina de
conduccion, Foto tomada con la cabeza motriz levantada.
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Accidente de trafico

El vehiculo accidentado era un todoterreno Land Rover Santana 88 de color verde grisaceo. Se trata
de un automoévil con motor delantero y tracciéon a las cuatro ruedas. Su estructura consta de

carroceria sobre un bastidor formado por largueros y travesafios. Su angulo de ataque es de 559.

Imagen 22 Foto del vehiculo accidentado (fuente Google Maps)
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Su conductor se dirigia desde Zamora hacia Palacios del Pan. El vehiculo y su conductor fueron vistos

por testigos en la recta anterior al paso superior sobre las 14:45.

Imagen 23 Vista aérea de la trayectoria del todoterreno previa al accidente

Hay evidencias de un impacto en el sistema de contencién de vehiculos de la primera curva ya que se

aprecia transferencia de la pintura verde del vehiculo.

Imagen 24 Detalle de la transferencia de pintura del todoterreno a la barrera de contencion
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El sistema de contenciéon de vehiculos (SCV) del lado del que se precipitd el coche, tras el accidente,
se encontraba vencido hacia el lado exterior. La disposicidon del mismo evidencia un fallo de la zona

del anclaje del SCV al tablero del paso superior.

Imagen 25 Composicion con fotos de las huellas del neumatico del todoterreno sobre la calzada y el SCV. Detalle de la zona por
donde el todoterreno se precipita a la via.
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Descripcion secuencial de los acontecimientos

El martes 2 de junio de 2020, sobre las 14:50 un automoévil sufrié un accidente de circulacién que le
hizo precipitarse desde el paso superior de la carretera ZA-P-1406 sobre la linea 822 Zamora — A

Corufia, cercano a la base de montaje de La Hiniesta, cayendo a la caja de la via.

El conductor del vehiculo accidentado al paso por la primera curva del paso superior se aproximo y
golped contra la barrera de proteccion del lado derecho de la calzada, perdié el control del vehiculo
invadiendo el carril contrario y chocé contra el SCV del lado izquierdo. El choque contra el SCV se
produjo con un angulo semifrontal, de modo que, el sistema de contencién volcé hacia el lado
exterior del paso superior haciendo de “rampa” para el vehiculo y facilitando la caida del mismo a la
caja de la via. El coche quedd ocupando la caja de la via, centrado en la misma, apoyado sobre el
techo y el morro con las ruedas hacia arriba y con el morro apuntando ligeramente hacia el sentido

de circulacién del tren, con el motor situado en la parte izquierda de la via.

Desde el momento en que se produjo el accidente de circulacién hasta que ocurrid la colision del tren

11553 con el vehiculo accidentado transcurrié aproximadamente 1 hora y 20 minutos.

En la cabina del tren 11553 estaban presentes un maquinista en formacién para la habilitacion de la
serie 730 que estaba realizando las labores de conduccidn y el maquinista titular, ubicado a la

izquierda del asiento de conduccidn.

El tren 11553, con origen Ferrol y Ourense, y destino Madrid-Chamartin, pasé por la baliza previa de
la sefial de entrada E2 de La Hiniesta, con indicacion de via libre, a las 16:09:46 horas con una
velocidad de 125 km/h. Ocho segundos mas tarde del paso por la baliza previa, y tras salir de una
curva a izquierdas, el maquinista titular advirtido la presencia del vehiculo caido en la via y el
magquinista en formacidn aplicé el freno de servicio llevandolo a su posicion de emergencia, décimas
de segundo después de pasar el tren por la baliza de pie de la sefial de entrada E2, con la misma
indicacidn que la baliza previa. Los dos maquinistas se prepararon para la inminente colisién con el

vehiculo protegiéndose cada uno a si mismo, agachados a ambos lados del asiento de conduccién.
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Imagen 26 Distancia recorrida por el tren desde la aplicacion del freno de emergencia hasta el punto de colision.

Seis segundos mas tarde desde la aplicacidn del freno de emergencia y tras recorrer una distancia de
203 metros, el tren 11553 colisiond con el vehiculo accidentado a una velocidad aproximada de 115
km/h. Durante el arrastre del vehiculo, este se fue introduciendo en la parte inferior izquierda de la
cabeza motriz del tren hasta que el motor del vehiculo chocé con una pieza rigida de la misma, de
modo que, tras recorrer 17 metros desde el punto de la colisiéon y a una distancia de 28 metros de la
punta de la aguja, la cabeza motriz de la composicidn descarrild hacia el lado izquierdo de la via, en

el sentido del tren, mientras circulaba a una velocidad de 110 km/h.

