
 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 1 de 423 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INFORME FINAL DE LA CIAF 

SOBRE EL ACCIDENTE FERROVIARIO Nº 0041/2016 

OCURRIDO EL DÍA 09.09.2016 

EN LA ESTACIÓN DE O PORRIÑO (PONTEVEDRA) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La investigación técnica de los accidentes e incidentes ferroviarios llevada a cabo por la 

Comisión de Investigación de Accidentes Ferroviarios tendrá como finalidad la determinación 

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 prevención de accidentes. 

En ningún caso la investigación tendrá como objetivo la determinación de la culpa o la 

responsabilidad del accidente o incidente y será independiente de cualquier investigación 

judicial. 

(R.D. 623/2014, de 18 de julio, artículos 4 y 7) 



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 2 de 423 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comisión de Investigación de Accidentes Ferroviarios – CIAF 

 

Subsecretaría 

Ministerio de Fomento 

Gobierno de España 

 

 

Paseo de la Castellana, 67 

Madrid 28071 

España 

 

 

NIPO: 161-19-024-7 

 

 

 
  



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 3 de 423 

1 RESUMEN ......................................................................................................................................................... 6 

2 HECHOS INMEDIATOS DEL SUCESO......................................................................................................... 10 

2.1 SUCESO ........................................................................................................................ 10 

2.1.1 Datos ........................................................................................................................... 10 

2.1.2 Descripción del suceso .................................................................................................. 10 

2.1.3 Decisión de abrir la investigación ................................................................................... 15 

2.1.4 Composición del equipo investigador .............................................................................. 15 

2.1.5 Realización de la investigación ....................................................................................... 16 

2.2 CIRCUNSTANCIAS DEL SUCESO ................................................................................... 19 

2.2.1 Personal ferroviario implicado ........................................................................................ 19 

2.2.2 Material rodante ........................................................................................................... 19 

2.2.3 Descripción de la infraestructura .................................................................................... 21 

2.2.4 Condiciones de circulación del tren nº 420 “Tren Celta” ................................................... 23 

2.2.5 Circulaciones, infraestructura y señalización del tramo donde se ubica la estación de O Porriño

 .................................................................................................................................... 26 

2.2.6 Sistemas de comunicación ............................................................................................. 30 

2.2.7 Obras o trabajos en el lugar o cercanías ......................................................................... 30 

2.2.8 Respuesta de los servicios de emergencia ...................................................................... 30 

2.2.9 Activación del plan de contingencias ferroviarias ............................................................. 32 

2.3 VÍCTIMAS MORTALES, LESIONES Y DAÑOS MATERIALES ........................................... 33 

2.3.1 Viajeros, personal y terceros .......................................................................................... 33 

2.3.2 Daños materiales .......................................................................................................... 36 

2.3.3 Interceptación de la vía. Minutos perdidos ...................................................................... 39 

2.4 CIRCUNSTANCIAS EXTERNAS ...................................................................................... 39 

3 RELACIÓN DE LAS INVESTIGACIONES E INDAGACIONES ................................................................... 40 

3.1 RESUMEN DE LAS DECLARACIONES ............................................................................ 40 

3.2 SISTEMAS DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD ................................................................. 41 

3.2.1 SGS de la empresa ferroviaria: Renfe Operadora............................................................. 41 

3.2.2 SGS del administrador de la infraestructura: Adif ............................................................ 44 

3.2.3 Agencia Estatal de Seguridad Ferroviaria (AESF) ............................................................. 47 

3.3 NORMATIVA ................................................................................................................. 48 

3.3.1 Legislación comunitaria sobre ferrocarriles ...................................................................... 48 

3.3.2 Legislación española para circular por la RFIG ................................................................ 48 

3.3.3 Acuerdos específicos para el servicio ferroviario “Tren Celta” ........................................... 49 

3.3.4 Normas específicas del servicio ferroviario “Tren Celta” ................................................... 49 

3.3.5 Otras Normas ............................................................................................................... 50 



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 4 de 423 

3.4 FUNCIONAMIENTO DE LAS INSTALACIONES TÉCNICAS Y DEL MATERIAL RODANTE 

FERROVIARIO ........................................................................................................................ 51 

3.4.1 Material Rodante ........................................................................................................... 51 

3.4.2 Sistema de Control, Mando y Señalización ...................................................................... 53 

3.4.3 Infraestructura.............................................................................................................. 64 

3.5 FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CIRCULACIÓN ........................ 67 

3.5.1 Medidas tomadas por el personal de circulación .............................................................. 67 

3.5.2 Intercambio de mensajes .............................................................................................. 68 

3.6 FACTOR HUMANO: INTERFAZ HOMBRE-MÁQUINA DEL PERSONAL IMPLICADO ........ 68 

3.6.1 Perfil del maquinista ...................................................................................................... 68 

3.6.2 Formación y habilitación del maquinista ......................................................................... 69 

3.6.3 Tiempo de trabajo del personal implicado ....................................................................... 70 

3.6.4 Diseño del equipo con efectos en la interfaz antropométrica ............................................ 73 

3.7 OTROS SUCESOS ANTERIORES DE CARÁCTER SIMILAR ............................................. 81 

4 ANÁLISIS Y CONCLUSIONES ..................................................................................................................... 83 

4.1 DESCRIPCIÓN DEFINITIVA DE LOS ACONTECIMIENTOS ............................................ 83 

4.2 DELIBERACIÓN ............................................................................................................ 85 

4.2.1 Recapitulación de las comprobaciones e información disponible ....................................... 85 

4.2.2 Análisis STEP de los acontecimientos .............................................................................. 87 

4.2.3 Hipótesis consideradas .................................................................................................. 89 

4.2.4 Consideraciones adicionales ........................................................................................... 95 

4.3 CONCLUSIONES ......................................................................................................... 100 

4.3.1 Causas directas e inmediatas del suceso, incluidos los factores coadyuvantes relacionados con 

las acciones de las personas implicadas o las condiciones del material rodante o de las instalaciones 

técnicas .................................................................................................................................. 100 

4.3.2 Factores subyacentes relacionados con las cualificaciones del personal ferroviario y el 

mantenimiento del material rodante o de la infraestructura ferroviaria ......................................... 100 

4.3.3 Consideraciones adicionales relacionadas con las condiciones del marco normativo y la 

aplicación del sistema de gestión de la seguridad ........................................................................ 101 

5 MEDIDAS ADOPTADAS ............................................................................................................................. 102 

6 RECOMENDACIONES ................................................................................................................................. 103 

ANEJO nº 1: acuerdos España-Portugal sobre el servicio “Tren Celta” ....................................................... 105 

ANEJO nº 2: documentación reglamentaria del “Tren Celta” ....................................................................... 128 

ANEJO nº 3: características del material rodante ........................................................................................... 147 

ANEJO nº 4: esquema vías y señalización de O Porriño ................................................................................. 164 

ANEJO nº 5: hojas de 2 kilómetros de O Porriño ............................................................................................ 166 

ANEJO nº 6: informe de actuación de los servicios de emergencia.............................................................. 169 



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 5 de 423 

ANEJO nº 7: medidas para el restablecimiento del servicio .......................................................................... 177 

ANEJO nº 8: resumen de las entrevistas realizadas ....................................................................................... 180 

ANEJO nº 9: Sistemas de Gestión de la Seguridad de Renfe y Adif .............................................................. 191 

ANEJO nº 10: Estudio de Seguridad del “Tren Celta” realizado por Renfe .................................................. 236 

ANEJO nº 11: información de la AESF sobre la documentación de seguridad del servicio “Tren Celta” 251 

ANEJO nº 12: documentación del mantenimiento de vía .............................................................................. 255 

ANEJO nº 13: documentación del mantenimiento del material rodante .................................................... 275 

ANEJO nº 14: mediciones y pruebas periciales sobre la vía .......................................................................... 281 

ANEJO nº 15: mediciones y pruebas periciales sobre el material rodante .................................................. 296 

ANEJO nº 16: mediciones y pruebas periciales sobre la señalización .......................................................... 310 

ANEJO nº 17: registros del CTC de Ourense y de Porriño .............................................................................. 341 

ANEJO nº 18: registros de los equipos embarcados Memotel y Convel ...................................................... 347 

ANEJO nº 19: formación y habilitación del maquinista .................................................................................. 380 

ANEJO nº 20: servicios y jornadas del maquinista ......................................................................................... 394 

ANEJO nº 21: grafiados y cruces del “Tren Celta”........................................................................................... 400 

  



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 6 de 423 

1 RESUMEN 

El viernes 9 de septiembre de 2016 se produjo el descarrilamiento del tren de viajeros 420 que realizaba 

el trayecto entre Vigo (España) y Oporto (Portugal), explotado por la compañía CP (Comboios de Portugal) 

con material de Renfe. 

El tren, denominado comercialmente como “Tren Celta”, estaba formado por una unidad autopropulsada 

diésel de la serie 592 de Renfe, compuesta por dos cabezas motoras y un coche intermedio remolcado. 

Circulaba por el tramo Bifurcación Chapela-Guillarei, de la línea 810 (Bifurcación Chapela-Monforte de 

Lemos) de la Red Ferroviaria de Interés General, administrada por Adif. 

A las 9:25 h de ese día 9 de septiembre, el tren llega a la estación de O Porriño (Pontevedra), teniendo 

establecido un itinerario de paso por la vía 3 de la estación (vía desviada). No obstante, el tren pasa con 

exceso de velocidad por el desvío de entrada (a la altura del PK 151+911 de la línea), por lo que a las 

9:25:35 se produce el descarrilamiento de la composición completa. 

El tren descarrilado continúa su movimiento sin llegar a volcar, saliendo de la vía hacia la derecha, 

siguiendo la tangente del desvío. Su trayectoria fue encauzada por la cuneta lateral de hormigón, hasta 

acabar impactando contra el estribo del paso superior de la carretera N-120. Este choque deforma y 

produce graves daños en la cabeza del primer coche de la composición, haciéndole perder su primer 

bogie. Tras este impacto, este coche es enviado hacia la vía 5 de la estación, arrastrando a los otros dos 

coches. La composición, totalmente descarrilada, se detiene encima de la vía 5, tras un segundo impacto 

del primer coche contra una torre de iluminación. 

Como consecuencia del accidente resultaron fallecidas 4 personas: el maquinista, el interventor y dos 

pasajeros. Resultaron heridos además un total de 47 pasajeros, 13 de ellos graves. 

Conclusión: 

Causas directas e inmediatas del suceso, incluidos los factores coadyuvantes relacionados con las acciones 

de las personas implicadas o las condiciones del material rodante o de las instalaciones técnicas: 

1. La causa directa del accidente fue el descarrilamiento motivado por el paso del tren por el cambio 

nº 2 de la estación de O Porriño, situado en posición desviada, a una velocidad de 110 km/h (118 

km/h según registrador, corregida por la diferencia entre el diámetro de rueda grabado en el 

registrador y el diámetro real). La velocidad prescrita para pasar por el cambio era de 30 km/h, 

como indicaba la señal avanzada 1532, que ordenaba “anuncio de precaución” (aspecto verde-

amarillo). 
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2. Causas coadyuvantes del exceso de velocidad fueron, por una parte, el hecho de que el maquinista 

del tren 420 no cumplió la orden que le transmitía la señal 1532, y por otra el de haber reconocido 

las señales ópticas y acústicas del ASFA (sin tomar ninguna acción), lo que impidió la aplicación 

del freno de emergencia por este equipo. La información disponible no permite identificar con 

precisión el motivo de tal incumplimiento, pero descartados posibles fallos del material rodante y 

de la señalización, los indicios apuntan a una falta de atención en la conducción [VER 

RECOMENDACIÓN nº 1]. 

Factores subyacentes relacionados con las cualificaciones del personal ferroviario y el mantenimiento del 

material rodante o de la infraestructura ferroviaria: 

3. El hecho de que, las veces que realizaba el trayecto Vigo-Valença, el maquinista pasase 

habitualmente por O Porriño con un paso directo, sin ser cruzado ni apartado (al menos en sus 

últimos diez viajes, en los seis meses anteriores), y sin ninguna parada, podría haber inducido de 

forma inconsciente una forma de conducción más basada en la rutina que en la atención al aspecto 

de las señales y el cumplimiento de sus órdenes [VER RECOMENDACIÓN nº 1]. 

4. El hecho de que la conducción del “Tren Celta” se realizase de manera bastante espaciada (cada 

varias semanas), pudo dificultar que el maquinista (a pesar de su experiencia y formación) pudiese 

llegar a apreciar y ser consciente de las circunstancias posibles del trayecto, más allá de las 

habituales antes mencionadas [VER RECOMENDACIÓN nº 2]. 

Consideraciones adicionales relacionadas con las condiciones del marco normativo y la aplicación del 

Sistema de Gestión de la Seguridad 

5. Renfe realizó, antes de la entrada en servicio comercial del “Tren Celta”, el preceptivo Estudio de 

Seguridad, que concluía que la circulación de los maquinistas portugueses por la red española no 

era un cambio significativo, y que la formación recibida por los maquinistas, junto con otros 

requisitos, resultaba suficiente para que los posibles riesgos particulares asociados al factor 

humano quedasen mitigados hasta un nivel tolerable.  

Sin embargo, de la presente investigación se desprende que, a pesar de la formación y experiencia 

de los maquinistas, los riesgos asociados a los factores subyacentes señalados anteriormente  

podrían haber tenido influencia en el accidente. Todo esto aconseja una actualización del Estudio 

de Seguridad, sus criterios y su registro de peligros, a partir de la experiencia derivada de este 

accidente (y teniendo en cuenta el marco regulatorio más reciente) [VER RECOMENDACIONES nº 

3 y 4]. 
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6. Aunque la decisión de establecer el itinerario del tren 420 fue motivada por la necesidad de realizar 

una comprobación ante una incidencia detectada previamente, el procedimiento seguido para 

estos casos concretos no está normalizado ni sujeto a trazabilidad [VER RECOMENDACIÓN nº 5]. 

7. Como se ha indicado en la conclusión nº 2, se produjo un incumplimiento de las órdenes de las 

señales por parte del maquinista, si bien no se ha podido determinar de manera concluyente el 

motivo de ese incumplimiento. La posible distracción es la única explicación verosímil que encaja 

con las circunstancias y que no ha quedado descartada, pero no ha podido ser demostrada de 

forma categórica al no existir registros de audio o vídeo en cabina que pudiesen confirmarla. Por 

ese motivo, y de cara a la investigación de otros sucesos similares en el futuro, resultaría de gran 

utilidad poder disponer de ese tipo de información [VER RECOMENDACIÓN nº 6]. 

RECOMENDACIONES: 

Destinatario 
Implementador 

final 
Número Recomendación 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

CP / RENFE 

VIAJEROS 
41/2016 - 1 

En los procesos de formación se deberá 

hacer especial hincapié en las actuaciones  

ante situaciones distintas de las habituales, 

así como a las diferencias entre los sistemas 

de señalización y de ayuda a la conducción 

de España y Portugal. Estas acciones 

formativas deben ser tanto teóricas como 

prácticas, incluyendo recorridos en la línea y 

situaciones no habituales, con objeto de 

reducir el riesgo de creación de rutinas. 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

CP / RENFE 

VIAJEROS 
41/2016 - 2 

RENFE y CP deberán considerar, desde el 

punto de vista de la seguridad, la 

conveniencia de que los maquinistas del 

“Tren Celta” presten el servicio con mayor 

frecuencia, con objeto de afianzar su 

conocimiento de las circunstancias de 

conducción por la línea. También debe 

evaluarse la conveniencia de que realicen 

recorridos acompañados con mayor 

frecuencia. 
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Destinatario 
Implementador 

final 
Número Recomendación 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

CP / RENFE 

VIAJEROS 
41/2016 - 3 

RENFE y CP deberán revisar los Estudios de 

Seguridad para la evaluación de riesgos 

operacionales del servicio del “Tren Celta”, 

para incorporar los hallazgos y enseñanzas 

derivadas de la investigación de este 

accidente, analizando especialmente los 

aspectos relacionados con el factor humano 

en la conducción y considerando el nuevo 

marco normativo. 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

AESF 41/2016 - 4 

Establecer e impulsar guías y 

recomendaciones que definan y detallen a 

las empresas operadoras (RENFE/CP) la 

forma de proceder en los análisis de riesgos 

operacionales, para la determinación de las 

actuaciones (mitigaciones) necesarias a 

realizar para la aceptación del riesgo en la 

conducción de trenes por diferentes países, 

prestando especial atención al factor 

humano y a la incorporación de los hallazgos 

y enseñanzas derivadas de la investigación 

de este accidente. 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

ADIF 41/2016 - 5 

Ampliar las normas o procedimientos 

operativos, para incluir los casos en los que 

el administrador de la infraestructura 

necesite emplear un tren para realizar 

comprobaciones de mantenimiento sobre la 

infraestructura o el funcionamiento del 

material rodante. Deberá establecerse un 

procedimiento que asegure la adecuada 

coordinación, de modo que las actuaciones 

queden definidas y todo quede registrado en 

los canales de comunicación reglamentarios. 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

CP / RENFE 

VIAJEROS 
41/2016 - 6 

Estudiar la posibilidad de dotar a los 

vehículos de medios de grabación de audio 

en cabina (en caso de que aún no dispongan 

de ellos) y video frontal para su utilización en 

la investigación de accidentes e incidentes. 
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2 HECHOS INMEDIATOS DEL SUCESO 

2.1 SUCESO 

2.1.1 Datos 

Día y Hora: Viernes, 9 de septiembre de 2016, 9:25 h 

Lugar: Entrada de la estación de O Porriño, lado Vigo 

Línea: 810 bifurcación Chapela – Monforte de Lemos 

Tramo: Louredo-Valos – O Porriño 

Municipio: O Porriño 

Provincia: Pontevedra 

Comunidad Galicia 

2.1.2 Descripción del suceso 

    

Figura 1: mapas de situación 

VIGO 

PORTO 

Nine 

Viana do Castelo 

Valença 

PORRIÑO 

              Vía única no electrificada 
              Vía única 3000 V CC 
              Eje Atlántico AV 
              Vía doble 25000 V CA 
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Figura 2: esquema de las vías y la señalización entre Louredo-Valos y O Porriño 
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Los hechos tuvieron lugar el viernes 9 de septiembre de 2016, a las 9:25 horas, a la entrada de la estación 

de O Porriño, banda Vigo, de la línea 810 Bifurcación Chapela – Monforte de Lemos. En ese punto, a la 

altura del PK 151+911, descarrila toda la composición del tren de viajeros número 420 (tren explotado 

por Comboios de Portugal con material y autorizaciones de Renfe) en trayecto internacional entre Vigo 

(España) y Oporto (Portugal). 

El tren acababa de pasar por el primer desvío de la entrada de la estación (desvío 2), siendo desviado a 

la vía 3 de ésta. A la salida del desvío (dispuesto en posición invertida) el tren no siguió el trazado de la 

contracurva de salida, sino que siguió por la tangente saliéndose por completo de la vía. 

Este tren, denominado comercialmente como “Tren Celta”, estaba formado por una unidad 

autopropulsada diésel de la serie 592 de Renfe, compuesta por dos cabezas motoras y un coche intermedio 

remolcado. Había salido a las 9:02 de la estación de Vigo-Guixar para su primer servicio del día, e iba 

conducido por un único maquinista de la empresa CP (de nacionalidad portuguesa). Además del 

maquinista, el tren iba tripulado por un interventor de la empresa Renfe, y transportaba un total de 63 

viajeros, todos ellos embarcados en la estación de origen. 

El estudio de los registros del centro de control y del registrador embarcado en el tren, junto con los 

testimonios e indicios recabados in situ, permiten reconstruir la siguiente cadena de acontecimientos. 

El puesto de mando de Ourense (donde se sitúa el centro de Control de Tráfico Centralizado o CTC de la 

zona) había establecido itinerario a la vía 3 de la estación de O Porriño, poniendo la aguja del desvío 

número 2 de la estación (PK 151+955) en posición desviada y la aguja del desvío número 4 (PK 151+985) 

en posición directa. De acuerdo con el enclavamiento y registros del CTC, la secuencia de señales 

correspondiente a este itinerario es la siguiente: 

 La señal avanzada 1532 (PK 153+263) indica anuncio de precaución (aspecto verde-amarillo), lo 

que ordena al maquinista no exceder la velocidad de 30 km/h al paso por las agujas situadas a 

continuación de la señal siguiente, que en este caso eran los desvíos de entrada situados a 

continuación de la señal 2S (artículo 211 del Reglamento General de Circulación, modificado por 

la Carta Circular de reglamentación nº 11). 

 La señal de entrada a la estación 2S (PK 151+977) indica anuncio de parada (aspecto amarillo), 

lo que ordena al maquinista ponerse en condiciones de parar ante la señal siguiente, piquete de 

salida de la vía de estacionamiento o final de vía (artículo 213 del Reglamento General de 

Circulación). 
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De acuerdo con el registrador Memotel embarcado en el tren, el maquinista realiza los preceptivos 

reconocimientos de las informaciones transmitidas por las balizas del sistema ASFA (Anuncio de Señales 

y Frenado Automático) asociadas a la señal de avanzada 1532. A pesar de ello, no reduce velocidad para 

su paso por los cambios de entrada sin exceder de 30 km/h, sino que el tren continúa incrementando su 

velocidad. Al llegar a la aguja 2 de entrada a la estación (PK 151+955), en posición desviada, el tren 

circula a una velocidad real de 110 km/h (si bien los registros del Memotel recogen 118 km/h, debido a 

la diferencia entre el diámetro de la rueda grabado en el registrador y el diámetro real – ver apartado 

3.4.2.2). 

 

Figura 3: esquema del accidente 

Con ese exceso de velocidad, el tren pasa por la aguja nº 2 y es encaminado por ésta hacia la vía desviada 

(vía 3). No obstante, tras recorrer 44 metros desde la aguja (en el PK 151+911, punto donde se inicia la 

contracurva previa al desvío nº 4), descarrila la composición completa, y sale de la vía siguiendo la 

trayectoria de la tangente de salida del desvío nº 2. En su trayectoria arrolla varios armarios de 

Vía 1 
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Vía 5 
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O Porriño 
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señalización y postes de electrificación, y roza con la cuneta de hormigón y un muro de piedra paralelos 

a las vías. 

Posteriormente la cabeza de la composición impacta frontolateralmente contra el estribo del paso superior 

de la carretera N-120; dicho impacto se produce con gran violencia, de modo que la cabeza del coche se 

dobla lateralmente y éste pierde su primer bogie. Este choque, además, desvía la trayectoria de la 

composición de nuevo hacia las vías, de modo que tras avanzar varios metros completamente 

descarrilado, el tren se detiene encima de la vía 5, tras chocar contra una torre metálica de iluminación. 

El coche motor de cabeza, con grandes desperfectos, termina descarrilado sobre la vía 5, inclinado hacia 

la derecha y sin el primer bogie (que ha quedado atrás, en la cuneta tras el paso superior). El coche 

intermedio acaba sobre la vía 5 y el coche de cola entre las vías 3 y 5, ambos descarrilados y con 

desperfectos. 

A consecuencia del accidente fallecieron 4 personas (el maquinista, el interventor y 2 pasajeros), y un 

total de 47 viajeros sufrieron heridas de diversa consideración, de los que 13 se consideran heridos graves. 

Los daños materiales afectaron gravemente al primer coche de la composición, produciendo además daños 

menores en el resto de coches. También afectaron a diversos elementos de la superestructura e 

instalaciones de la vía: un desvío, traviesas y fijaciones, 3 postes de catenaria, 2 armarios de señales, 1 

motor de agujas y 1 torre de iluminación. 

 

Figura 4: vista del tren accidentado (coche de cola, entre las vías 3 y 5) 
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Figura 5: vista del tren accidentado (coche de cabeza) 

2.1.3 Decisión de abrir la investigación 

El Real Decreto 623/2014, de 18 de julio, regula la investigación de los accidentes e incidentes ferroviarios 

en la Red Ferroviaria de Interés General española, asignando dicha función, en su artículo 5, a la Comisión 

de Investigación de Accidentes Ferroviarios (CIAF). Este Real Decreto adapta al ordenamiento jurídico 

español la Directiva 2004/49/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 29 de abril de 2004, sobre la 

seguridad de los ferrocarriles comunitarios. 

Al tratarse de un descarrilamiento con víctimas mortales, el accidente sucedido en O Porriño entra en la 

categoría de accidente grave, de acuerdo con el artículo 3 del RD 623/2014. Según establece el artículo 

4.1 de dicho Real Decreto, es preceptiva su investigación. 

2.1.4 Composición del equipo investigador 

Recibida la notificación del accidente y constatada su gravedad, el mismo día 9 de septiembre la CIAF 

formó un equipo investigador provisional, formado por el secretario de la CIAF y un técnico investigador. 

Este equipo se desplazó inmediatamente al lugar del accidente, para proceder a las primeras inspecciones 

y recogida de información. 

Asimismo, por tratarse del accidente de un tren portugués en la red española, la CIAF estableció 

inmediatamente contacto con el GISAF (Gabinete de Investigação de Segurança e de Acidentes 
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Ferroviários1), su organismo homólogo en la República Portuguesa. De acuerdo con lo estipulado por el 

artículo 13.4 del RD 623/2014, la CIAF ha invitado al GISAF a participar en la investigación del suceso. Si 

bien el GISAF ha declinado integrar el equipo investigador, su responsable estuvo con el equipo 

investigador provisional en el lugar del accidente y ambos organismos han colaborado y mantenido un 

intercambio fluido de información durante todo el proceso investigador. 

Iniciada la investigación, el Pleno de la Comisión de Investigación de Accidentes Ferroviarios celebrado el 

27 de septiembre de 2016 acuerda designar un equipo investigador encabezado un técnico adscrito a la 

Secretaría de la Comisión, como Investigador responsable del presente suceso. Dada la importancia y 

gravedad del accidente, el técnico investigador responsable será asistido en la investigación por el resto 

de la Secretaría y el Pleno. 

2.1.5 Realización de la investigación 

2.1.5.1 Notificación del suceso 

El accidente fue oficialmente notificado a la Comisión de Investigación de Accidentes Ferroviarios mediante 

sendas llamadas telefónicas, realizadas por Renfe a las 9:55 del mismo viernes 9 de septiembre, y por 

Adif (administrador de la infraestructura) a las 10:10. 

2.1.5.2 Proceso de la investigación, etapas, recursos y métodos 

Durante la investigación se recogieron datos de distintas fuentes y se realizaron una serie de pruebas 

periciales in situ, en colaboración con la Guardia Civil (los dos primeros días) y con los peritos designados 

por el juzgado a cargo de la investigación judicial del suceso (en el resto): 

9 de septiembre 

de 2016 (día del 

accidente) 

 Medida in situ de los parámetros de rodadura del material rodante. 

 Medida in situ de los parámetros de la vía en el tramo de aproximación al punto 

de descarrilamiento. 

 Retirada de los datos del registrador embarcado del tren tipo Memotel. 

10 de septiembre 

de 2016 

 Retirada de los datos de registro del CTC del Puesto de Mando de Ourense y 

de la Remota del CTC de la estación de O Porriño. 

23 de septiembre 

de 2016 

 Nueva medida in situ de los parámetros de rodadura de varios ejes. 

 Nueva medida in situ de los parámetros de la vía. 

 Pruebas de frenado al coche remolque intermedio y al coche motor de cola. 

 Comprobación de visibilidad de las señales de entrada 2S y avanzada 1532. 

 Comprobación visual del funcionamiento de la señal avanzada 1532 

estableciendo distintos itinerarios. 

                                        
1 A partir del 1 de abril de 2017, la estructura y funciones del GISAF se integraron en el nuevo GPIAAF 

(Gabinete de Prevenção e Investigação de Acidentes com Aeronaves e de Acidentes Ferroviários). 
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27 de octubre de 

2016 

 Mediciones en taller de los parámetros de rodadura de los coches intermedio 

y de cola. 

2 de noviembre de 

2016 

 Comprobación de las indicaciones de las señales de entrada 2S y avanzada 

1532, y de las frecuencias emitidas por sus balizas, estableciendo distintos 

itinerarios y simulando distintas situaciones de fallo. 

9 de marzo de 

2017 

 Recorrido en la cabina del tren 420 (unidad 592.206), en el mismo servicio y a 

la misma hora que el tren accidentado, y con el mismo itinerario, para verificar 

las indicaciones de las señales y los registros. 

 Medición en taller de las suspensiones de los coches intermedio y de cola. 

También se realizaron una serie de entrevistas con personal ferroviario, distintos responsables de las 

empresas implicadas y algunos de los viajeros del tren: 

11 de octubre de 

2016 

 Entrevistas con personal de CP y Adif relacionado con las circunstancias del 

accidente. 

22 de diciembre  

de 2016 

 Entrevista con el Director de Seguridad en la Circulación de Adif. 

24 de febrero de 

2017 

 Entrevista con los responsables de investigación de accidentes, de seguridad 

en la circulación de la zona Noroeste de Adif. 

13-21 de julio de 

2017 

 Entrevistas por vía telefónica y cuestionario escrito con algunos de los viajeros 

del tren. 

Aparte de las recogidas de datos, pruebas y entrevistas referidas, tuvieron lugar a lo largo de la 

investigación numerosas consultas e intercambio de información con responsables de las empresas 

implicadas, a través de teléfono y correo electrónico. 

En el proceso de investigación de este suceso, la CIAF ha recurrido al apoyo de un especialista externo 

para el análisis de la información recopilada y la elaboración de un borrador inicial en relación con el 

accidente (cuya última versión fue concluida en noviembre de 2017). Asimismo, la CIAF encargó a otro 

colaborador externo la simulación informática de las condiciones físicas en las que se produce el 

descarrilamiento (los resultados de esta simulación fueron presentados a la CIAF en abril de 2018). 

A partir de la información recopilada se ha establecido una descripción de los acontecimientos. Una vez 

establecida ésta, se ha elaborado un análisis de sucesos STEP (Sequential Timed Events Plotting – Trazado 

de Eventos Secuenciales). Con este método se ha analizado el proceso previo al accidente relacionando 

elementos, actores y actos implicados. 

2.1.5.3 Informes particulares de las partes implicadas 

Tanto el administrador de la infraestructura como la empresa ferroviaria han realizado además sus propias 

investigaciones sobre el suceso, trasladándoselas a la CIAF. El informe del administrador de la 
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infraestructura (Adif) fue entregado a la CIAF el 27 de marzo de 2017. El de la empresa ferroviaria fue 

recibido el 12 de enero de 2018: en este caso, el informe fue elaborado por Renfe, en virtud de sus 

convenios con CP. Estos informes fueron considerados durante el proceso de la investigación, asumiendo 

la CIAF en sus conclusiones aquellos aspectos que consideró apropiados. 

El informe particular de Adif considera como causa del accidente el exceso de velocidad del tren a su paso 

por el desvío de entrada a la estación. Por su parte, el informe particular de Renfe también considera que 

el exceso de velocidad fue la causa del accidente, si bien añade una serie de consideraciones adicionales: 

por un lado destaca la ubicación de la baliza ASFA del CSV situada en el PK 153+431 (asunto tratado en 

el apartado 4.2.4); por otro que la colisión con el estribo del paso superior de la N-120 agravó las 

consecuencias del descarrilamiento inicial. 

2.1.5.4 Medidas de participación de las partes interesadas 

El Real Decreto 623/2014, que regula la investigación de accidentes ferroviarios, establece que la CIAF 

“informará de la investigación y de sus avances al administrador de la infraestructura y a las empresas 

ferroviarias afectadas, a la autoridad responsable de la seguridad, a las víctimas y a sus familiares, a los 

propietarios de bienes dañados, fabricantes, servicios de socorro implicados, representantes del personal 

y de los usuarios, siempre que sea compatible con la investigación de seguridad y se les brindará, en este 

mismo supuesto, la oportunidad de exponer sus opiniones y puntos de vista sobre la información 

suministrada”. 

Son agentes interesados en esta investigación Adif (en calidad de administrador de la infraestructura y 

propietario de bienes dañados), CP y Renfe (en calidad de empresas ferroviarias en virtud de sus acuerdos, 

así como propietaria y mantenedora del material implicado en el caso de la última) y la AESF (como 

autoridad responsable de seguridad).  

Por otra parte, una vez decidido el inicio de la investigación, se abrió un plazo de 15 días hábiles para que 

otras personas y entidades interesadas se inscribiesen para recibir información, a través de la página web 

de la CIAF (según el artículo 15.2 del decreto). No se produjo ninguna solicitud durante ese plazo ni 

después, ni de víctimas o familiares, ni de otros posibles interesados. No obstante, la CIAF ha procurado 

mantener informadas del avance de la investigación a las víctimas y familiares mediante las 

comunicaciones publicadas en su web con ocasión de los aniversarios del accidente, y a través del juzgado 

instructor y la empresa ferroviaria cuando ha sido necesario establecer contacto. 

El proceso investigador concluyó el 31 de julio de 2018, dando traslado del informe provisional a las partes 

implicadas, para que realizasen las observaciones que se considerasen oportunas. Recibidas las 
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observaciones, fueron analizadas, consideradas y respondidas por la CIAF, como paso previo a la 

aprobación y publicación del informe definitivo. 

2.2 CIRCUNSTANCIAS DEL SUCESO 

2.2.1 Personal ferroviario implicado 

El personal ferroviario de servicio a bordo del tren era: 

 El maquinista del tren nº 420, perteneciente a CP (fallecido en el accidente) 

 El agente de acompañamiento del tren nº 420 (interventor en ruta), perteneciente a Renfe 

(fallecido en el accidente) 

Resultan relevantes para la investigación de este suceso las actuaciones previas y las manifestaciones del 

personal ferroviario siguiente (todos ellos empleados de Adif): 

 Supervisor del CTC de Ourense 

 El Jefe de CTC encargado de la banda de O Porriño 

 Agente de infraestructura del Puesto de Mando de Ourense 

 Operarios de mantenimiento de señalización ferroviaria 

2.2.2 Material rodante 

El tren accidentado pertenecía a la Serie 592 de Renfe, familia de unidades autopropulsadas regionales 

diésel dedicados a cubrir líneas de Media Distancia, arrendados por Renfe a CP (no obstante, este servicio 

tenía la clasificación de larga distancia al tratarse de un servicio internacional). 
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Figura 6: unidad autopropulsada de la serie 592 empleado por CP 

Datos de la Serie 592: 

Serie 592 

Tipo Tren de Cercanías y Media Distancia 

Fabricante: Macosa, Ateinsa 

Año de fabricación: 1981 

Composición: M-R-M 

Longitud: 70.214 mm 

Anchura: 2.860 mm 

Altura: 3.965 mm 

Masa total: 132,58 t 

Ancho de vía: 1668 mm 

Velocidad máxima: 120 km/h 

Potencia: 840 kW 

Motores: 4 motores diésel MAN D2866 LUE 

Número de plazas: 228 sentadas (72 + 84 + 72) 

Mando múltiple: 3 

Cada unidad se compone de 3 coches, dos extremos motores y un remolque intermedio. El remolque 

intermedio alberga el motor auxiliar que hace funcionar los equipos del tren. La transmisión es hidráulica. 
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La unidad accidentada formaba parte de un conjunto de 17 unidades (posteriormente ampliado) cedidas 

por Renfe a CP en régimen de alquiler en el año 2010, después de un proceso de adecuación en los 

talleres de Renfe Integria en Valladolid. El proceso de adecuación consistió en la renovación completa del 

interior y de la pintura exterior, con la imagen corporativa de la compañía portuguesa, además de la 

instalación de los sistemas de control de velocidad y de comunicación que operan en Portugal. La entidad 

responsable del mantenimiento del material era Renfe. 

Todas las unidades que prestan este servicio están equipadas con los sistemas Convel (EBICAB 700 de 

Bombardier) empleado en Portugal, y ASFA (Anuncio de Señales y Frenado Automático), usado en España. 