Imagen 27 Localizaciones de los puntos de colision, descarrilamiento y punta de la aguja.

35



Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios

La cabeza motriz descarrilada, al pasar por el desvio n22, se fue orientando hacia el lado izquierdo de
la caja de la via, arrastrando consigo restos del vehiculo con el que habia colisionado. La motriz se fue
encaminando hacia la via desviada de la aguja n22, al mismo tiempo que el resto de la composicion
seguia por la via directa hasta que se produce la rotura del acoplamiento semipermanente entre la

cabeza motriz y el CET, quedando separada la cabeza motriz del resto de la composicion.

La cabeza motriz a la deriva, al llegar a la zona de la punta de la aguja n24, volcé hacia su lado derecho,
en el sentido de la marcha, y golped, ya volcada, contra una de las vias de ancho estandar UIC de la
base de montaje de La Hiniesta. Deslizé con su lado derecho por la via de apartado de la Hiniesta y
por la via de ancho estandar UIC, al mismo tiempo que giraba en sentido antihorario, hasta que
golped con un acopio de traviesas en la parte de la ventana frontal de la cabina de conduccién y

finalmente se detuvo girada 180 grados.
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Imagen 28 Croquis del proceso de deriva de la cabeza motriz 1 (Fuente Talgo)
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Imagen 29 Croquis del proceso de deriva de la cabeza motriz 2 (Fuente Talgo)
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Imagen 30 Croquis del proceso de deriva de la cabeza motriz 3 (Fuente Talgo)

Como resultado, del doble accidente, resultaron fallecidos el maquinista en practicas y el conductor
del vehiculo, el maquinista titular resulté herido de gravedad y hubo 6 heridos leves entre los viajeros
del tren. Se produjeron importantes dafios materiales en las vias de la base de montaje de La Hiniesta,

asi como en el material rodante.

B) PLAN DE EMERGENCIA INTERNO-EXTERNO

Plan de emergencia interno

Una vez constatado el accidente, el técnico de regulacién del puesto de mando de Ledn activd el Plan

de Contingencias.

Se notifica la emergencia a los Servicios Sanitarios, bomberos de Zamora, Guardia Civil y Policia

Municipal de Zamora.

Se da aviso también a Renfe Viajeros, Seguridad en la Circulacion y Servicios de informacion tanto de

Renfe como de ADIF, a la Jefatura de Operaciones de Salamanca de ADIF.

Entre la 17:50 y las 18:25 se da traslado a los viajeros del tren accidentado desde La Hiniesta hasta
Zamora mediante tres autobuses. Posteriormente fueron trasladados desde Zamora a Madrid-

Chamartin en dos trenes que partieron de Zamora a las 18:47 y 18:56 horas respectivamente.

Renfe procedio a activar el Plan de atencidn a las victimas de accidentes ferroviarios y sus familiares

(PAVAFF).

A las 21:12 horas del dia 2 sale de Salamanca con destino La Hiniesta un tren taller, llegando a su

destino a las 00:40 horas del dia 3.

37



Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios

A las 12:19 horas sale una locomotora aislada desde Carbajales de Alba hacia La Hiniesta para

proceder a remolcar material y apartarlo en la estacién de Carbajales de Alba.

A las 19:55 horas del dia 3 queda encarrilada la composicién de cola y se decide realizar el traslado a

Carbajales de Alba el dia siguiente 4 de junio.

A las 13:25 del dia 4 de junio, sale tren de La Hiniesta a Carbajales de Alba remolcando el
autopropulsado 730014 (rama segunda) exceptuando su cabeza motriz delantera para su traslado a

Carbajales de Alba, quedando apartado a las 14:08 horas de ese mismo dia.

A las 18:30 horas del 4 de junio queda apartada fuera de la via la cabeza motriz delantera de la rama
730014. Posteriormente a las 20:30 horas de ese mismo dia queda retirada de la via la cabeza motriz

trasera de la rama 730023 (rama primera).

Entre las 13:40 y las 20:40 horas del dia 5 de junio se completa la retirada de la via de los diferentes
coches que es encontraban aln sobre la misma, quedando, de esta manera, la via libre de vehiculos

y preparada para las reparaciones de los dafios sufridos por el descarrilamiento.
A las 20:36 horas del dia 5 de junio sale el tren taller de La Hiniesta con direccion a Zamora.

A las 12:57 horas del dia 8 de junio se concede entrega de via bloqueada (EVB) entre Bifurcacion

Valorio y Carbajales de Alba, para realizar los trabajos de reparacidn de infraestructura dafada.

Plan de emergencia externo

Al lugar del accidente, una vez activado el Plan de Contingencias y avisados los diferentes servicios
de emergencia, se desplazan dotaciones de personal sanitario, Bomberos y Policia Municipal de

Zamora y Guardia Civil.

Se procedidé a dar atencidn a los heridos y a asegurar la zona del accidente. Posteriormente se

procediod a evacuar a los heridos.
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4 ANALISIS DEL SUCESO

4.1 COMETIDOS Y DEBERES RELACIONADOS CON EL SUCESO

Diputacion de Zamora

La Diputacion de Zamora es la titular de la carretera ZA-P-1405 y por tanto del paso superior ubicado
sobre la linea ferroviaria. Asi pues, es la responsable de la instalacion y de la conservacidn del sistema
de contencién de vehiculos (SCV) instalado en el paso superior. Segun la Diputacién de Zamora, la

fecha de instalacion del SCV es de 1990.

En referencia al SCV, en base a lo observado en campo por los técnicos de la CIAF, se observa fallo en

el anclaje del mismo sobre el tablero del paso superior.

Imagen 31 Se aprecia el fallo de la cimentacién del SCV sobre el tablero.
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La solucién adoptada como cimentaciéon estd formada por uno o dos vdstagos de aproximadamente
20 cm, introducido en la zona exterior del tablero, a ras del mismo, no existiendo una armadura de
acompafiamiento que sirviera de union con el resto del tablero; resuelto en superficie con una placa

metadlica de aproximadamente 15x15 cm con 4 tornillos introducidos en el hormigdn en masa.

Imagen 32 Detalle de uno de los elementos de cimentacion del SCV tras el accidente. Se aprecia la solucién adoptada, la falta de
armadura y el estado del hormigén.

Con respecto al estado de conservacion, se apreciaba con observacion visual que el estado del

hormigdn presentaba grietas con vegetacién y los tornillos y el vdstago oxidacion.

Analisis de la titularidad y caracteristicas de los pasos superiores (PS) sobre la linea 822 en la

provincia de Zamora

La linea 822 a su paso por la provincia de Zamora tiene en torno a 60 PS, de titularidad distribuida de
la siguiente manera: 6 la Direccién General de Carreteras del MITMA, 4 de titularidad de la CA de
Castilla y Ledn, 3 titularidad de la Diputacién de Zamora y el resto (caminos agricolas y forestales) a

entidades locales. Hay algin paso cuya responsabilidad recae en alguna instalacién particular.
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Se puede observar que la tipologia de los SCV de los PS es muy variable y heterogénea, asi como su
estado de conservacién, dandose, en algunos casos, la existencia de SCV ineficaces en su funcién de

contencion de vehiculos. Esta situacion también se da en otros PS sobre el resto de la RFIG.

La situacion de los SCV en los PS descrita anteriormente junto con la gravedad de las consecuencias
del accidente que nos ocupa muestra que la caida de vehiculos desde los pasos superiores sobre la

red convencional de la RFIG es un peligro potencial grave.

Enfoque y tratamiento de los PS en el ambito ferroviario y viario

En la normativa ferroviaria vigente (Ley 38/2015 del Sector Ferroviario, el reglamento de desarrollo
de la misma R.D. 2387/2004, de 30 de diciembre reglamento del Sector Ferroviario y Real Decreto
929/2020 por el que se aprueba el RDSOIF) los pasos superiores (PS) no se consideran elementos de
la infraestructura ferroviaria, de modo que los administradores de infraestructuras ferroviarias no
ostentan competencia alguna en la vigilancia y mantenimiento de los mismos (en cuanto a SCV). La
vigilancia y mantenimiento de los PS recae en el titular del vial. Cabe mencionar que el RDSOIF entré

en vigor el 31 de octubre de 2020, meses después del suceso investigado.