Una parte de las unidades estaban equipadas con ASFA digital, y el resto con ASFA analógico.  

La unidad autopropulsada implicada en el accidente tenía número de matrícula 592056-6 y estaba 

compuesto por los siguientes coches (según el Registro Virtual de los vehículos en la base de datos de la 

Agencia Europea de Ferrocarriles): 

 Coche motor de cabeza 96 71 9 592 111-9 (gravemente dañado en el accidente – matrícula 592-

111) 

 Coche remolque intermedio 90 71 7 592 056-6 (matrícula 592-056) 

 Coche motor de cola 96 71 9 592 112-7 (matrícula 592-112) 

La unidad accidentada acumulaba 5,8 millones de kilómetros desde su puesta en circulación. 

En cuanto a sistemas de asistencia a la conducción, esta unidad estaba equipada con ASFA analógico y 

Convel. Tras ser modificada, recibió autorización de puesta en servicio de la Dirección General de 

Ferrocarriles por resolución de 4 de noviembre de 2010, y autorización de circulación por parte de Adif 

por resolución de 15 de noviembre de 2010. La autoridad de seguridad portuguesa autorizó su puesta en 

servicio el 15 de diciembre de 2010.  

El Anejo nº 3 incluye la documentación sobre registro, autorizaciones y características del material rodante 

implicado en el accidente. 

 

2.2.3 Descripción de la infraestructura 

El trayecto del tren 420 entre Vigo y Oporto transcurre por varios tramos, todos ellos de ancho ibérico 

(1668 mm), cuyas diferentes características se muestran en el cuadro siguiente: 
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Kms. Línea 

Tipo 
de vía 

Electrifi-
cación 

Bloqueo 
Asistencia 

a la 
conducción Vigo-Guixar 

6,4 

812 
bifurcación 
Chapela – 

Vigo-Guixar 
(ADIF) 

única 

3 kV CC 

automático 
en Vía 

Única con 
CTC (BAU 

CTC) 

ASFA 

 

bifurcación 
Chapela 

3,2 
810 

Monforte de 
Lemos – 

bifurcación 
Chapela 
(ADIF) 

doble 

automático 
en Vías 

Banalizadas 
con CTC 

(BAB CTC) 

 

Redondela 

25,2 

única 

automático 
en Vía 

Única con 
CTC (BAU 

CTC) 

 

Guillarei aguja 
km 141,6 

2,9 814 Guillarei 
– Tui-

Frontera 
Portuguesa 

(ADIF) 

sin 
electrificar 

 

Tui 

2,5 

telefónico ninguna 

 

frontera España-
Portugal 

1,7 

Linha do 
Minho 

(REFER) 

 

Valença 

48,1  

Viana do Castelo 

42,7  

Nine 

39,0 doble 25 kV CA 
automático 

en Vía 
Doble 

CONVEL 
(EBICAB 700 

de 
Bombardier) 

 

Porto-Campanhã 
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El accidente se produce concretamente en el tramo Redondela – Guillarei aguja km 141,6, cuyas 

características concretas son las siguientes: 

Línea:  810 Monforte de Lemos – bifurcación Chapela (Adif) 

Longitud:  25,2 km 

Vía: Única, electrificada 3.000 V CC 

Bloqueo: Automático en Vía Única con CTC (BAU CTC) 

Asistencia a la conducción: ASFA 

Control de tráfico: Centralizado desde el Puesto de Mando de Ourense (CTC) 

Carriles: Tipo 54 kg/m, antigüedad menor de 20 años 

Traviesas: Monobloque de hormigón (DW, MR93, PR90), madera en desvíos 

Enclavamiento: De relés en la estación de O Porriño 

2.2.4 Condiciones de circulación del tren nº 420 “Tren Celta” 

2.2.4.1 Antecedentes 

Hasta 2011, la conexión internacional Vigo-Oporto (dos circulaciones diarias por sentido) era prestada 

por CP, con maquinistas portugueses, acompañados en el tramo Vigo-Valença por maquinistas españoles, 

que les auxiliaban en funciones de prácticos de vía. Esto era necesario porque los maquinistas portugueses 

carecían entonces de la necesaria habilitación para circular por el tramo español, y porque los maquinistas 

españoles tampoco estaban habilitados a conducir los automotores portugueses que realizaban el trayecto 

Vigo-Oporto. 

El 1 de octubre de 2011 Renfe y CP firman un convenio para la explotación del servicio, que incluye la 

introducción de vehículos de la serie 592 española y la conducción por parte de maquinistas españoles de 

Renfe en el tramo español. 

En la XXVI Cumbre Hispano-Lusa de mayo de 2013, ambos gobiernos se comprometen a potenciar 

y mejorar las conexiones ferroviarias entre España y Portugal, lo cual incluye potenciar el servicio Vigo-

Oporto. Se prevé la reducción de paradas, la comercialización de un billete conjunto y la nueva 

denominación de “Tren Celta”. 

El 2 de julio de 2013 comienza la explotación del nuevo servicio, con menos paradas comerciales 

intermedias. Se mantiene la parada técnica en Valença necesaria para la permuta entre los sistemas de 

seguridad y de control de la circulación de los trenes en la red ferroviaria del otro país, y el intercambio 

del personal. 
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El 7 de febrero de 2014 se firma un acuerdo administrativo entre las autoridades nacionales de 

seguridad ferroviaria de ambos países, la DGF (Dirección General de Ferrocarriles de España) y el IMT 

(Instituto da Mobilidade e dos Transportes de Portugal). Este acuerdo (incluido en parte en el Anejo nº 

1) estableció el cauce para que se pudiesen implantar servicios directos de transporte ferroviario de 

viajeros entre Oporto y Vigo. 

Este acuerdo trata aspectos tales como las condiciones de aceptación del personal de conducción y a 

bordo y la autorización de material rodante adscrita a este servicio. El punto principal de este acuerdo es 

el reconocimiento mutuo de las habilitaciones del personal de conducción para el material y la línea del 

servicio “Celta”, siempre que se cumpla que: 

 El personal disponga de una licencia válida emitida de conformidad con la Directiva 2007/59/CE 

o, en su defecto, de un documento o título considerado equivalente por la autoridad responsable 

del país de origen. 

 El personal haya recibido de la empresa operadora las correspondientes certificaciones que 

acrediten el conocimiento suficiente del material rodante y de la infraestructura, emitidas 

conforme a la Directiva 2007/59/CE o, en su defecto, de un documento considerado equivalente 

por la autoridad responsable del país de origen. 

El acuerdo establece que el personal deberá recibir adicionalmente formación sobre la red del otro Estado, 

que como mínimo debería incluir: 

 Sistemas convencionales de señalización y sistemas de asistencia a la conducción (ASFA en 

España y Convel en Portugal) 

 Elementos de la reglamentación de circulación ferroviaria aplicables al tramo de la línea. 

 Conocimiento concreto del tramo de la línea del otro país 

 Sistema de gestión de seguridad de la otra compañía 

El 30 de junio de 2014 Renfe y CP firman una serie de acuerdos que materializan el acuerdo anterior 

entre la DGF y el IMT. Estos acuerdos (también parcialmente recogidos en el Anejo nº 1) son los 

siguientes: 

 Acuerdo de Gestión Operacional de explotación de los trenes entre España y Portugal 

RENFE VIAJEROS / CP en cooperación (plan de transporte, material utilizado, actores 

concernidos por la explotación, procedimientos operativos de Renfe y CP, circuitos de información 
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en situación normal o degradada, medios para la transmisión de informaciones, principios de 

asistencia a los viajeros, reglas de gestión operativa del material y del personal tanto en situación 

normal como en caso de incidencias). 

 Acuerdo Marco entre RENFE y CP en Materia de Seguridad en la Circulación del 

Servicio Internacional entre Oporto y Vigo (Certificados de Seguridad, marco jurídico, 

utilización del material y mantenimiento, condiciones necesarias para que los maquinistas puedan 

prestar servicio, personal de acompañamiento, gestión operacional de las circulaciones, gestión 

de la documentación, inspecciones y auditorías, tratamiento de los incidentes, reuniones anuales 

de seguridad y retorno de experiencia, responsabilidad civil en la explotación del servicio, defensa 

jurídica, duración del acuerdo y resolución del mismo). 

 Acuerdo RENFE y CP sobre aceptación inicial, formación y evaluación de maquinistas; 

y para la aceptación de: formadores, evaluadores y mandos de conducción. 

A partir de esos acuerdos, un único maquinista realiza el recorrido completo entre Vigo y Oporto, 

alternándose maquinistas españoles y portugueses. El personal de intervención es de la nacionalidad del 

tramo que se recorre en cada momento, de modo que se intercambian en Valença do Minho. 

2.2.4.2 Horarios del servicio 

Los horarios del servicio del “Tren Celta”, en la fecha del accidente, eran los siguientes: 

Nº 
TREN 

Hora de salida (*) 
Origen 

Hora de llegada (*) 
Destino 

Maqui-
nista España Portugal España Portugal 

420 9:02 8:02 Vigo-Guixar 11:18 10:18 Porto-Campanhã PT 

421 9:15 8:15 Porto-Campanhã 11:30 10:30 Vigo-Guixar ES 

422 20:02 19:02 Vigo-Guixar 22:18 21:08 Porto-Campanhã ES 

423 20:15 19:15 Porto-Campanhã 22:30 21:30 Vigo-Guixar PT 

(*) En negrita, hora local de la salida / llegada. 

El tiempo total de recorrido según horario es de 2h16min de Vigo a Oporto, y 2h15min de Oporto a Vigo.  

Según la asignación de trabajo habitual, los maquinistas portugueses adscritos al servicio realizan por la 

tarde el recorrido Oporto-Vigo (tren nº 423), pernoctan en Vigo y al día siguiente por la mañana hacen el 

trayecto de regreso (tren nº 420). Los españoles realizan el recorrido Vigo-Oporto por la tarde (tren nº 

422), pernoctan en Oporto y regresan a Vigo al día siguiente por la mañana (tren nº 421). 
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2.2.4.3 Documentación reglamentaria vigente para el tramo 

Normas de Circulación: 

 Norma Renfe SC-NC Nº 7 V-2 de Circulación en la Sección Internacional. Tramo Tuy – Valença do 

Minho y Oporto, de 30 de abril de 2015. 

 Extracto de Normas para Maquinistas de viajeros de CP en el ámbito de la estación de Vigo-Guixar 

y hasta Tui (E.N. VIGO TUI – 2014-03-21) 

Normas Reglamentarias (recogidas en el Anejo nº 2): 

 Consigna Serie A nº 1320. Enclavamiento eléctrico de O Porriño 

 Consigna Serie A nº 3019, de 2013. Bloqueos Ourense – Redondela 

 Consigna Serie B Nº 9. Prescripciones temporales e informaciones para la circulación de los trenes 

en el ámbito de la Subdirección de Operaciones Noroeste 

 Cuadro de Velocidades Máximas. Grupo 1º - Ed 30/05/14 – An.11 

 Libro de Horario 100 – Ed. 30/05/14 – An.19 

2.2.5 Circulaciones, infraestructura y señalización del tramo donde se ubica la estación de O 

Porriño 

2.2.5.1 Circulaciones 

La estación de O Porriño se ubica en el tramo de vía única Redondela – Guillarei aguja km 141,6, parte 

de la línea de la RFIG número 810 Monforte de Lemos – bifurcación Chapela. 

Según los datos de circulaciones por tramos (CIRTRA), proporcionados por la Dirección General de 

Explotación y Construcción de Adif, las circulaciones reales durante el año 2016 fueron las siguientes: 

  Total 
Larga 

Distancia 
Media 

Distancia 
Cercanías 

Mercan-
cías 

Servicio 

Media semanal 204 90 68 - 43 3 

Media diaria 29,1 12,9 9,7 - 6,1 0,4 

Se trata de una densidad de circulaciones de tipo medio. 
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En la siguiente tabla se muestran los servicios de viajeros que pasan por la estación de O Porriño, con 

indicación de si efectúan o no parada comercial, y del sentido (Norte para los trenes que vienen de Guillarei 

hacia Redondela, Sur para el sentido opuesto): 

Nº tren Tipo de tren Recorrido 
Hora 

de 
paso 

¿Parada? Sentido 

12604 REG. EXPRES VIGO-GUIXAR - LEÓN 7:26 SÍ Sur 

620/621 S/130 VIGO-GUIXAR - BARCELONA SANTS 8:05   Sur 

651/650 TRENHOTEL RÍAS GALLEGAS MADRID CH. - PONTEVEDRA 8:22 SÍ Norte 

257/256 ALVIA PONTEVEDRA - MADRID CH. 9:11   Sur 

420 INTERCITY VIGO-GUIXAR - PORTO 9:23   Sur 

280/281 DIURNO VIGO-GUIXAR - HENDAYA 9:37   Sur 

12490 REG. EXPRES VIGO-GUIXAR - VALENÇA DO MINHO 9:43 SÍ Sur 

421 INTERCITY PORTO - VIGO-GUIXAR 11:08   Norte 

923/922 TRENHOTEL BARCELONA SANTS - VIGO-GUIXAR 11:19 SÍ Norte 

12491 REG. EXPRES VALENÇA DO MINHO - VIGO-GUIXAR 11:25 SÍ Norte 

255/254 ALVIA MADRID CH. - PONTEVEDRA 12:58   Norte 

12601 REG. EXPRES LEÓN - VIGO-GUIXAR 13:44 SÍ Norte 

12608 REG. EXPRES VIGO-GUIXAR - PONFERRADA 15:00 SÍ Sur 

253/252 ALVIA PONTEVEDRA - MADRID CH. 16:40   Sur 

920/921 TRENHOTEL VIGO-GUIXAR - BARCELONA SANTS 18:16 SÍ Sur 

12492 REG. EXPRES VIGO-GUIXAR - VALENÇA DO MINHO 18:36 SÍ Sur 

422 INTERCITY VIGO-GUIXAR - OORTO 20:22   Sur 

282/283 DIURNO IRUN - VIGO-GUIXAR 20:38   Norte 

12493 REG. EXPRES VALENÇA DO MINHO - VIGO-GUIXAR 21:12 SÍ Norte 

251/250 ALVIA MADRID CH. - PONTEVEDRA 21:52   Norte 

259/258 ALVIA MADRID CH. - PONTEVEDRA 21:56   Norte 

423 INTERCITY PORTO - VIGO-GUIXAR 22:09   Norte 

12605 REG. EXPRES LEÓN - VIGO-GUIXAR 22:26 SÍ Norte 

653/652 TRENHOTEL RÍAS GALLEGAS PONTEVEDRA - MADRID CH. 22:38 SÍ Sur 

623/622 S/130 BARCELONA SANTS - VIGO-GUIXAR 22:40 SÍ Norte 

 

2.2.5.2 Infraestructura de vía 

Al objeto de la presente investigación se detallarán las características de la infraestructura de vía del 

último tramo recorrido por el tren antes del accidente: se corresponde con el trayecto entre las estaciones 
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de Louredo-Valos (la inmediatamente anterior, circulando hacia Oporto) y O Porriño. Tiene una longitud 

de 8,3 km, en vía única de ancho ibérico, electrificada a 3 kV. 

La superestructura de vía está conformada por una capa de balasto y traviesas de hormigón monobloque 

con fijaciones elásticas. El carril es UIC 54 formando barra larga soldada. 

El aparato de vía implicado en el descarrilamiento (desvío nº 2 de la estación de O Porriño) es del tipo C 

(referencia DS-C-UIC54-318-0,09-CR-D), radio de salida 318 m, apto para velocidades de 160 km/h por 

vía general, y 30 km/h por vía desviada. El esquema detallado de vías y señales de la estación se recoge 

en el Anejo nº 4. 

El trazado en planta en el entorno del suceso, incluyendo el desvío nº 2, se inscribe en una curva a 

izquierdas (sentido Vigo – Oporto). Según los planos de Adif (“Hojas de 2 km”, Anejo nº 5), el radio de la 

curva es de 1535 m, y el peralte 60 mm. Para poder situar el desvío nº 4 en horizontal, el peralte de 60 

mm se reduce progresivamente hasta 0 entre los desvíos 2 y 4. El trazado en alzado presenta una 

pendiente descendente de 1,17 %. 

Como elemento singular en el trazado se reseña el paso superior de la carretera N-120 en el PK 151+820, 

pocos metros después del desvío nº 4. La unidad accidentada impactó contra el estribo de este paso 

después de su descarrilamiento. 

2.2.5.3 Sistema de mando y señalización 

El tramo de vía donde se produce el accidente está gobernado por un enclavamiento eléctrico de cableado 

libre, relés de tipo Q, de tecnología Dimetronic (actualmente integrada en Siemens). Fue puesto en servicio 

en 1982, y su descripción y funcionamiento se regula en la Consigna Serie A nº 1320 de la Dirección de 

Transportes de Renfe (Anejo nº 2). 

En condiciones habituales es telemandado desde el CTC de Ourense, de tecnología de CAF. 

La detección de tren se realiza mediante circuitos de vía bicarril de corriente alterna 50 Hz. 

La conducción se realiza con la asistencia del sistema ASFA. Todas las señales del tramo están dotadas 

de baliza de pie de señal y baliza previa, situada aproximadamente 300 m antes. 

Al circular desde la estación de Louredo-Valos hasta la estación de O Porriño se encuentra la siguiente 

señalización: 
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Figura 7: secuencia de señales encontrada por el tren 420 entre Louredo-Valos y O Porriño 
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A la entrada de la estación de O Porriño existe una señal de Cambio Significativo de Velocidad con la 

indicación de 120 (PK 152+120). Dicha señal establece una velocidad máxima de 120 km/h por protección 

del paso a nivel situado en la misma estación de O Porriño (banda Guillarei, PK 151+425), según la 

Consigna B. 

Este cambio significativo de velocidad viene anunciado por una señal de anuncio situada en el PK 

153+431, que además tiene asociada una baliza ASFA. Se da la circunstancia de que esta baliza está 

situada entre las balizas previas y de señal de la señal avanzada 1532. De acuerdo con la información de 

Adif, esta baliza fue instalada en febrero de 2015 de acuerdo con las normas vigentes, si bien con 

posterioridad (enero de 2016) fue publicada una nueva norma de Adif que excluía expresamente la 

posibilidad de ubicar balizas entre la baliza previa y la de señal. Esta exclusión se basa en que la presencia 

de una baliza de CSV en medio de las dos balizas (previa y de pie de señal) de una misma señal genera 

una situación compleja; además, con esa disposición las balizas quedarían muy próximas, de modo que 

sus señales sonoras podrían solaparse o confundirse. 

2.2.6 Sistemas de comunicación 

A lo largo de toda la línea existe cobertura de radiotelefonía tren-tierra, mediante la cual los maquinistas 

pueden comunicarse con el Puesto de Mando asignado a cada banda de cobertura. 

2.2.7 Obras o trabajos en el lugar o cercanías 

El día anterior al accidente, el circuito de vía de los cambios de entrada (lado Vigo) de la estación de O 

Porriño había presentado intermitencias de ocupación. Por este motivo, el día del accidente se planificó 

una actividad de mantenimiento consistente en observar el comportamiento de los elementos del circuito, 

con el objeto de identificar la causa de esa intermitencia. Esta comprobación es la que motivó la decisión 

de establecer un itinerario de paso del “Tren Celta” por la vía 3. 

Por otra parte, en el tramo anterior a la estación existe una limitación temporal de velocidad a 30 km/h, 

entre el PK 157+750 y el PK 157+700. Dicha limitación temporal, motivada por un desprendimiento, 

estaba incluida en la Consigna serie B de la línea desde el 1 de marzo de 2016 (seis meses antes del 

accidente). 

2.2.8 Respuesta de los servicios de emergencia 

Tras producirse el accidente, los operarios de infraestructura presentes en la estación avisaron 

inmediatamente por teléfono al Puesto de Mando de Ourense. Recibida esa información, se activaron los 

planes de emergencias internos y externo, avisando a los servicios de emergencia (112). El Centro de 
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Atención a Emergencias 112 recibió asimismo varias llamadas de particulares que habían presenciado el 

accidente. 

El Centro de Atención a Emergencias 112 Galicia inició la movilización de los servicios necesarios para 

atender al accidente, a través de la AXEGA (Axencia de Emerxencias de Galicia). La actuación de los 

medios de emergencia se recoge en el Anejo nº 6. 

Al tratarse de un accidente que implicaba a un vehículo y varias personas de nacionalidad portuguesa, la 

AXEGA activó el Plan ARIEM-112 (Asistencia Recíproca Interregional en Emergencias), un plan de 

cooperación transfronteriza con los servicios de emergencias de Portugal. 

Asimismo, la Xunta de Galicia declaró el nivel 1 del Platerga (Plan Territorial de Galicia) para la coordinación 

y gestión de la emergencia, para lo que se estableció un Puesto de Mando Avanzado. 

Como respuesta inmediata ante el accidente, en primeros diez minutos fueron puestos en marcha el 

Servicio de Urgencias Médicas de Galicia 061, los bomberos de O Porriño y Vigo, la Guardia Civil de la 

provincia de Pontevedra, la Policía Local de O Porriño y Protección Civil de O Porriño. También participaron 

los servicios de emergencias de Adif. 

Con la llegada de los primeros servicios de emergencia, la zona del accidente quedó precintada por la 

autoridad judicial y protegida por la Guardia Civil, para facilitar la evacuación de las víctimas y la actuación 

de los bomberos. Se emplearon también los aparcamientos de la estación y de dos supermercados 

cercanos para establecer el despliegue. 

Los servicios médicos establecieron un hospital de campaña en la propia estación, para atender a los 

heridos leves y derivar a los más graves a los hospitales cercanos.  

Por su parte, la Guardia Civil y los forenses procedieron al levantamiento de los cadáveres, siendo 

necesaria la actuación de los bomberos para excarcelar a uno de ellos. Se levantó atestado del accidente 

y se trasladó al Juzgado de Instrucción y Primera Instancia nº 2 de O Porriño, que abrió diligencias para 

iniciar una investigación judicial sobre el accidente, actualmente en curso.  

Los equipajes recuperados quedaron bajo custodia de la Autoridad Judicial en la estación de O Porriño, 

para su entrega posterior a los viajeros. 

Los afectados entrevistados para esta investigación califican la actuación de los servicios de emergencia 

como excelente, tanto en rapidez como eficacia y calidad de la atención. 



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 32 de 423 

2.2.9 Activación del plan de contingencias ferroviarias 

En lo que respecta al administrador de la infraestructura ferroviaria (Adif), una vez avisados los 

servicios de emergencias se adoptaron las siguientes medidas: 

 Se interrumpió la circulación entre Redondela y Guillarei. 

 Se cortó la tensión en la estación de O Porriño y en los trayectos colaterales. 

 Se activaron los protocolos del Plan de Contingencias de Adif, cursando aviso a los departamentos 

y delegaciones afectadas (Protección y Seguridad, Seguridad en la Circulación, Mantenimiento de 

Infraestructura, Logística, Operaciones de Galicia), así como a Renfe Viajeros y al resto de 

empresas ferroviarias afectadas. 

 Se efectuaron los siguientes transbordos y desvíos de los trenes: 

o Vigo-Hendaya, transbordo por carretera hasta destino.  

o Vigo-Oporto, trasbordo por carretera hasta destino.  

o Barcelona-Vigo, trasbordo por carretera desde Guillarei. 

o Madrid Chamartín-Pontevedra, desvío por vía de alta velocidad desde Ourense y 

transbordo por carretera. 

 Se estableció el siguiente plan alternativo de transportes: 

o Relación Vigo-Oporto: por carretera origen-destino. 

o Servicios de Larga Distancia: desviados vía Santiago por línea de alta velocidad. 

o Servicios de Media Distancia: transbordos Guillarei-Vigo por carretera. 

 Se movilizaron los trenes taller de Ourense (13:15) y Redondela (16:00). 

En lo que respecta a la empresa ferroviaria, Renfe se hizo cargo de la gestión del suceso, al haberse 

producido el descarrilamiento en territorio español (según establecen los acuerdos Renfe-CP de 30 de 

junio de 2014, mencionados en el apartado 2.2.4.1). 
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En base a esto, la Dirección de Protección Civil, Seguridad y Prevención de Riesgos de Renfe activó el Plan 

de Atención a las Víctimas de Accidentes Ferroviarios y sus Familiares (PAVAFF), y fue puesto en marcha 

un Gabinete de Crisis. Se adoptaron las siguientes medidas (Anejo nº 7): 

 Se dispusieron 3 Centros de Atención a Familiares: en la propia estación de O Porriño, en la 

estación de Vigo-Guixar y en el Hotel Bahía de Vigo. 

 Se activó (a las 10:35) un teléfono de atención y asistencia (900 10 10 20), que fue publicitado a 

través de la web de Renfe y sus perfiles en redes sociales. 

 Se desplazaron dos personas de la Unidad de Emergencias y Coordinación y Gestión de Crisis del 

Ministerio de Fomento a Vigo y O Porriño. 

 Se realizaron adicionalmente actuaciones de coordinación con Protección Civil de Galicia, la 

Delegación del Gobierno en Galicia, la Secretaría de Estado de Seguridad, el Departamento de 

Seguridad Nacional de Presidencia y la Unidad de Emergencias Consulares. 

Una vez evacuados todos los heridos y fallecidos del lugar del accidente y asegurado el perímetro, el Plan 

de Emergencia Ferroviario continuó con el objetivo de restablecer la circulación en condiciones de 

seguridad (ver apartado 3.5.1). 

2.3 VÍCTIMAS MORTALES, LESIONES Y DAÑOS MATERIALES  

2.3.1 Viajeros, personal y terceros 

Como resultado del accidente se produjeron cuatro víctimas mortales: 

 Los dos tripulantes del tren: el maquinista (50 años, nacionalidad portuguesa) y el interventor (56 

años, nacionalidad española) 

 Dos de los viajeros: uno de 59 años y nacionalidad estadounidense, y otro de 23 años y 

nacionalidad española 

Resultaron heridos de diversa consideración 47 viajeros, de los que 13 tuvieron que estar hospitalizados 

durante más de 24h. Sus nacionalidades eran: 25 españoles, 8 estadounidenses, 3 portugueses, 3 

brasileños, 2 alemanes, 2 argentinos, 2 uruguayos, 1 chileno y 1 filipino. 

Las consecuencias del accidente fueron agravadas por el impacto del tren contra el muro del estribo del 

paso superior de la carretera N-120. 



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 34 de 423 

 

 

 

 

2.3.1.1 Víctimas mortales 

Según las observaciones del lugar del accidente recogidas en el atestado de la Guardia Civil, los cuerpos 

de los dos tripulantes fallecidos (maquinista e interventor) fueron hallados en el exterior del tren, bajo el 

primer coche y al lado derecho. Presumiblemente ambos habrían salido despedidos hacia adelante por 

alguna de las ventanas de la cabeza del primer coche. 

El cuerpo del tercer fallecido (viajero de nacionalidad estadounidense) se encontraba en el primer coche, 

de donde tuvo que ser excarcelado por los bomberos. La cuarta víctima (viajero de nacionalidad española) 

fue recogida del lugar del accidente con graves heridas y falleció durante el traslado al hospital. Se 

desconoce su ubicación en el tren. 

2.3.1.2 Lesiones 

Se produjeron 13 heridos graves2. Las informaciones recogidas sobre los heridos (a través de informes de 

los servicios de emergencias, entrevistas a algunos afectados y declaraciones en prensa) indican que las 

lesiones producidas fueron principalmente fracturas, contusiones, cortes y arañazos, por impactos durante 

el descarrilamiento y la colisión posterior (contra paredes y asientos del vehículo, equipajes que salieron 

proyectados u otros viajeros).  

Se han cruzado los datos de los billetes vendidos con los listados de heridos, para tratar de ubicar la 

distribución en el tren de los heridos graves y detectar posibles patrones que pudiesen explicar la gravedad 

de las lesiones. La información obtenida es incompleta, debido a que la mayor parte de los billetes 

vendidos no eran nominativos; no obstante, con la información disponible se ha podido elaborar un 

esquema teórico de la disposición de los viajeros, del que pueden extraerse conclusiones relevantes: 

                                        
2 De acuerdo con el criterio establecido por la normativa vigente, se contabiliza como grave “cualquier herido que 

haya estado hospitalizado más de 24 horas” (Real Decreto 810/2007, de 22 de junio, por el que se aprueba el 

Reglamento sobre seguridad en la circulación de la Red Ferroviaria de Interés General, apartado 7.1.19 del Anexo I). 

 Pasajeros Tripulación 
Usuarios de 

pasos a 
nivel 

Personas no 
autorizadas 

Otros 

Fallecidos 2 2 - - - 

Heridos graves 13 - - - - 

Heridos leves 34 - - - - 
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Figura 8: disposición de los viajeros en el tren (reconstrucción) 

 El listado de billetes permite reconstruir la distribución teórica de los viajeros en el tren. No 

obstante, las posiciones exactas deben ser tomadas con reservas: constan testimonios de que en 

el momento del accidente algún viajero se había levantado de su asiento. Además, varios de los 

viajeros con los que se ha hablado habían cambiado de asiento con respecto al indicado en su 

billete. 

 Ahora bien, según los mismos viajeros, los cambios de asiento se producían dentro del mismo 

compartimento y coche. Por este motivo, puede considerarse que la distribución a nivel de 

compartimentos es relativamente fiable. 

 Se ha podido determinar posición y grado de afección de 13 de los 63 viajeros (un 21%). Su 

distribución en el conjunto resulta relativamente pareja (1 de 1 en el 1er compartimento del 

primer coche, 3 de 10 en el 2º compartimento, 3 de 11 en el 3º, 3 de 20 en el 2º compartimento 

del segundo coche…). Por ello se puede considerar como una muestra razonablemente 

representativa. 

 En los compartimentos 2º y 3º del primer coche se dispone de testimonios que describen el 

desplazamiento producido por el impacto (indicados con flechas): los viajeros afirman haber salido 

despedidos de sus asientos, acabando al otro lado del coche y dos o tres filas más adelante. 
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 El compartimento 1º del primer coche sufrió graves daños por el impacto contra el muro del 

estribo del paso superior, siendo doblado y aplastado en el choque. Sólo consta la presencia de 

un viajero, que resultó fallecido y hubo de ser excarcelado. 

 El resto de compartimentos y coches no sufrieron daños comparables que afectasen a la 

estructura de los habitáculos. Según inspección ocular, algunos asientos fueron parcialmente 

arrancados por efecto del choque violento de los viajeros contra ellos. 

 La distribución de los heridos graves y leves (aquéllos cuya posición ha podido ser estimada) 

resulta relativamente uniforme: aunque el primer coche fue el más dañado, también hubo heridos 

graves en el segundo y en el tercero. Y a pesar de los graves daños del primer compartimento, 

en torno a un tercio de los viajeros del resto del mismo coche tuvieron sólo heridas leves. 

Todo lo anterior apunta claramente a que la energía del impacto fue absorbida por la cabeza del primer 

coche (cabina y primer compartimento), que resultó aplastada y deformada, mientras que el resto del 

tren resistió el accidente sin que se produjesen deformaciones graves en la estructura de los habitáculos. 

Como consecuencia de esto, el accidente resultó mortal para las personas situadas en la cabeza del tren: 

el maquinista, el viajero del primer compartimento y posiblemente el interventor, pues los testimonios 

recogidos de los viajeros afirman haberle visto pasar hacia la cabecera antes del accidente (se desconoce 

la ubicación del cuarto fallecido). 

En el resto del tren, las lesiones de los viajeros son el resultado de haber sido proyectados por efecto del 

descarrilamiento y el impacto: fracturas, contusiones, cortes y arañazos por el impacto contra los asientos, 

las paredes, otros viajeros o bultos que salieron proyectados de las bandejas portaequipajes. La diferente 

gravedad de las lesiones y el lugar del cuerpo afectado responderían a motivos fortuitos, como el hecho 

de estar sentado o de pie en el momento del accidente, que el asiento estuviese orientado según el 

sentido de avance o de espaldas a éste, estar situado cerca o no de un tabique interior, ser alcanzado por 

un elemento de equipaje o por otro viajero… 

2.3.2 Daños materiales 

2.3.2.1 En Instalaciones Fijas 

De acuerdo con Adif (informe de Emergencia de la Subdirección de Operaciones Noroeste del 12 de 

septiembre, Anejo nº 9), se produjeron los siguientes daños materiales en la infraestructura: 

 180 traviesas monobloque 

 220 metros de carril 
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 Desvíos nº 2 y nº 4 de la estación de O Porriño, con daños en cruzamiento, conjuntos de aguja y 

traviesas 

 Armarios de señalización 

 Señales 2N/3 y 2N/5 y elementos de seguridad asociados 

 Postes de LAC nº 21I y 22I arrancados 

El informe de Adif valora el coste de estos daños en 223.881,93 €. 

No existieron daños relevantes al medio ambiente. 

2.3.2.2 En Material Rodante 

Los daños producidos en los coches de la composición fueron los siguientes: 

 Coche motor de cabeza (matrícula 592-111): daños muy graves al impactar contra el muro del 

estribo del paso superior de la carretera N-120. Esto causó que la estructura del coche se aplastase 

y doblase casi 90 grados, y que se perdiese el primer bogie. Debido a estos graves desperfectos 

Renfe decidió no repararlo y darlo de baja. 

 Coche remolque intermedio (matrícula 592-056): daños considerables, pero susceptibles de 

reparación, según los informes de Renfe. 

 Coche motor de cola (matrícula 592-112): daños considerables, pero susceptibles de reparación, 

según los informes de Renfe. 

Renfe ha valorado el coste total de los daños en material rodante en 1.107.529,70 €. 
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Figura 9: daños producidos en infraestructura y material rodante 
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2.3.3 Interceptación de la vía. Minutos perdidos 

La circulación por la vía general I de la estación de O Porriño no fue restablecida hasta el día 10 de 

septiembre a las 13:55 horas,  con las agujas 1, 2 y C2 orientadas y embridadas a vía general. La 

circulación estuvo totalmente interceptada durante 28 horas y 30 minutos. 

Se vieron afectados un total de 52 trenes (46 de viajeros y 6 de mercancías), bien por ser desviados por 

otras líneas o bien por realizarse transbordo de sus viajeros por carretera en algún trayecto de su itinerario. 

El retraso total acumulado fue de 383 minutos: 292 minutos el día 9 de septiembre (41 trenes de viajeros 

y 6 de mercancías) y 91 minutos el día 10 de septiembre (5 trenes de viajeros). 

2.4 CIRCUNSTANCIAS EXTERNAS 

El suceso se produjo de día, con buenas condiciones meteorológicas y excelente visibilidad. 
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3 RELACIÓN DE LAS INVESTIGACIONES E INDAGACIONES 

3.1 RESUMEN DE LAS DECLARACIONES 

En el marco de la investigación, se han realizado entrevistas al personal de la empresa ferroviaria y del 

administrador de infraestructura más directamente relacionados con el suceso (Anejo nº 8). El maquinista 

del tren accidentado y el interventor en ruta resultaron fallecidos en el accidente, por lo que no se puede 

disponer de su testimonio. Las personas entrevistadas han sido: 

 El Jefe de Maquinistas de CP (superior inmediato del maquinista). 

 Un maquinista de CP asignado al mismo servicio (compañero del fallecido). 

 El Agente de Infraestructura del Puesto de Mando de Ourense (Adif). 

 Dos operarios de mantenimiento de infraestructura de Adif, presentes en el momento del 

accidente. 

También se solicitó entrevistar al Jefe de CTC del Puesto de Mando de Ourense encargado de la banda 

de O Porriño, pero declinó participar. 

Los testimonios del personal de CP (maquinista y jefe de maquinistas) son relevantes para la investigación 

para conocer las circunstancias del servicio en general y del maquinista accidentado en particular: 

organización del trabajo y las jornadas del maquinista; la formación recibida por los maquinistas de la 

línea en general y el maquinista accidentado; su experiencia, circunstancias y actitudes; y las 

circunstancias habituales del servicio y posibles dificultades que pudiese haber en el recorrido del tren.  