Por el contrario, otros elementos de cruce como los pasos a nivel (PN) y pasos entre andenes (PEAN)
si que son elementos de la infraestructura ferroviaria por lo que reciben un enfoque y tratamiento

normativo distinto al de los PS.

En ultimo lugar, el Real Decreto 929/2020 por el que se aprueba el RDSOIF en su articulo 62.4
establece que “cuando el estado del cruce a distinto nivel pueda ocasionar dafios en la RFIG o suponer
un peligro para la circulacion, el administrador de infraestructuras [ferroviarias] lo pondrd en
conocimiento de la entidad responsable del mantenimiento de los elementos afectados para que
subsane los defectos que presenten”. No obstante, esto no implica que el administrador de la

infraestructura ferroviaria deba vigilar el estado de los SCV en los PS.

Por otro lado, la Orden Circular 35/2014 de Sistemas de Contencion de Vehiculos de la Direccidn
General de Carreteras, aunque no es de aplicacidn al paso superior de La Hiniesta, clasifica el riesgo
de accidente en caida de vehiculos sobre vias férreas en servicio como “muy grave”. No todos los
titulares de los PS toman medidas suficientes para mitigar el peligro potencial que suponen dichos

pasos superiores en cuanto a la caida de vehiculos a las lineas férreas.

41



Comision de Investigacion de Accidentes Ferroviarios

Obligacién de ADIF sobre la instalacién de detectores de caida de objetos (DCO)

A fecha del suceso, la normativa vigente sdlo obligaba a disponer de detectores de caida de objetos
(DCO) en las lineas de alta velocidad, pero no asi en red convencional, como en el caso que nos ocupa.
Debido a esa circunstancia no se pudo detectar la presencia del vehiculo en la via desde su

precipitacién hasta el impacto con el tren 11553.

Andlisis de la Puesta en Servicio de la Base de Montaje de La Hiniesta

Hasta 2018 el tramo en el que se produce el accidente es plena via. Con las obras de la LAV se
construye una base de montaje a la que se accede desde la linea en cuestion, estableciéndose asi la
estacion de La Hiniesta, la cual interviene en el bloqueo. Al suponer la instalacion del desvio de acceso
a la base una modificacion significativa en la linea y a tenor de lo dispuesto en la orden
FOM/167/2015, la AESF dio la autorizacién de puesta en servicio del desvio, y su afectacién a la
precedente sefalizacion de la linea. Sin embargo, este cambio no tenia afectacién sobre el paso

superior.

En relacidn a las obras de la linea de alta velocidad, aunque sin afectacién al tramo del suceso, se
realizaron modificaciones en el trazado de la carretera ZA-P-1405 construyendo un paso superior

sobre la LAV, aproximadamente a unos 900 metros del lugar de los hechos.

4.2 MATERIAL RODANTE E INSTALACIONES TECNICAS.

Material rodante

Todos los sistemas de seguridad embarcados (freno, ASFA Digital y comunicaciones) funcionaron

correctamente.

De acuerdo con el informe de Talgo, la deceleracién producida por la aplicacion del freno, antes de

descarrilar, esta por encima de los minimos requeridos por las especificaciones técnicas.

Hay que dejar constancia que, debido a la rotura del enganche entre la motriz de cabeza con el resto
del tren (acoplamiento semipermanente), y al hecho de tratarse de un tren articulado, ambas
cuestiones propiciaron que el resto de la composicidn se mantuviera, aunque descarrilada, siguiendo
la via general. Este hecho supuso una mitigacion de los dafios sufridos por los viajeros, el resto del

personal del tren, la infraestructura y el material rodante.
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Infraestructura e instalaciones

Tanto la infraestructura ferroviaria como las instalaciones de sefializacion se comportaron

correctamente.

4.3 FACTORES HUMANOS

Personal de conduccion en cabina

En el momento del accidente, el maquinista que se encontraba a los mandos del tren estaba
realizando la habilitacion de material de la serie 730. Esta situacion esta ajustada a la normativa

vigente.

Actuacion de los maquinistas

La actuacion de los maquinistas fue adecuada y rapida, teniendo en cuenta que la percepcion del
vehiculo sobre la via estaba dificultada por una serie de factores como el color del vehiculo, su
posicién tras la caida, la sombra arrojada por el paso superior sobre el mismo debida a la posicion del
Sol y por la circunstancia de que el tren salia de una curva a izquierdas. Todos estos factores

dificultaban su visibilidad.