Los testimonios del Agente de Infraestructura del Puesto de Mando de Ourense y de los operarios de 

mantenimiento describen las circunstancias y la secuencia de decisiones por las que se resolvió establecer 

el itinerario del tren 420 por la vía 3 de O Porriño. Los operarios de mantenimiento, además, fueron 

testigos directos del descarrilamiento. 

Por otra parte, se realizaron entrevistas, mediante cuestionario escrito, a cinco de los viajeros que 

pudieron ser identificados como pasajeros del primer coche del tren. Sus testimonios son relevantes para 

reconstruir lo sucedido a bordo durante el descarrilamiento y los momentos previos. 

Además, se han mantenido reuniones con responsables de seguridad de las compañías: el 22 de diciembre 

de 2016 se mantuvo una reunión con el Director de Seguridad en la Circulación de Adif en las oficinas de 

la CIAF, y el 24 de febrero de 2017 se asistió a una reunión en las oficinas de Adif con los responsables 
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de investigación de accidentes, de seguridad en la circulación de la zona Noroeste. Por lo demás se han 

realizado varias consultas telefónicas y por correo electrónico con responsables de investigación y de 

seguridad de Renfe, así como de seguridad y mantenimiento de infraestructura de Adif. 

3.2 SISTEMAS DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD 

En el marco de esta investigación resultan relevantes, a efectos de aplicación de los Sistemas de Gestión 

de la Seguridad, dos aspectos a analizar.  

El primero es la implantación de un solo maquinista en todo el recorrido, realizada en el año 2014, para 

la prestación del servicio “Tren Celta”. Este cambio no implicaba ninguna alteración de la infraestructura 

de vía ni del material rodante que circulaba por ella, pero sí suponía una modificación de la operación y 

los requisitos del personal de conducción. Por este motivo es necesario abordar los aspectos del SGS del 

operador (por el contrario, las certificaciones de seguridad de Renfe relativas al material rodante o las 

autorizaciones de seguridad de Adif no son relevantes). En virtud del acuerdo marco Renfe-CP en materia 

de seguridad, el SGS de aplicación en el tramo español de la línea es el de Renfe (Renfe Operadora, en 

aquel momento).  

El segundo aspecto a analizar está relacionado con el itinerario establecido para el tren 420 el día del 

accidente. Como éste tenía por objeto realizar una comprobación de un comportamiento presuntamente 

anómalo de un circuito de vía, resulta de interés analizar los procedimientos establecidos por Adif para 

responder ante la detección de ese tipo de anomalías. 

Por último, debe considerarse el papel de la Agencia Estatal de Seguridad Ferroviaria (AESF) en sus 

funciones de supervisión y certificación. 

Los procedimientos de los SGS considerados se recogen en el anejo nº 9. 

3.2.1 SGS de la empresa ferroviaria: Renfe Operadora 

El “Manual del Sistema de Gestión de la Seguridad en la Circulación de Renfe” establece que una de las 

fuentes de riesgo son los cambios sustanciales en las operaciones. Indica además que el procedimiento 

de aplicación para la gestión de esos riesgos es el Procedimiento General para la Gestión de los Riesgos 

(SGS-PG-07). Este procedimiento contemplaba lo dispuesto en el Reglamento 352/2009/CE de la 

Comisión, que establece un método común de seguridad para la evaluación y valoración del riesgo. 
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El Procedimiento General para la Gestión de los Riesgos (SGS-PG-07) indica a su vez, en su capítulo 6, 

que la realización de la identificación de peligros y la evaluación de riesgos es responsabilidad de la 

Dirección de Seguridad en la Circulación. 

Por otra parte, el documento “Gestión de los Riesgos de Naturaleza Humana y Operacional” (SGS-PE-

PCIA-08), capítulo 81.1, cuando habla de la identificación de peligros, dice que “En la fase de 

programación de un nuevo servicio o en la modificación de uno ya existente, el departamento responsable 

de la programación del servicio deberá realizar una identificación de los peligros relacionados con la 

operación prevista, teniendo en cuenta el entorno operacional en la que se va a desarrollar. En el caso de 

que no se puedan eliminar y no se consideren aceptable, deberán documentarse las medidas adoptadas 

para reducir el riesgo comunicándolo a la OFH para su registro en el Registro de Peligros”. 

3.2.1.1 Estudio de Seguridad realizado por Renfe 

En aplicación de lo dispuesto por su SGS en vigor, Renfe realizó un “Estudio de seguridad del nuevo 

servicio comercial de Trenes Celta realizado indistintamente con maquinistas de Renfe o maquinistas de 

CP-Comboios de Portugal” (Anejo nº 10), con fecha de junio de 2014. 

Dicho estudio fue elaborado de arreglo a la normativa vigente en su momento, el Reglamento 

352/2009/CE de 24 de abril de 2009 (“relativo a la adopción de un método común de seguridad para la 

evaluación y valoración del riesgo con arreglo a lo dispuesto en el artículo 6, apartado 3, letra a), de la 

Directiva 2004/49/CE”), y las normas y procedimientos del SGS de Renfe que se adaptan y derivan de él. 

En esa fecha ya había sido publicado el nuevo Reglamento 402/2013 de 30 de abril de 2013 (“relativo a 

la adopción de un método común de seguridad para la evaluación y valoración del riesgo y por el que se 

deroga el Reglamento 352/2009”), que derogaba y sustituía al Reglamento 352/2009. No obstante, el 

nuevo Reglamento establecía (en su artículo 20) una fase de transitoriedad por la que no entraría en vigor 

(y por lo tanto, se mantendría la vigencia del anterior Reglamento 352/2009) hasta el 21 de mayo de 

2015. Además, pocos meses después de la entrada en pleno vigor del nuevo Reglamento 402/2013, la 

Comisión Europea, siguiendo el consejo de la Agencia Europea del Ferrocarril (ERA), publicó un nuevo 

Reglamento de Ejecución que a su vez lo modificaba (“Reglamento de Ejecución (UE) 2015/1136 de la 

Comisión de 13 de julio de 2015 por el que se modifica el Reglamento de Ejecución (UE) nº 402/2013 

relativo a la adopción de un método común de seguridad para la evaluación y valoración del riesgo”). 

Por lo tanto, el Estudio de Seguridad de Renfe sobre el nuevo servicio del “Tren Celta” fue realizado 

durante esa fase de transición entre reglamentos y en base a las disposiciones vigentes en su momento, 

en este caso las del Reglamento 352/2009. 
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A partir de su punto 4 se realiza un análisis de la relevancia del cambio para determinar si el cambio es 

significativo según los criterios establecidos en el Reglamento (consecuencias en caso de fallo, novedad 

del cambio, complejidad del cambio, supervisión y vigilancia del cambio, reversibilidad del cambio, adición 

del cambio con posibles cambios anteriores en el sistema). El documento determina que, de conformidad 

con los procedimientos y medidas fijadas en el SGS de Renfe Viajeros, las consecuencias del cambio en 

caso de fallo eran mitigables hasta un nivel aceptable. Por lo tanto, el Estudio concluye en su punto 11 

que “la evaluación de los SEIS criterios realizada en los puntos anteriores permite concluir que el cambio 

no es significativo, de conformidad con el Reglamento UE/352/2009”.  

Debe señalarse, sin embargo, que a continuación el propio Estudio de Seguridad establece 12 requisitos 

para la aplicación del cambio (sobre formación de maquinistas, documentación y equipos) y 3 limitaciones 

al alcance del propio estudio: éste solo se considerará válido para el tramo Vigo-Tui-Valença, con material 

de la serie 592, y en tanto el Reglamento General de Circulación (en vigor en el momento) se mantuviese 

vigente. Se da la circunstancia de que desde enero de 2017 éste último ha sido reemplazado por el nuevo 

Reglamento de Circulación Ferroviaria, por lo que, de acuerdo a la limitación que establece el propio 

estudio de seguridad, sería necesaria una revisión de los criterios. 

3.2.1.2 Requisitos del personal y el material rodante 

El maquinista implicado en el accidente, empleado de CP, había pasado por los procesos de formación y 

habilitación establecidos en los acuerdos Renfe-CP para la explotación del servicio (apartado 2.2.4.1): 

formación y habilitación como maquinista reconocida por Renfe, aptitud psicofísica, formación tanto en la 

línea como en el material rodante y certificación de conocimientos del lengua española nivel B2. Estos 

requisitos fueron considerados por el Estudio de Seguridad realizado por Renfe como adecuados para la 

seguridad del servicio. 

La formación y experiencia del maquinista se describen con detalle en los apartados 3.6.1 y 3.6.2. 

Por otra parte, los trenes empleados para el nuevo servicio con un solo maquinista siguieron siendo los 

mismos que venían utilizándose en la relación Vigo-Oporto, por lo que los riesgos relativos al material 

rodante no resultan relevantes. 

3.2.1.3 Sistemas de vigilancia 

Los acuerdos Renfe-CP de junio de 2014 incluyen la celebración de una “Reunión Anual de Seguridad y 

Retorno de Experiencia” entre ambas compañías. El objetivo de estas reuniones es el seguimiento de los 

acuerdos en materia de seguridad, y el análisis conjunto de la información disponible en cuanto a 

inspecciones, auditorías, incidentes… 
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Antes de la fecha del accidente se había realizado una única reunión de este tipo, que tuvo lugar en 

Oporto el 24 de febrero de 2016. En ella se analizó lo sucedido desde la entrada en vigor de los acuerdos 

(1 de julio de 2014) hasta el cierre del año 2015 (en el que empezó a funcionar efectivamente el servicio). 

En el acta de la reunión se afirma que “En el período comprendido entre el 1/07/2014 y el 31/12/2015 no 

se registraron incidencias pertinentes de seguridad en la circulación” (apenas se registran dos caídas de 

viajeros, al subir o bajar del tren en paradas). 

Por otra parte, dentro del Sistema de Gestión de Seguridad de Renfe Viajeros (SGS-MN) se definen los 

Órganos de Gobierno, entre los que se incluyen diversos Órganos de Participación a través de los cuales 

todo el personal puede contribuir, de manera directa o a través de sus representantes, al mantenimiento 

y mejora de los niveles de seguridad en la circulación. En las actas de estos órganos solo se registra una 

referencia al tramo en el que se produjo el accidente, relativa a ciertos problemas de visibilidad de postes 

hectométricos (Comisión Territorial Noroeste de Seguridad en la Circulación, 28 de enero de 2016). Este 

asunto no guarda relación con el suceso. 

Entre el 30 de junio de 2014 y el día del accidente se realizaron por parte de Renfe, en el tramo entre 

Vigo-Guixar y Valença do Minho, 32 acompañamientos y tres análisis de registros. En ninguno se detectan 

anomalías relacionadas con la señalización. 

Tampoco constan en ese periodo denuncias de anomalías realizadas a través de los canales establecidos 

para ello en el SGS de Renfe (Partes de Accidentes e Incidentes de Maquinistas, establecido en el 

Procedimiento General de Gestión de Anomalías RV-SGS-PG-16, y Partes de Información de Riesgo en 

Seguridad en la Circulación establecido en el Procedimiento Operativo de Gestión de la Información de 

riesgos relacionada con la Seguridad en la Circulación RV-PO Nº 46/2015-DGV, de fecha 03 de Noviembre 

de 2015). 

3.2.2 SGS del administrador de la infraestructura: Adif 

La implantación del servicio “Tren Celta” no supuso ninguna modificación de la infraestructura de vía, de 

modo que no sería necesaria ninguna evaluación específica de riesgos desde el punto de vista del 

administrador de infraestructura. 

No obstante, en este caso resulta conveniente estudiar el procedimiento establecido por Adif para los 

casos de detección de anomalías, pues la comprobación de una posible anomalía en un circuito de vía fue 

el motivo por el cual se estableció el itinerario del tren 420 a la vía 3 de O Porriño. 
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3.2.2.1 Procedimiento ante la detección de anomalías 

A las 7:47 mañana del día anterior (jueves 8) en el CTC de Ourense se detectó una pérdida intermitente 

de la señal de ocupación (descrita como un “parpadeo” en la pantalla) al paso del tren regional RG214 

(automotor 596.012-5) por el circuito de los cambios de entrada por el lado Vigo (circuito A2). Este es un 

tipo de fallo considerado grave, pues al mostrar una vía o cambio como “libre”, cuando realmente está 

ocupado. Un fallo de este tipo puede ser debido a multitud de causas: fallo en el propio circuito de vía, 

fallo la transmisión de la información del circuito al CTC, fallo en el propio CTC, o incluso fallo en el 

cortocircuito (shuntado) por parte del material rodante con el que se presenta la ocupación intermitente.  

El SGS de la Circulación de Adif establece un procedimiento de Gestión de Corrección de Anomalías (SGSC-

PG-16, de junio de 2014). Este procedimiento establece lo siguiente: “Ante la detección de cualquier 

anomalía, por cualquier agente cualificado, procederá en el plazo más rápido posible, a realizar su registro. 

Si la naturaleza de la anomalía requiriese inmediata actuación lo comunicará mediante aviso telefónico al 

Puesto Mando o Agente de circulación, de acuerdo al Art. 104 del RGC”.  

A continuación, el procedimiento establece que, en los casos en los que la anomalía es detectada por el 

personal operativo en el ejercicio de su actividad (como en este caso), se proceda según el artículo 104 

del Reglamento General de Circulación, que ordena avisar al Puesto de Mando o al CTC. En este caso la 

anomalía fue detectada en el propio CTC, por lo que el Puesto de Mando tuvo conocimiento inmediato. 

3.2.2.2 Procedimiento de corrección de anomalías 

Por otro lado, el Procedimiento Operativo de Mantenimiento Seguro de la Infraestructura en Red 

Convencional (SGSC-PO-24.00.03, de junio de 2015) establece los pasos a seguir para las acciones de 

mantenimiento preventivo y correctivo. En el suceso analizado se trata de una acción de mantenimiento 

correctivo, para las que se establece que, conocida la anomalía por el Puesto de Mando, éste deberá 

avisar a la Jefatura de Mantenimiento responsable, registrando la avería en el correspondiente libro de 

averías. El procedimiento continúa: 

“Una vez detectada y comunicada la incidencia al personal de guardia de las Jefaturas de 

Mantenimiento, éste se pondrá inmediatamente en comunicación con el Puesto de Mando para 

evaluar la repercusión de la incidencia y su alcance, disponiendo de los recursos necesarios para 

reparar la avería en el menor tiempo posible. En dicha valoración se tendrá en cuenta: 

- La implicación que tiene la avería para la seguridad en la circulación. 

- La afectación que tiene la incidencia para el tráfico ferroviario”. 
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El procedimiento prosigue remitiendo a su anexo I, que describe los procesos específicos para cada tipo 

de avería y sistema implicado. En cuanto a la comunicación entre los responsables de la circulación y del 

mantenimiento de la infraestructura, ésta se resolvió de manera verbal y telefónica en el CTC de Ourense. 

Conocida la anomalía y su gravedad, se trató de localizar el posible problema comprobando los diferentes 

elementos: para ello fueron desplazados dos operarios a la estación de O Porriño.  

En la tarde del día 8 inspeccionaron visualmente los carriles y comprobaron las tensiones en el armario 

de señalización, sin detectar anomalías. Los encargados del mantenimiento y la circulación del CTC de 

Ourense decidieron realizar a la mañana siguiente (día del accidente) una comprobación del 

funcionamiento del circuito al paso de un tren, mientras los operarios observaban in situ el funcionamiento 

de los relés. El mismo día 8 (a las 8:23, las 12:29 y las 22:37) se realizaron varios pasos y cruces de 

trenes por las vías 3 y 5 de la estación (pasando por tanto por el circuito de los cambios de entrada que 

había presentado la intermitencia), pero en ninguno de los casos se reprodujo la ocupación intermitente, 

si bien los trenes que pasaron eran más pesados y no estaban presentes los operarios para observar. El 

tren escogido para realizar la comprobación al día siguiente fue el “Tren Celta” 420 porque, de los trenes 

previstos esa mañana, era el más semejante al que el día anterior había producido la ocupación 

intermitente.  

Según las declaraciones del personal implicado, este procedimiento (hacer pasar un tren similar, 

observando la respuesta de los circuitos) es el habitual para la verificación de incidencias de este tipo, y 

se lleva a cabo mediante la observación normal de las instalaciones. En el caso de que en la verificación 

se hubiese detectado el origen o se hubiese observado la repetición del fallo, el siguiente paso habría sido 

la adopción de medidas adecuadas para garantizar la seguridad y la apertura de un “Boletín de 

autorización de trabajos en las instalaciones de seguridad” para su reparación, de acuerdo con los 

procedimientos y protocolos establecidos en el SGS de Adif. Por otra parte, debido al accidente producido 

(y los trabajos de reparación posteriores) no ha llegado a verificarse que hubiese un problema en el 

circuito de vía.  

3.2.2.3 Requisitos del personal 

El Jefe de CTC del puesto de mando de Ourense, que estaba a cargo de la banda de O Porriño en la 

mañana del 9 de septiembre de 2016, tenía una habilitación como Responsable de Circulación en vigor 

(hasta el 23 de mayo de 2017). Había realizado su último reciclaje formativo del 4 de marzo de 2016 y su 

último reconocimiento médico y psicotécnico el 5 de mayo del mismo año. 



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 47 de 423 

3.2.3 Agencia Estatal de Seguridad Ferroviaria (AESF)  

La función de la Agencia Estatal de Seguridad Ferroviaria relevante para la investigación es la mencionada 

en la Directiva 2004/49/CE (Directiva de Seguridad Europea) se contiene en el capítulo IV, artículo 16.2.e): 

“La expedición, renovación, modificación y revocación de los elementos pertinentes de los certificados de 

seguridad, de las autorizaciones de seguridad concedidos de conformidad con los artículos 10 y 11 y la 

comprobación del cumplimiento de las condiciones y requisitos que estipulan y de que los administradores 

de la infraestructura y las empresas ferroviarias operan de acuerdo con los requisitos de la legislación 

comunitaria o nacional”. 

El Acuerdo Administrativo DGF-IMTT, de febrero de 2014 (apartado tercero, punto d) establece que las 

compañías CP-Comboios de Portugal y Renfe incluirán en sus SGS los acuerdos a los que lleguen para la 

explotación del “Tren Celta” (esto es, los acuerdos marco del 30 de junio de 2014, referidos en el apartado 

2.2.4.1). Ambas compañías deberán presentar estos acuerdos a sus respectivas autoridades estatales de 

seguridad ferroviaria, y éstas, si lo consideran oportuno, procederán a tramitar la correspondiente 

modificación de los certificados de seguridad de las empresas ferroviarias. En el caso de Renfe, la 

autoridad de seguridad era la Dirección General de Ferrocarriles, posteriormente sustituida por la AESF. 

La AESF ha sido consultada en relación con la de acreditación del cumplimiento del Acuerdo Administrativo. 

En su respuesta (Anejo nº 11), entre otras cosas, indican que: 

“Dado que la incorporación de los acuerdos al SGS no suponía modificación del ámbito de operación 

ni incorporación de nuevas líneas, no supondría modificación en el propio certificado de seguridad, 

por lo que no se consideró pertinente la emisión de ningún nuevo documento”. 

Por otra parte, en 2014 Renfe Operadora fue segregada en varias sociedades. Entre éstas se incluye Renfe 

Viajeros, que se hizo cargo de las responsabilidades de la anterior Renfe Operadora sobre el servicio del 

“Tren Celta”. A finales de 2014 la nueva Renfe Viajeros inició ante la AESF el procedimiento para obtener 

certificado de seguridad propio. Renfe Viajeros presentó a la AESF, para evaluación, su SGS completo, así 

como los acuerdos con CP relativos al “Tren Celta”. El certificado fue emitido el 1 de abril de 2016. 

La necesidad de un nuevo certificado de seguridad completo para Renfe Viajeros respondía a la adaptación 

a la nueva estructura societaria, por lo que no suponía ninguna alteración en las condiciones del “Tren 

Celta” y por lo tanto no modificaba su situación ni hizo necesarios nuevos certificados. 
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3.3 NORMATIVA 

3.3.1 Legislación comunitaria sobre ferrocarriles 

1. Directiva 2004/49/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 29 de abril de 2004, sobre la 

seguridad de los ferrocarriles comunitarios y por la que se modifican la Directiva 95/18/CE del 

Consejo sobre concesión de licencias a las empresas ferroviarias y la Directiva 2001/14/CE relativa 

a la adjudicación de la capacidad de infraestructura ferroviaria, aplicación de cánones por su 

utilización y certificación de seguridad (Directiva de Seguridad Europea). Modificada por la 

Directiva 2008/110/CE, de 16 de noviembre de 2008, por la Directiva 2009/149/CE, de 27 de 

noviembre de 2009. 

2. Directiva 2007/59/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de octubre de 2007, sobre la 

certificación de los maquinistas de locomotoras y trenes en el sistema ferroviario de la Comunidad. 

3. Directiva 2008/57/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 17 de junio de 2008, sobre la 

interoperabilidad del sistema ferroviario dentro de la Comunidad. 

4. Reglamento (CE) nº 352/2009 de la Comisión, de 24 de abril de 2009, relativo a la adopción de 

un método común de seguridad para la evaluación y valoración del riesgo con arreglo a lo 

dispuesto en el artículo 6, apartado 3, letra a) de la Directiva 2004/49/CE del Parlamento Europeo 

y del Consejo (este Reglamento se mantuvo vigente hasta el 21 de mayo de 2015; a partir de esa 

fecha fue reemplazado por el Reglamento de ejecución (UE) nº 402/2013 de la Comisión de 30 

de abril de 2013). 

3.3.2 Legislación española para circular por la RFIG 

1. Ley 38/2015, de 29 de septiembre, del Sector Ferroviario. 

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

Ferroviario. 

3. Real Decreto 810/2007, de 22 de junio, por el que se aprueba el Reglamento sobre seguridad en 

la circulación de la Red Ferroviaria de Interés General. 

4. Real Decreto 1434/2010, de 5 de noviembre, sobre interoperabilidad del sistema ferroviario de la 

Red Ferroviaria de Interés General. 
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5. Real Decreto 623/2014, de 18 de julio, por el que se regula la investigación de los accidentes e 

incidentes ferroviarios y la Comisión de Investigación de Accidentes Ferroviarios. 

6. Real Decreto 1006/2015, de 6 de noviembre, por el que se modifica el Reglamento sobre 

seguridad en la circulación de la Red Ferroviaria de Interés General, aprobado por el Real Decreto 

810/2007, de 22 de junio. 

7. Orden FOM/233/2006, de 31 de enero, por la que se por la que se determina el régimen de 

homologación de los centros de material rodante y sus condiciones de funcionamiento. 

8. Orden FOM/2872/2010, de 5 de noviembre, por la que se determinan las condiciones para la 

obtención de títulos y habilitaciones que permiten el ejercicio de las funciones del personal 

ferroviario relacionadas con la seguridad, así como el régimen de los centros de formación de 

dicho personal y de los de valoración de su aptitud psicofísica. 

3.3.3 Acuerdos específicos para el servicio ferroviario “Tren Celta” 

1. Acuerdo Administrativo de colaboración en el ejercicio de las competencias de las Autoridades 

Nacionales de Seguridad de España y Portugal para establecimiento de servicios directos de 

transporte ferroviario de viajeros entre Oporto y Vigo, entre el Instituto da Mobilidade e 

Transportes de Portugal y la Dirección General de Ferrocarriles del Ministerio de Fomento de 

España, de febrero de 2014. 

2. Acuerdo de Gestión Operacional de explotación de los trenes entre España y Portugal Renfe 

Viajeros / CP en cooperación, de 30 de junio de 2014. 

3. Acuerdo Marco entre Renfe y CP en Materia de Seguridad en la Circulación del Servicio 

Internacional entre Oporto y Vigo, de 30 de junio de 2014. 

4. Acuerdo Renfe y CP sobre aceptación inicial, formación y evaluación de maquinistas, y para la 

aceptación de formadores, evaluadores y mandos de conducción, de 30 de junio de 2014. 

3.3.4 Normas específicas del servicio ferroviario “Tren Celta” 

1. Norma Renfe SC-NC nº 7 V-2 de circulación por la Sección Internacional Tramo Tui – Valença do 

Minho y Oporto. 

2. Extracto de Normas para maquinistas de viajeros de CP en el ámbito de la estación de Vigo-Guixar 

y hasta Tui. Renfe. E.N. VIGO TUI-2014-03-21. 
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3.3.5 Otras Normas 

1. Reglamento General de Circulación (edición 1992 revisada, vigente hasta enero de 2017). 

2. Carta Circular de Reglamentación Nº 11 de 6 de julio de 2007. 

3. Libro Horario 100 de Tren 420, Anejo nº 17, de 04/02/2016. 

4. Cuadro de Velocidades Máximas, Grupo 1, Línea 810. Anejo nº 8, de 29/09/2015. 

5. Adif: Manual de Circulación. 

6. Adif (Dirección de Seguridad en la Circulación): Reglas de ingeniería para emplazamiento de 

balizas ASFA en vía. Versión 5 de 18 de febrero de 2010. 

7. Adif (Dirección de Mantenimiento y Explotación): Criterios de declaración de una transición de 

velocidad como “Transición Significativa de Velocidad”. 21 de marzo de 2014. 

8. Renfe: Consigna Serie A nº 1320. Enclavamiento eléctrico instalado en la Estación de O Porriño 

(1983). 

9. Adif: Consigna Serie A nº 3019. Bloqueos Ourense – Redondela (2013). 

10. Adif: Consigna Serie B nº 9. Prescripciones temporales e informaciones para la circulación de los 

trenes en el ámbito de la Subdirección de Operaciones Noroeste (2016). 

11. Adif (Dirección General de Explotación y Construcción): NAV 5-0-1.0. Norma Adif Vía. Anejo nº 1. 

Norma Adif Vía 5-0-1.0. Señalización y balizamiento. Señales que competen al Servicio de Vías y 

Obras. 1ª edición: Enero 2016 

12. Adif: NAV 7-3-2.0. Calificación de vía: ancho de vía. 

13. Adif: NAV 7-3-5.0. Calificación de vía: peralte, alabeo y estabilidad de traviesas. 

14. Adif: NAV 3-7-3.3. Calificación de la vía. Desvíos tipo B instalados en la vía. 
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3.4 FUNCIONAMIENTO DE LAS INSTALACIONES TÉCNICAS Y DEL MATERIAL RODANTE 

FERROVIARIO 

3.4.1 Material Rodante  

3.4.1.1 Mantenimiento preventivo 

El Plan de Mantenimiento para los automotores de la Serie 592 establece los siguientes tipos de 

intervención: 

 CN (Control de Niveles) cada 3.500 km máximo 

 IC (Intervención de Control) cada 10.000 km máximo 

 IM1 (Intervención Mantenimiento Nivel 1) cada 39.000 km como máximo 

 IM2 (Intervención Mantenimiento Nivel 2) cada 117.000 km como máximo 

 IM3 (Intervención Mantenimiento Nivel 3) cada 350.000 km como máximo 

 R (Reparación General) cada 650.000 km u ocho años 

La entidad encargada de su mantenimiento es Renfe Fabricación y Mantenimiento. Las intervenciones de 

primer nivel (hasta la IM1, inclusive) son realizadas en el taller de la empresa de mantenimiento de CP 

(EMEF) en Contumil (Oporto), en virtud de un acuerdo de colaboración entre ambas empresas. Las 

intervenciones de nivel intermedio (IM2 e IM3) son realizadas en la Base de Mantenimiento de Redondela 

(próxima a Vigo), mientras que las Revisiones R tienen lugar en la Base de Mantenimiento Integral de 

Valladolid. 

El listado de operaciones de mantenimiento del vehículo accidentado acredita que la última intervención 

realizada antes del accidente fue una IM1, el 8 de septiembre de 2016, el día anterior al accidente. 

Además, la última Revisión R se había realizado en mayo de 2016 (tres meses y medio antes). Desde esa 

última Revisión R se habían realizado, además, 12 intervenciones tipo CN y 4 intervenciones IC.  

El libro de reparaciones recuperado de la cabina del maquinista tras el accidente no recoge ninguna 

anotación. 

El Anejo nº 13 recoge las acreditaciones del cumplimiento del Plan de Mantenimiento, incluyendo la de la 

última revisión IM1 (el día anterior al accidente) y la última revisión R, y las hojas recuperadas del libro 

de reparaciones.  
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3.4.1.2 Pruebas periciales sobre el material rodante 

En el curso de la investigación se han realizado una serie de pruebas sobre el material rodante implicado 

en el accidente (Anejo nº 15). 

Inmediatamente después del accidente (9 de septiembre) se tomaron datos de los parámetros de 

rodadura, en presencia de los Delegados de Seguridad de Adif y Renfe y de técnicos de la CIAF. Se 

midieron el espesor y altura de las pestañas, y el parámetro Qr, en todos los ejes del vehículo, 

encontrándose todas las medidas dentro de las tolerancias establecidas. 

Posteriormente (23 de septiembre) se tomaron de nuevo medidas in situ en el primer bogie del coche de 

cabeza (vehículo 592.111), que se había desprendido en el accidente, y en el segundo eje del coche 

central (vehículo 592.056). Se midieron los diámetros de rueda, altura y espesor de pestañas y parámetro 

Qr, estando todos los valores dentro de las tolerancias establecidas. Estuvieron presentes representantes 

de Adif, CP y Renfe, los peritos judiciales y los técnicos de la CIAF. 

Ese mismo día se realizaron pruebas de frenado con el coche remolque intermedio (vehículo 592.056) y 

el coche motor de cola (592.112). No se pudieron realizar pruebas de frenado en el coche motor de cabeza 

debido al grave deterioro de sus elementos a consecuencia del accidente. Los resultados de estas pruebas 

en los demás coches (tanto de los frenos de servicio como de los de emergencia) no muestran ninguna 

anomalía. 

Los coches intermedio y de cola fueron posteriormente trasladados y depositados en los talleres de Renfe 

Integria de Redondela, tras autorización por providencia judicial del 27 de septiembre de 2016. Ya en los 

talleres, el 27 de octubre se hicieron nuevas mediciones de los parámetros de las ruedas (altura y espesor 

de pestañas, Qr, diámetros y distancias entre ruedas), sin que se detectasen tampoco anomalías. 

El 9 de marzo de 2017 se realizó una medición de la suspensión de esos vehículos, en presencia de 

técnicos de la CIAF, peritos judiciales y representantes de Renfe. La suspensión primaria (resortes 

helicoidales) no presentaba ninguna deformación ni rotura, y todos los valores medidos estaban por 

encima del mínimo establecido, si bien 5 de los 32 resortes superaban ligeramente el valor máximo. Por 

otra parte, no se midieron las suspensiones secundarias (balonas neumáticas) al haber quedado tras el 

accidente sin aire. 

3.4.1.3 Resistencia estructural del material rodante 

Aunque el dimensionamiento estructural de los vehículos ferroviarios construidos en la actualidad se rige 

por las normas UNE EN 12663-1 y UNE EN 15227, las unidades de tren de la serie 592 (a la que pertenece 
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la accidentada) fueron construidas entre los años 1981 y 1984, antes de que esas normas entrasen en 

vigor. Por ese motivo no pudieron ser diseñadas de acuerdo con las normas de resistencia vigentes en la 

actualidad.  

Con anterioridad a dichas normas resultaba de aplicación la ficha UIC 566: “Solicitaciones de las cajas de 

los vehículos y sus elementos accesorios”, en su 1ª o 2ª edición (la última edición, la 3ª, data de 1994). 

Esta ficha define (capítulo 1.2) los esfuerzos que deben soportar las estructuras de las cajas, sin 

deformación permanente y sin sobrepasar las restricciones admisibles. 

El mayor esfuerzo que sufrió la unidad accidentada, en su impacto frontal-superior con el muro del paso 

superior de la carretera. Sin embargo, el impacto sufrido por el tren (a más de 100 km/h, con una masa 

de más de 130 toneladas, y contra un muro de hormigón) supera ampliamente estas limitaciones de 

diseño. Por lo tanto, los graves daños ocasionados sobre la unidad son directa consecuencia de un impacto 

que provocó sobre el vehículo un esfuerzo para el que no estaba dimensionado. 

3.4.2 Sistema de Control, Mando y Señalización 

3.4.2.1 Registros del CTC 

Inmediatamente tras del accidente (10 de septiembre) los técnicos de la CIAF procedieron a retirar los 

datos de Registro Cronológico Primario de la Remota del CTC ubicada en la estación de O Porriño, así 

como del Registro de Eventos de la moviola del CTC ubicada en el Puesto de Mando de Ourense (Anejo 

nº 17). Participaron los Delegados de Seguridad de Adif y de Renfe, así como la Guardia Civil en funciones 

de policía judicial. 

El estudio de estos registros tiene por objeto comprobar el funcionamiento de las instalaciones en el 

periodo inmediatamente anterior al accidente, así como verificar la coherencia de los datos registrados.  

Debe tenerse en cuenta que el enclavamiento de la estación de O Porriño es de un tipo eléctrico antiguo, 

lo que se traduce en que en los registros del CTC sus señales son mostradas con sólo dos posibles 

aspectos: “cerrada” (rojo) cuando la señal indica detención, y “no cerrada” (verde) para todas las 

indicaciones permisivas, sean vía libre, vía libre condicional, preanuncio o anuncio de parada, o anuncio 

de precaución. A efectos prácticos, esto significa que si una señal aparece en la pantalla videográfica del 

registro en color rojo, esa señal en el campo muestra luz roja; mientras que si en la pantalla aparece en 

color verde, la señal en el campo puede estar mostrando luz verde, luz amarilla o luces verde y amarilla. 

A continuación se analizan los datos obtenidos de estos registros, junto con la representación videográfica 

(moviola) del CTC, donde se observan el estado de las señales, los itinerarios y los estados de ocupación 
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de los circuitos de vía de la estación y del cantón anterior (1532) que comprende desde la Señal Avanzada 

1532 hasta la Señal de Entrada 2S (el esquema de la estación, con sus aparatos, circuitos de vía y señales 

se muestran en el Anejo nº 4). Se comprueba la siguiente secuencia de acontecimientos: 

1. Se establece itinerario de entrada a vía 3 de O Porriño para el tren 420, que aún no ha entrado 

en el circuito de vía de la Señal Avanzada 1532. Señal de Entrada 2S abierta. Imagen de la moviola 

a las 9:21:58 h: 

 

2. El tren 420 ocupa el circuito de vía 1532 de la Señal Avanzada. Señal de Entrada 2S abierta. 

Imagen de la moviola a las 9:24:56 h: 
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3. El tren 420 ocupa el circuito de vía de agujas A2. Señal de Entrada 2S cerrada. Imagen de la 

moviola a las 9:25:34 h: 

 

4. El tren 420 libera el circuito de vía 1532. Sigue ocupando circuito de vía A2. Señal de Entrada 2S 

cerrada. Imagen de la moviola a las 9:25:34 h: 
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5. El tren 420 ha descarrilado. Pérdida de comprobación de agujas, y ocupación intempestiva de 

circuitos de vía. Imagen de la moviola a las 9:25:35 h: 

 

Del análisis de los datos proporcionados por la moviola se desprende que a las 9:21:58 horas queda 

establecido el itinerario a la vía 3 y la señal 2S se abre (con indicación de anuncio de parada – amarillo), 

una vez comprobad que los cambios están en posición correcta. A las 9:24:56 el tren pasa por la señal 

1532. 