Imagen 33 Vista desde la cabina de la baliza previa de la sefial E2. Aun no se divisa el paso superior.
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Imagen 34 Vista desde la cabina tras el paso por baliza previa de la sefial E2. Comienza la salida de la curva a izquierdas. Aun no
se divisa el paso superior.

Imagen 35 Vista desde la cabina aproximéndose a la sefial E2. Se puede empezar a apreciar el paso superior.

Tras percatarse de la situacidn, el maquinista acciond el freno de urgencia y ambos maquinistas

adoptaron una posicion de seguridad agachandose a ambos lados del asiento de conduccidn.
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Imagen 36 Vista desde la cabina al paso de la sefial de entrada E2.

4.4 MECANISMOS DE RETROALIMENTACION Y CONTROL

El 29 de octubre de 2013 la CIAF emitid la siguiente recomendacidn, tras la investigacién del suceso

con numero de expediente 15/2013.

15/13-2 Estudiar la posibilidad de la instalacién de caida de objetos a la via relacionandola con la
sefializacion ferroviaria, en aquellos casos en que los traficos de carretera y ferroviarios lo aconsejen

y las instalaciones existentes lo hagan viable.

La AESF solicito informacion al respecto a ADIF en cuatro ocasiones antes del suceso (2014, 2015,
2018 y 2020), recibiendo respuesta por parte de ADIF sélo en el 2014 mediante carta e inclusion en

el informe de seguridad anual.

Esta respuesta de 2014 mediante carta consistié en una exposicién de la situacidon en ese momento
de la instalaciéon de detectores de caida de objetos (DCO). Con respecto a la implantacién de la
recomendacién, ADIF consideré que era una linea de innovacién para generar una proteccién
inmediata y automatica en via, tanto en red de alta velocidad como en red convencional, estimando

su estudio por sus departamentos técnicos relacionados.

En el informe anual de seguridad del afio 2014, se destacaba que los pasos superiores en la red
convencional no disponen de detectores de caida de objetos a la via y que le correspondia al
Ministerio de Fomento, a través de la AESF, dirigirse a los titulares de dichos pasos para que

adoptaran las medidas de proteccidon pertinentes.
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En base a la entrada en vigor del RDSOIF, la AESF dio por cerrada la recomendacion 15/2013-2 el dia
23 de diciembre de 2020.

4.5 INCIDENCIAS ANTERIORES DE CARACTER SIMILAR

No se tiene constancia de sucesos similares ocurridos en el paso superior donde ocurre este

accidente.

En la RFIG gestionada por ADIF se han producido tres colisiones de trenes por invasion del galibo de
via por vehiculos de carretera caidos desde pasos superiores. De estos tres sucesos tuvo
conocimiento la CIAF, con nimero de expediente 3/2008, 15/2013 y 29/2018, y dos de ellos (3/2008
y 15/2013) fueron investigados. Ninguno de estos accidentes supuso un dafio importante ni a los

viajeros, ni al material rodante, ni a la infraestructura ferroviaria.

El 3/2008 ocurrié el 22/2/2008 en la localidad de Salvio (Alava) al precipitarse un vehiculo desde la

autopista A-625 a la via férrea existente y, tras la investigacidn, no se realizaron recomendaciones.

El 15/2013 ocurrié el 26/02/2013 en Coslada (Madrid), al precipitarse un vehiculo desde un vial

urbano a la via férrea existente vy, tras la investigacion, se realizaron dos recomendaciones:

Recomendacion 15/13.1: “Estudiar la posibilidad de exigir en los proyectos [de nueva]
construccion de pasos superiores la aplicacion de la Orden Circular 23/2008 de la D. G. de
Carreteras sobre pretiles metalicos”. A respecto ADIF, segln indica en su Plan Anual de
Seguridad 2014, ha incorporado en su SGS la exigencia de incluir el cumplimiento de la Orden
circular 35/2014 (deroga a la O.C. 23/2008) para poder autorizar la construccién o
modificacién de pasos superiores al ferrocarril. No obstante, esta actuacién no afecta a los

pasos superiores ya existentes, como es el caso del presente suceso.

Recomendacidon 15/13.2: ya se ha comentado en el apartado anterior su contenido vy

actuaciones.
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5 CONCLUSIONES

5.1 RESUMEN DEL ANALISIS Y CONCLUSIONES

Analizada toda la documentacién y todos los datos se consideran los siguientes factores:

Causales:

1.

Accidente de circulacidn con el resultado de la caida de un vehiculo desde un paso superior

a la caja de la via, invadiendo el galibo de libre paso de las circulaciones.

Contributivos:

1.

Deficiencias en el mantenimiento e inspeccién en el SCV del paso superior. Recomendacion
34/2020-4.

La posicidn del vehiculo tras su caida y la estructura del mismo facilitaron el descarrilamiento
del tren.

El desvio 2-4 influyd en las consecuencias del descarrilamiento en la cabeza motriz ya que le
sirvié como guia, provocando su pérdida de control, propiciando la rotura del enganche con
el resto de la composicién y provocando su vuelco. No obstante, la rotura del enganche hizo
que el resto de la composicidn siguiera descarrilada por su via, minimizando los dafios en el
resto de los vehiculos del tren.

El impacto de la motriz contra el acopio de traviesas agravé los dafios sufridos por el personal

de conduccién.

Contributivos sistémicos:

5.

La responsabilidad del mantenimiento de los PS sobre el ferrocarril recae en los titulares de
los viales. Con esta premisa, se detecta una falta de percepcién del peligro potencial que un
mantenimiento no adecuado de los SCV puede representar para la circulacion ferroviaria.
Recomendacion 34/2020-1.

Por otro lado, las visitas de vigilancia de los pasos superiores y sus elementos, llevadas a cabo
por ADIF, precisan procedimientos que regulen esta sistematica a fin de mitigar dicho peligro.
Recomendacidn 34/2020-2.

La circunstancia de no disponer de un sistema de DCO en los PS sobre la red convencional de
la RFIG que adviertan de la caida de objetos en el gélibo de la via.

Recomendacidn 34/2020-3.
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5.2 MEDIDAS ADOPTADAS DESDE EL SUCESO

Por parte estatal, el Real Decreto 929/2020, de 27 de octubre, sobre seguridad operacional e
interoperabilidad ferroviarias (RDSOIF), establece en su articulo 63 (apartado 4) la obligacién de
instalar DCO en los pasos superiores existentes en las lineas ferroviarias tipos A, B1 y C1 que se
acondicionen o mejoren y en todas aquellas lineas cuya velocidad sea superior a los 200 Km/h,
llevandose a cabo las actuaciones precisas en los plazos que permita la disponibilidad presupuestaria.
Por su parte, ADIF ha iniciado actuaciones tendentes a la instalacion progresiva de DCO en lineas con

velocidad igual o superior a 200 Km/h, en coherencia con lo dispuesto en el RDSOIF.

No obstante, no se concretan actuaciones para lineas no incluidas en esta tipologia, como es el caso

del presente suceso. Recomendacion 34/2020-3.

En julio de 2021, ADIF ha publicado la NORMA ADIF PLATAFORMA “NAP-2-4-1.4 INSPECCION
PRINCIPAL DE PASOS SUPERIORES SOBRE EL FERROCARRIL”, que modifica y deroga la de enero de
2021. En dicha norma se define la metodologia para la toma de datos, durante la realizacion de las
inspecciones principales de pasos superiores y su posterior procesamiento y calculo de indicadores.
También de definen los parametros adecuados para la valoracién del riesgo de colision entre el tren
y un obstaculo caido. No obstante, esta norma no contempla la inspeccidon de los SCV en pasos

superiores propiedad de terceros, al considerarlos como elementos no estructurales.

En julio de 2021, ADIF ha publicado la NORMA ADIF PLATAFORMA “NAP 2-5-0.4 INVENTARIO DE
PASOS SUPERIORES SOBRE FERROCARRIL”. En dicha norma se define la metodologia para recoger la
estructura de los datos y definir y codificar todos los posibles elementos de un paso superior que se
incluirdn en los sistemas informaticos para la gestion de los activos de Adif. Dicha estructura de los
datos del paso superior incluye la clasificacion del sistema de contencidn en una serie de categorias
y la capacidad aparente del mismo. Sin embargo, aunque la norma se aplica a todos los pasos
superiores sobre lineas ferroviarias administradas por Adif, no se inventariaran los SCV de los pasos

superiores propiedad de terceros que tengan incidencia sobre la seguridad ferroviaria.