3.4.2.2 Registros del sistema embarcado Memotel 

El mismo día del accidente fueron descargados los datos del registrador embarcado del tren, tipo Memotel 

(Anejo nº 18). Éste registra horas, velocidades, distancias recorridas y recepción de indicaciones de 

las balizas ASFA: 

- HORAS: Es importante indicar que existe un desfase entre las horas indicadas en los 

registros del CTC y las de los registros del equipo embarcado Memotel. Debido a los 

desajustes de calibración, debe considerarse que la hora correcta es la indicada por los 

registros del CTC. Para corregir este desfase de horas, se toma como referencia el paso por la 

baliza de la señal de entrada (que aparece en el registro Memotel a las 9:28:28), que corresponde 

a la ocupación del circuito de vía A2 (a las 9:25:34 según los registros del CTC). El desajuste 

es, por lo tanto, de 2 minutos y 54 segundos, que deberán ser restados a las horas indicadas 

en los registros del equipo Memotel. 
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- VELOCIDADES: las velocidades registradas en el Memotel se calculan a partir de los giros de 

una rueda establecida como referencia (en este caso, la rueda derecha del sexto eje de la 

composición). No obstante, de acuerdo con pruebas realizadas por Renfe sobre el material en 

taller, el diámetro real de la rueda de referencia sería 899 mm, valor inferior al que el equipo tenía 

grabado como valor de cálculo (960,4 mm). La consecuencia de esto es que las velocidades reales 

del tren serían ligeramente menores a las indicadas por los registros del equipo (un 96,3% de las 

expresadas en el registrador). 

Con todo, es importante tener en cuenta que la velocidad registrada originalmente en el Memotel, 

sin ninguna corrección, es la misma que el maquinista ve en la cabina (y no la real). 

- INDICACIONES DE LAS BALIZAS: se corresponden (en este caso) con las siguientes señales: 

o L1: frecuencia emitida cuando las señales variables indican anuncio de parada (amarillo), 

anuncio de precaución (verde-amarillo), preanuncio de parada (amarillo con pantalla 

alfanumérica) y al paso por las señales fijas de limitación de velocidad. 

o L3: frecuencia emitida cuando las señales variables indican vía libre (verde). 

El sistema ASFA dispone de otras frecuencias que corresponden con otros tipos de indicaciones. 

No obstante, no resultan relevantes en este caso, pues ninguna de éstas se dio en el caso 

analizado.  

Por otra parte, debe puntualizarse que el registrador Memotel no registra las acciones de 

reconocimiento del maquinista como tales (pulsaciones del botón), sino que registra si las 

indicaciones están activas o no. Cuando ASFA lee la baliza se activa la indicación, que tiene una 

duración determinada (y eso es lo que registra el Memotel). Si se recibe una señal que el 

maquinista debe reconocer y no lo hace en el tiempo debido, en ese caso se activa el freno de 

emergencia. El hecho de recibir una señal que requiere reconocimiento y que no se active el freno 

es lo que indica (implícitamente) que el maquinista ha reconocido la señal. 

En cuanto al sistema de asistencia portugués (Convel), éste no estaba de servicio durante el trayecto en 

el que se produce el accidente, aunque sí registró lecturas de tiempo y velocidad. Éstas resultan en 

cualquier caso coherentes con las del Memotel. Los registros del Convel se recogen, junto con las del 

Memotel, en el Anejo nº 18. 

El siguiente gráfico representa los datos extraídos del registrador Memotel: 
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Figura 10: gráfica de velocidades proporcionadas por sistema Memotel, con detalle de puntos 11, 12 y 13 
asociados a señal 1532 

Y la siguiente tabla muestra los datos del registro que corresponden con los momentos de paso por las 

balizas (Anejo nº 17): 

Pto PK 
Hora de 
paso del 

tren 

Hora 
CORREGIDA 

Descripción 
Indicación 

baliza 
ASFA 

Velocidad 
(km/h) 

Velocidad 
CORREGIDA 

(km/h) 

1 159+855 9:23:01 9:20:07 Paso Edificio de Viajeros de Louredo-Valos  55 51 

2 159+751 9:23:07 9:20:13 Paso por baliza previa señal de salida 1S/1 L3 59 55 

3 159+582 9:23:17 9:20:23 Paso por baliza de señal de salida 1S/I L3 63 59 

4 159+183 9:23:35 9:20:41 Paso por baliza de LTV/CSV a 30 km/h L1 73 68 

5 158+665 9:23:59 9:21:05 Paso por baliza previa de señal 1582 L3 81 76 

6 158+328 9:24:14 9:21:20 Paso por baliza de señal 1582 L3 84 79 

7 157+750 9:24:41 9:21:47 Inicio de LTV/CSV a 30 km/h  59 55 

8 157+700 9:24:44 9:21:50 Final de LTV/CSV a 30 km/h  55 51 

9 156+132 9:26:00 9:23:06 Paso por baliza previa de señal 1558 L1 82 77 

10 155+825 9:26:13 9:23:19 Paso por baliza de señal 1558 L1 84 79 

11 153+572 9:27:39 9:24:45 Paso por baliza previa señal avanzada 1532 L1 104 97 
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Pto PK 
Hora de 
paso del 

tren 

Hora 
CORREGIDA 

Descripción 
Indicación 

baliza 
ASFA 

Velocidad 
(km/h) 

Velocidad 
CORREGIDA 

(km/h) 

12 153+431 9:27:44 9:24:50 Paso por baliza de LTV/CSV a 120 km/h L1 106 99 

13 153+263 9:27:50 9:24:56 Paso por baliza de señal avanzada 1532 L1 109 102 

14 152+289 9:28:18 9:25:24 Paso por baliza previa señal de entrada 2S L1 118 110 

15 151+977 9:28:28 9:25:34 Paso por baliza de señal de entrada 2S L1 118 110 

16 151+955 9:28:29 9:25:35 Paso por aguja 2 en posición invertida  118 110 

17 151+911 9:28:30 9:25:36 Descarrilamiento  118 110 

18 151+906 9:28:30 9:25:36 Pérdida de eficacia ASFA  118 110 

19 151+887 9:28:30 9:25:36 Paso por aguja 4 en posición normal  116 109 

20 151+873 9:28:31 9:25:37 Último dato registrado  108 101 

En los datos proporcionados por el sistema Memotel se observa: 

 El maquinista no respeta la LTV a 30 km/h establecida entre los PK 157+750 y 157+700, pasando 

por esta zona a entre 59 y 55 km/h (55 y 51 aplicando la corrección de diámetro de la rueda de 

referencia). 

 Cuando el tren pasa por las balizas previa y de señal de la señal avanzada 1532 (puntos 13 y 15) 

recibe correctamente la señal sonora asociada a la indicación L1 del sistema ASFA, 

correspondiente a una señal restrictiva (en este caso anuncio de precaución – verde-amarillo). 

 Cuando el tren recibe la indicación asociada a la baliza previa de la señal 1532 circula a una 

velocidad de 104 km/h (97 con la corrección), y pasa por la baliza de la señal a 109 km/h (102 

con la corrección). Pero en lugar de iniciar el proceso de frenado para pasar por la aguja nº 2 a 

30 km/h (tal como indicaba la señal 1532), el tren prosigue aumentando su velocidad hasta 

prácticamente la máxima permitida (120 km/h), pasando sobre la aguja 2 en posición invertida a 

118 km/h, según el registrador (110 con la corrección). 

 Debe destacarse que, aun aplicando la corrección de velocidades debida al diámetro medido en 

la rueda de referencia, las observaciones anteriores no cambian de manera relevante, como se 

ha visto. Así, los excesos de velocidad producidos tienen un orden de magnitud similar: si 118 

km/h (velocidad registrada al paso por la aguja) es 3,9 veces la velocidad prescrita (30 km/h); 

110 km/h (la misma velocidad, tras la corrección) es 3,7 veces esa velocidad. 

De los registros del Memotel se deduce que el sistema ASFA recibió correctamente las indicaciones 

restrictivas de las balizas (L1) y que el maquinista las reconoció (mediante el pulsador) dentro del tiempo 

establecido de 3 segundos, ya que en ningún momento llegó a activarse el freno de emergencia (como 
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se ha explicado anteriormente). La única excepción fue la baliza del pie de la señal 2S, recibida solo un 

segundo antes de descarrilar (con lo que no hubo tiempo para que el freno de emergencia se activase o 

no). Sin embargo, no ejecutó la acción que le ordenaba la señal 1532, que era la de reducir velocidad. 

En cuanto a las aplicaciones de aceleración o freno, el equipo Memotel embarcado en la unidad 

accidentada no las registra, por lo que éstas deben ser estimadas a partir de los datos de los registros. 

No obstante, las limitaciones e imprecisiones de los datos de partida impiden realizar cálculos exactos, 

por lo que las estimaciones deben ser acogidas con cautela. 

Teniendo en cuenta estas reservas, se puede considerar que la pendiente descendente por la que circulaba 

el tren es la causa de la mayor parte del incremento de velocidad producido a partir de la señal 1532 (en 

torno a un 75 u 80%). El resto del aumento de velocidad podría ser resultado de aplicar aceleración, 

aunque poco antes de alcanzar el máximo se observa que la aceleración decrece significativamente hasta 

estabilizarse la velocidad (lo que sugiere alguna reducción para ajustarse a la velocidad máxima). 

3.4.2.3 Indicaciones de la señalización en el tramo anterior al accidente 

A partir de los datos anteriores, se ha reconstruido en la siguiente tabla la secuencia de señales que el 

tren se habría encontrado entre la salida de la estación anterior (Louredo-Valos) y la entrada de la estación 

de O Porriño (donde se produjo el accidente), junto con las indicaciones del sistema de asistencia a la 

conducción. 

PK 
Hora de 

paso 
(corregida) 

Señal o 
baliza ASFA 

Posición de 
señal 

Indicación Aspecto Ordena 
Indicación 

ASFA 

Acción que el maquinista 
debe realizar sobre el 

ASFA 

159+751 9:20:13 
baliza previa 

1S/13 
  

 
 

Sonería 
0,5s 

Ninguna. 

159+582 9:20:23 

baliza de 
señal 1S/14 

 +  
1S/1 

(Louredo-
Valos) 

Salida Vía libre 

 

Circular normalmente si 
nada se opone 

Sonería 
0,5s 

Ninguna. 

159+183 9:20:41 baliza LTV  

Anuncio de 
limitación 

temporal de 
velocidad 
máxima 

 

Ponerse en condiciones de 
no exceder la velocidad 

indicada desde la señal de 
limitación velocidad que 

anuncia 

Sonería 
3s 

Pulsar botón de 
reconocimiento. 

Reducir velocidad para 
pasar a 30 km/h por zona 

velocidad limitada. 

158+665 9:21:05 
baliza 

previa1 1582 
  

 
 

Sonería 
0,5s 

Ninguna. 

                                        
3 Las balizas previas se sitúan aproximadamente a 300 metros de la señal. 

4 Las balizas de señal se encuentran normalmente situadas 5 metros antes de la señal correspondiente. 
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PK 
Hora de 

paso 
(corregida) 

Señal o 
baliza ASFA 

Posición de 
señal 

Indicación Aspecto Ordena 
Indicación 

ASFA 

Acción que el maquinista 
debe realizar sobre el 

ASFA 

158+328 9:21:20 

baliza de 
señal2 1582 

 +  
señal 1582 

Intermedia Vía libre 

 

Circular normalmente si 
nada se opone 

Sonería 
0,5s 

Ninguna. 

157+750 9:21:47   Inicio LTV 

 

No exceder la velocidad 
indicada hasta la señal 

siguiente que establezca un 
nuevo límite 

  

157+700 9:21:50   Fin LTV 

 

Fin de Límite Temporal de 
Velocidad 

  

156+132 9:23:06 
baliza 

previa1 1558 
  

 
 

Sonería 
3s 

Pulsar botón de 
reconocimiento. 

155+825 9:23:19 

baliza de 
señal2 1558 

 +  
señal 1558 

Intermedia 
Preanuncio 
de parada 

 

No exceder la velocidad 
indicada en pantalla (130 
km/h) al paso por la señal 

siguiente 
(salvo si ésta ordena vía 

libre, vía libre condicional o 
preanuncio de parada) 

Sonería 
3s 

Pulsar botón de 
reconocmiento. 

153+572 9:24:45 
baliza 

previa1 1532 
  

 
 

Sonería 
3s 

Pulsar botón de 
reconocimiento. 

153+431 9:24:50 baliza CSV  

Anuncio de 
cambio 

significativo 
de velocidad 

máxima 
 

Ponerse en condiciones de 
no exceder la velocidad 

indicada desde la señal de 
cambio significativo de 

velocidad 

Sonería 
3s 

Pulsar botón de 
reconocimiento. 

153+263 9:24:56 

baliza de 
señal2 1532 

 +  
señal 1532 

Avanzada 
Anuncio de 
precaución 

 

No exceder la velocidad de 
30 km/h al paso por las 

agujas situadas a 
continuación de la señal 

siguiente 

Sonería 
3s 

Pulsar botón de 
reconocimiento. 

Reducir velocidad hasta 30 
km/h al paso por agujas 

siguientes. 

152+289 9:25:24 
baliza 

previa1 2S 
  

 
 

Sonería 
3s 

Pulsar botón de 
reconocimiento. 

152+120    

Inicio de 
cambio 

significativo 
de velocidad 

máxima  

No exceder la velocidad 
indicada, desde esta señal 

hasta la señal de fin de 
CSV 
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PK 
Hora de 

paso 
(corregida) 

Señal o 
baliza ASFA 

Posición de 
señal 

Indicación Aspecto Ordena 
Indicación 

ASFA 

Acción que el maquinista 
debe realizar sobre el 

ASFA 

151+977 9:25:34 

baliza de 
señal2 2S 

 +  
señal 2S 

Entrada 
Anuncio de 

parada 

 

Ponerse en condiciones de 
parar ante la señal 

siguiente 

Sonería 
3s 

Pulsar botón de 
reconomiento. 

Frenar hasta detención en 
señal siguiente. 

151+955 9:25:35 desvío nº2       

3.4.2.4 Pruebas periciales sobre las instalaciones de señalización 

En el curso de la investigación se han realizado varias pruebas periciales sobre las instalaciones de 

señalización implicadas en el accidente (recogidas en el Anejo nº 16). Estas pruebas contaron con la 

participación de los técnicos de la CIAF, los peritos judiciales y los delegados de Adif, Renfe y CP.  

La primera prueba tuvo lugar el 23 de septiembre, y consistió en la comprobación visual del 

funcionamiento de la señal 1532 estableciendo distintos itinerarios (paso directo y detención en la estación 

de O Porriño). El funcionamiento resultó correcto. 

Una segunda prueba con la presencia de representantes de la CIAF fue realizada el 2 de noviembre de 

2016. Ésta consistió en corroborar la indicación de las señales de entrada 2S y avanzada 1532, y las 

frecuencias emitidas por las balizas (previa y de señal) correspondientes. Se analizaron cuatro situaciones, 

considerando la situación del accidente y tres posibles situaciones de fallo de lámparas: 

1. Itinerario establecido por vía 3 

2. Fusión de foco amarillo de la señal 1532 

3. Fusión foco verde (reponiendo el amarillo de la señal 1532) 

4. Fusión foco amarillo de la señal de entrada 2S 

En ninguna de las situaciones se observaron anomalías. En todos los casos de fusión de lámparas las 

señales pasaban a mostrar aspectos más restrictivos. 

La tercera comprobación realizada sobre los sistemas de mando y señalización fue el recorrido en la cabina 

del tren 420 (unidad 592.206) del día 9 de marzo de 2017, en el mismo servicio y a la misma hora que el 

tren accidentado, y con el mismo itinerario. Se pudo comprobar que las indicaciones de las señales 

coincidían son las registradas el día del accidente, sin detectarse ninguna incoherencia. 
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Además de las pruebas mencionadas, en las que participaron miembros de la CIAF, se realizaron otras 

pruebas de fusión de lámparas los días 3 y 10 de octubre de 2016, en las que sólo participaron el perito 

judicial y representantes de Renfe y Adif. En todos los casos los resultados fueron correctos y no se 

detectó ninguna anomalía. 

3.4.2.5 Visibilidad de las señales 

En cuanto a la visibilidad de las indicaciones de las señales desde la cabina, las comprobaciones in situ (el 

día del accidente y los días de las pruebas periciales) arrojan distancias de visibilidad suficientes, de unos 

400 m con buen tiempo (como el día del accidente). 

Sobre la posibilidad de deslumbramiento, se ha verificado la posición del sol en el momento del accidente: 

al ser temprano por la mañana, el sol se encontraba a baja altura (unos 12 grados de elevación) y 

aproximadamente en el Este (azimut 94 grados). La trayectoria del tren era sensiblemente de Norte a Sur 

durante todo el tramo, por lo que los rayos del sol incidirían de manera aproximadamente perpendicular 

a la línea visual de la cabina del tren, por el lado izquierdo. 

Además, el día del recorrido en cabina fue escogido porque la posición del sol sería sensiblemente similar 

a la del día del accidente, si bien las condiciones meteorológicas resultaron ser peores (niebla y ligera 

llovizna). Aun así, la visibilidad de las señales resultó correcta. 

 

Figura 11: visibilidad de la señal 1532 
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3.4.2.6 Mantenimiento preventivo y correctivo del sistema de señalización 

En el Anejo nº 12 se recogen los documentos de las operaciones de mantenimiento preventivo y correctivo 

realizadas por Adif sobre los sistemas de señalización en O Porriño, con detalle de todas las actuaciones 

realizadas sobre Infraestructura y Vía, Electrificación e Instalaciones de Seguridad. 

El único suceso relevante relativo a las Instalaciones de Seguridad fue el registrado con el nº 440345, de 

fecha 3 de marzo de 2016: la baliza previa de la señal 1532 provocaba frenado de emergencia en vía 

libre. Como se justifica en el parte de trabajo, el problema fue solucionado reemplazando la baliza 

afectada. No se produjeron más incidencias con posterioridad. 

3.4.3 Infraestructura 

3.4.3.1 Toma de datos de vía con posterioridad al descarrilamiento 

El mismo día del suceso fueron tomados datos de la vía por los Delegados de Seguridad de Adif y Renfe 

Operadora en presencia de un técnico de la CIAF. Se midió el ancho y el peralte de la vía desde 42 metros 

antes del punto de inicio del descarrilamiento (PK 151+911) hasta 27 metros después del mismo, así 

como los parámetros geométricos del desvío nº 2. 