El 22 de junio de 2020 se implanté por “descarrilamiento” una limitacion temporal de velocidad
maxima LTVM (CSV) a 30 km/h del PK 9.900 al 10.400 de la linea 822 Bif. Valorio - A Corufia. A partir
del 21 de diciembre de 2020, tras los trabajos de soldadura y neutralizacién de via, la LTVM pasd a
ser de 60 km/h (CSV) siendo el motivo de la misma el “estado del paso superior” (sin reparar el SCV
afectado y con un solo carril de circulacién por la carretera). A dia de la fecha de aprobacion de este

informe sigue vigente.
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La Diputacién de Zamora inicié un proceso de licitacién en agosto de 2021 para contratar la redaccion
del proyecto constructivo "variante sobre el FFCC en el PK 7 + 750 de la carretera ZA-P-1405. TM La
Hiniesta" . Se contempla que la intencién es la redaccidn de un proyecto constructivo de una variante

de la carretera que incluya un nuevo paso superior que mejore el trazado.

5.3 OBSERVACIONES ADICIONALES

Segun el apartado 4.1, dentro del analisis de la titularidad y caracteristicas de los pasos superiores
(PS) sobre la linea 822 en la provincia de Zamora, la tipologia de los SCV de los PS es muy variable y
heterogénea, asi como su estado de conservacién, dandose, en algunos casos, la existencia de SCV

ineficaces en su funcion de contencién de vehiculos. Recomendacién 34/2020-5.

En el articulo 3 de la Ley del Sector Ferroviario, que define la infraestructura ferroviaria y mas
concretamente en el apartado 2 del anexo IV, se determina que puentes, tajeas y otros pasos
superiores tendran la consideracidn de infraestructura ferroviaria. Por otro lado, en el anexo | de la
mencionada ley se define linea ferroviaria como la parte de la infraestructura ferroviaria que une dos
puntos determinados y que esta integrada por una serie de elementos que enumera, entre los cuales

se incluye a los pasos superiores. Recomendacion 34/2020-6.
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6 RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD

Implementador

Destinatarios ..
final

Numero Recomendacion

MITMA Promover el desarrollo de los oportunos instrumentos juridicos para que

MITMA 34/2020-1 los titulares de los pasos superiores sobre el ferrocarril lleven a cabo

AESF una vigilancia y mantenimiento eficaces de los mismos.

Desarrollar la oportuna normativa para que los administradores de
infraestructura ferroviaria vigilen el estado de todos los pasos
superiores que se ubican sobre las lineas que administran, incluyendo
AESF ADIF 34/2020-2 . ! i
los sistemas de contencion de vehiculos, e informen de los resultados
obtenidos a las diferentes administraciones titulares de los viales para

que éstas actlien en consecuencia.

Estudiar la posible instalacién de detectores de caida de objetos en
aquellos pasos superiores sobre la red convencional no contemplados
AESF ADIF 34/2020-3 en el articulo 63.4 del Reglamento de Seguridad Operacional e
Interoperabilidad Ferroviarias y que por sus caracteristicas presenten

un especial peligro potencial.

DIPUTACION DE

ZAMORA DIPUTACION DE e Mejorar el sistema de contencién de vehiculos del paso superior de la

ZAMORA carretera ZA-P-1405 sobre la linea 822 Zamora-A Corufia.
AESF

, Revisar el estado del resto de pasos superiores, similares al de La
DIPUTACION DE o ) o
Hiniesta, sobre las lineas 820 y 822 (Toro a Lubién), titularidad de la

ZAMORA DIPUTACION DE
ZAMORA 34/2020-5 Diputacién de Zamora y la operativa de su mantenimiento (en especial
AESF los sistemas de contencién de vehiculos), adoptando, en su caso, las
medidas oportunas.
Proponer a las administraciones y entidades responsables la necesidad
MITMA de promover las acciones legislativas que permitan eliminar las
MITMA 34/2020-6 incertidumbres existentes en la legislacion sobre la consideracion de
AESF los pasos superiores como parte de la infraestructura ferroviaria o su

relacion con ella.

Madrid, 25 de noviembre de 2021
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