No obstante, en el curso de la investigación se han realizado medidas sobre el terreno y se ha dispuesto 

de un levantamiento topográfico encargado por el juzgado, lo que ha permitido caracterizar el trazado de 

forma más ajustada con datos in situ. 

Posteriormente, durante la prueba pericial realizada el 23 de septiembre, se realizaron nuevas mediciones, 

tanto del ancho de la vía (en cada traviesa en los 25 metros anteriores al punto de inicio del 

descarrilamiento), como el peralte, alabeo y estabilidad de las traviesas en los 100 metros anteriores a 

dicho punto (medidos cada 5 traviesas, esto es, cada 3 metros). 

Las mediciones realizadas sobre la vía el día 9 y el 23 de septiembre se recogen en el Anejo nº 14. Las 

medidas se evaluaron según las Normas Adif Vía (NAV): 

 NAV 7-3-2-0. Calificación de la vía. Ancho de vía 

 NAV 7-3-5-0. Calificación de la vía. Peralte, Alabeo y Estabilidad de las traviesas 

 NAV 7-3-3-5. Calificación de la vía. Desvíos tipo C instalados en la vía 

 NAV 7-3-8-0. Calificación de la vía. Estado de los materiales de la vía 
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De la evaluación de los datos y de acuerdo con las normas, se obtiene una calificación de vía ACEPTABLE 

en lo relativo a peralte, alabeo y estabilidad de las traviesas, BUENA en lo relativo a ancho de vía, y de 

DENTRO DE TOLERANCIA en lo relativo al desgaste de carril. 

 

Figura 12: vía 3 de O Porriño donde se inició el descarrilamiento, con huellas del mismo 

3.4.3.2 Mantenimiento de vía 

Adif ha proporcionado la siguiente documentación relativa al mantenimiento de la vía (Anejo nº 12): 

 Fichas de prospección de Aparatos de Vía de la Estación de O Porriño, realizadas el 24 de mayo 

de 2016 

 Parte de Control de Defectos detectados por Auscultación Geométrica (sin fecha) 

 Ficha de vigilancia en cabina entre Guillarei – Redondela, de 29 de julio de 2016 

 Fichas de vigilancia a pie desde el PK 141+400 a 159+800, de 29 de julio de 2016, 1 de agosto 

de 2016 y 9 de agosto de 2016 
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En ninguno de los partes y fichas se ha encontrado ninguna observación destacable. 

En el Anejo nº 12 se muestran, asimismo, las evidencias de mantenimiento preventivo y correctivo 

realizadas por Adif sobre los sistemas de Infraestructura y Vía, Electrificación e Instalaciones de Seguridad. 

Este anejo incluye el documento de Adif titulado “Resumen Actuaciones Mantenimiento 2016 en el entorno 

de la estación de O Porriño”, en el que se detallan todas las actuaciones realizadas sobre Infraestructura 

y Vía a lo largo del año 2016. En total se realizaron 7 actuaciones, consistentes en nivelaciones de vía 

puntuales mediante bateadoras manuales, sustitución de traviesas de hormigón y actuaciones en el desvío 

nº 3 (escuadrado de traviesas, consolidación de clavazón y nivelación general). 

3.4.3.3 Justificación técnica del descarrilamiento 

Según la información disponible sobre la infraestructura, en la aproximación a la estación de O Porriño 

(antes de llegar al cambio de entrada) el tren recorre una curva a izquierdas con un radio de 1535 m y 

un peralte de 60 mm, con una pendiente descendente 11,7 milésimas. Las vías de la estación son 

horizontales y no tienen peralte, por lo que en la entrada (a lo largo de los cambios y en los metros 

adyacentes) se produce la transición de los peraltes y las pendientes. La curva de salida del desvío (por 

la que fue desviado el tren 420) es una curva de 318 metros de radio, a derechas. A continuación se sitúa 

una curva a izquierdas de 340 m de radio con la que se inicia la vía 3. Es en esta curva donde se produce 

el descarrilamiento: se han observado marcas en carriles, balasto y traviesas que evidencian la trayectoria 

de salida del tren. 

Para analizar las condiciones físicas en las que se produce el descarrilamiento, la CIAF ha encargado a un 

colaborador externo la realización de una simulación informática, a partir de los datos disponibles. El 

trazado de la vía recorrida ha sido reconstruido a partir de las mediciones in situ y los levantamientos 

topográficos posteriores al accidente, que han permitido estimar sus parámetros geométricos (radios, 

peraltes y pendientes reales) con mayor precisión (si bien, como se ha indicado anteriormente, en todo 

caso están dentro de los márgenes aceptables por las normas).  

En lo tocante al material rodante, la información sobre los parámetros físicos de la unidad 592 accidentada 

está sujeta a limitaciones, debido a su antigüedad y los numerosos cambios y remodelaciones por los que 

ha pasado, así como por factores imponderables como la distribución del peso de viajeros y equipajes. 

Con objeto de realizar la simulación ha sido necesario acudir a analogías con modelos similares y a 

aproximaciones. 

El análisis del comportamiento dinámico del descarrilamiento concluye que éste se produce por remonte 

de pestaña en múltiples ejes al final de la curva a izquierdas tras salir del desvío. El resultado es el mismo 

tanto si se considera el trazado teórico de la vía como el resultante de las mediciones in situ, y se ajusta 
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a las observaciones y huellas del descarrilamiento (las escasas diferencias entre los distintos casos entran 

dentro de márgenes de error aceptables). 

3.5 FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CIRCULACIÓN 

3.5.1 Medidas tomadas por el personal de circulación 

Una vez recibido en el Puesto de Mando el aviso de que se había producido el accidente se activaron los 

protocolos incluidos en el Plan de Contingencias. Tras avisar a los servicios de emergencia, el propio 

Puesto de Mando adoptó las siguientes medidas: 

9 de septiembre: 

9:25 h: Activación del protocolo de emergencia. 

Interrupción de la circulación entre Redondela y Guillarei. 

Corte de la tensión eléctrica en la estación de O Porriño y en los trayectos colaterales. 

23:36 h: Autorización por parte de la autoridad judicial para iniciar los trabajos necesarios para 

restablecer el movimiento en la infraestructura (exceptuando la  vía 5, donde se 

encuentra el material accidentado). 

10 de septiembre: 

0:40 h: Estacionamiento de los trenes taller, equipados con plataformas para apartar el vehículo 

accidentado. 

2:10 h: Inicio de los trabajos de apartado o encarrilamiento de los coches del tren accidentado. 

6:00 h: El coche de cabeza (el más dañado) es subido en las plataformas y apartado a la vía 7. 

7:40 h: El coche intermedio queda encarrilado en la vía 5. 

9:00 h: El coche intermedio queda encarrilado en la vía 5. 

13:45 h: Queda reparada la vía I, con las agujas 1, 2 y C2 embridadas. 

Restablecimiento de la tensión. 

13:55 h: Restablecimiento de la circulación por la vía I, con una limitación de velocidad de 30 km/h, 

mientras que el resto de vías quedan dadas de baja, por lo que la estación de O Porriño 

pasa a funcionar en vía única. 

Cancelación del plan alternativo de transportes (a lo largo del día 10 circulan 12 servicios 

ferroviarios por la estación). 
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11 de septiembre: 

1:20 h: Fin de las reparaciones en las instalaciones de seguridad entre la estación de O Porriño y 

sus colaterales. 

2:09 h: Se comunica al Puesto de Mando de Ourense que habían terminado las pruebas necesarias 

tras la reparación, por lo que el servicio comienza a prestarse en condiciones normales. 

3.5.2 Intercambio de mensajes 

Se ha dispuesto de las grabaciones de mensajes del personal de circulación con posterioridad al accidente. 

No obstante no se ha encontrado en éstas ningún dato relevante para la investigación. 

En los momentos previos al accidente no consta ninguna comunicación entre el Puesto de Mando y el 

maquinista del tren 420.  

Por otra parte, tampoco ha quedado constancia de las conversaciones mantenidas entre el personal de 

mantenimiento de infraestructura y el jefe del CTC a propósito del cambio del itinerario. Si bien se conoce 

su existencia y contenido a través de las declaraciones del personal, ninguna de estas comunicaciones 

quedó registrada. 

3.6 FACTOR HUMANO: INTERFAZ HOMBRE-MÁQUINA DEL PERSONAL IMPLICADO 

3.6.1 Perfil del maquinista 

El maquinista del tren 420 tenía 50 años de edad y una antigüedad como maquinista de 21 años. Estaba 

adscrito al depósito de tracción de Contumil (Oporto), realizando en rotación diversos servicios con trenes 

regionales. Su condición psicofísica para el trabajo era apta, según su último chequeo médico (con fecha 

de 7 de diciembre de 2015 – estaba programado un nuevo chequeo el 7 de diciembre de 2016). Sus jefes 

y compañeros lo definen como una “persona normal, colaboradora y de buen humor” (Anejo nº 8). No 

consta que en los días previos al accidente tuviese ningún problema de salud ni ninguna circunstancia 

personal fuera de lo normal. 

Realizaba el servicio de viajeros de CP Vigo-Oporto desde el año 2011, y hasta el año 2014 lo realizaba 

acompañado por un maquinista español en el tramo Valença do Minho – Vigo-Guixar. Con anterioridad al 

servicio del “Tren Celta” ya había conducido otros trenes por el tramo español de la línea. 
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Según los registros de CP, el único suceso relevante para la seguridad en que se vio envuelto este 

maquinista fue el rebase de una señal en Porto-Campanhã el 29 de noviembre de 2007, tras lo que se 

tomaron las medidas pertinentes. 

3.6.2 Formación y habilitación del maquinista 

El maquinista contaba con un permiso de conducción debidamente homologado y la competencia y 

capacitación requerida para realizar el servicio Vigo-Oporto. 

La formación específica para prestar servicio en esta línea incluyó formación en lengua española y en la 

explotación ferroviaria de la línea entre Vigo y Tui. Esta formación ferroviaria incluía la regulación española 

(Reglamento General de Circulación), formación en el material (automotores serie 592), prácticas en 

simulador (realizadas en el centro de formación de Renfe en Santiago de Compostela), y formación 

específica y recorridos reales por la línea Tui-Vigo, con acompañamiento de inspectores españoles. Fue 

impartida por Fernave S.A., entidad de formación dependiente de CP. El maquinista finalizó todos los 

cursos con buen aprovechamiento y calificaciones elevadas, de acuerdo con la documentación y 

testimonios aportados por CP (Anejo nº 8). 

Por otra parte, la formación en lengua española fue impartida por el Centro de Estudos de Espanhol de 

Oporto, asociado al Instituto Cervantes. Este curso certificaba un nivel B2 de lengua española. 

La formación del maquinista, de cara a habilitarlo para operar en la línea, sigue lo establecido en los 

acuerdos de explotación conjunta Renfe-CP firmados el 30 de junio de 2014. Los cursos tuvieron lugar en 

los últimos meses de ese año, y el maquinista accidentado comenzó a circular en las nuevas condiciones 

en enero de 2015. 

El propio acuerdo sobre formación establece que el reciclaje de los maquinistas será trienal, lo que significa 

que el reciclaje no habría de tener lugar hasta finales del año 2017. Por lo tanto, a fecha del accidente 

aún no se había cumplido el plazo para realizar el primer reciclaje. 

Se ha aportado a la investigación la siguiente documentación relacionada con la formación del maquinista 

(Anejo nº 19): 

 Certificado complementario de la licencia de conducción del maquinista, expedido por Renfe el 22 

de diciembre de 2014. 
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 Certificado de Formación Profesional del Curso “Conducción de Automotoras UTD 592”. Realizado 

entre el 24 de enero de 2011 y el 25 de marzo de 2011, con una duración total de 110 horas. 

Nota final obtenida: 19,2 sobre 20. 

 Certificado de Formación Profesional del Curso “Formación Técnica Oporto – Vigo”. Realizado 

entre el 29 de octubre de 2014 y el 18 de diciembre de 2014, con una duración total de 202 

horas. Este curso incluyó formación en sistema ASFA y prácticas en simulador (21 horas). Nota 

final obtenida: 17,3 sobre 20.  

 Programa de formación reglamentaria de Renfe para inspectores y maquinistas CP Regional / 

Longo Curso. Tui – Vigo-Guixar. Elaborado por FERNAVE S.A. 

 Certificado de Curso General de Español B2 del maquinista. El curso fue impartido por el Centro 

de Estudos de Espanhol en Oporto entre el 6 de octubre de 2014 y el 21 de noviembre de 2014, 

con una duración total de 180 horas. Obtuvo una calificación final de 18,8 sobre 20. 

El personal de conducción de CP entrevistado (Anejo nº 8) considera que la formación recibida para este 

servicio es adecuada. 

También se han aportado los certificados de los acompañamientos periódicos de inspección de la actividad 

del maquinista en los dos meses anteriores al accidente. En ninguno de ellos se detectó ninguna 

observación destacable. 

3.6.3 Tiempo de trabajo del personal implicado 

3.6.3.1 Carga de trabajo 

El horario de trabajo seguido por los maquinistas de CP asignados al servicio del “Tren Celta” es el 

siguiente, de acuerdo con la información proporcionada por CP y los registros de jornadas de trabajo: 

 A las 14h (según hora portuguesa, 15h en España): entrada en servicio en el depósito de 

Contumil. Queda en reserva para trabajos necesarios en el depósito, come, prepara la unidad 

para el servicio y marcha hacia la estación de Porto-Campanhã. 

 De 19:15 a 21:30 (horas portuguesas): realiza el servicio Oporto-Vigo (tren 423). Tras la 

llegada a Vigo (22:30 horas española) se retira y pernocta en un hotel. 

 Al día siguiente, a las 7h de Portugal (8h de España): se traslada en taxi a la estación Vigo-

Guixar. Allí prepara la unidad y realiza comprobaciones y pruebas. 



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 71 de 423 

 De 8:02 a 10:18 (horas portuguesas, 9:02-11:18 horas españolas): realiza el servicio 

Vigo-Oporto (tren 420). Tras llegar a Porto-Campanhã y finalizar el viaje, conduce la unidad al 

depósito de Contumil, y allí come y queda en reserva hasta finalizar su jornada a las 15h. 

Se dispone de los registros de jornadas del maquinista en los dos meses anteriores al accidente (desde el 

9 de julio hasta el 8 de septiembre de 2016, víspera del accidente), resumidas en el Anejo nº 20. Sus 

jornadas de trabajo eran de 8 horas (con ligeras variaciones de algunos minutos más o menos – la jornada 

promedio era de 7h57’). El día anterior al accidente su jornada de trabajo había sido de 8 horas (de 14h 

a 22h), con un tiempo efectivo de conducción de 2h24’ (conduciendo desde Oporto a Vigo). El propio día 

del accidente había iniciado su jornada a las 8:02 (hora española, las 7:02 según la hora portuguesa). En 

el momento del accidente llevaba 1h23’ de trabajo, de los que 23 minutos eran de conducción efectiva 

(desde Vigo a O Porriño). 

En cuanto a sus periodos de descanso y vacaciones, el maquinista había estado de vacaciones desde el 

16 de agosto hasta el 2 de septiembre (18 días), reincorporándose el día 3 (sábado). Había trabajado 

desde el día 3 al día 9 (día del accidente), con la excepción del día 5 (lunes), que se había tomado libre. 

En conclusión, el maquinista se hallaba en el comienzo de su jornada, sin cansancio acumulado y tras el 

preceptivo descanso nocturno. Y Además, habría estado de vacaciones hasta fechas recientes, de lo que 

cabe deducir que ni el horario ni la carga de trabajo previa acumulada pudieron influir en las condiciones 

psicofísicas del maquinista. 

Por otra parte, no se dispone de ninguna grabación ni registro de lo sucedido en la cabina que pudiese 

aclarar las circunstancias que rodearon al maquinista en los momentos previos al accidente. Tampoco se 

dispone de testimonios sobre su estado físico la mañana del accidente. Las pruebas realizadas en la 

autopsia descartan la presencia de alcohol, drogas o medicamentos. 

3.6.3.2 Frecuencia de realización del trayecto 

Los maquinistas de CP asignados al “Tren Celta” no realizan este servicio todos los días: se van rotando 

en este servicio, con una periodicidad variable según la disponibilidad de maquinistas habilitados, 

vacaciones, bajas, etc. En general suelen hacer en promedio dos servicios (ida + vuelta) al mes. En el 

caso concreto del maquinista accidentado, en los seis meses anteriores al accidente, realizó este servicio 

en las siguientes fechas (Anejo nº 20): 
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Porto-Vigo (tren 423) Vigo-Porto (tren 420) Unidad 
Días 

transcurridos 

6 de marzo (domingo) 7 de marzo (lunes) 592.060  

3 de abril (domingo) 4 de abril (lunes) 592.225 28 

27 de abril (miércoles) 28 de abril (jueves) 592.223 24 

21 de mayo (sábado) 22 de mayo (domingo) 592.225 24 

11 de junio (sábado) 12 de junio (domingo) 592.204 21 

17 de junio (viernes) 18 de junio (sábado) 592.056 6 

9 de julio (sábado) 10 de julio (domingo) 592.227 22 

15 de julio (viernes) 16 de julio (sábado) 592.209 6 

3 de agosto (miércoles) 4 de agosto (jueves) 592.047 19 

11 de agosto (jueves) 12 de agosto (viernes) 592.211 8 

8 de septiembre (jueves) 9 de septiembre (viernes) 592.056 28 

En resumen, el maquinista realizaba el servicio Vigo-Oporto cada tres o cuatro semanas en general, con 

algunas ocasiones en que volvía a realizarlo al cabo de una semana (la periodicidad promedio es de 18 

días). El día del accidente habían pasado 28 días desde la vez anterior que había realizado el mismo 

trayecto (12 de agosto), lo que puede representar un periodo largo teniendo en cuenta que se trata de 

un servicio fuera de su entorno habitual.  

Los registros de jornadas disponibles (Anejo nº 20) recogen que, entre el 9 de julio y el 8 de septiembre 

de 2016 (víspera del accidente), el maquinista realizó 36 jornadas de trabajo, con un total de 286 horas 

trabajadas. En ese tiempo realizó el trayecto Tui-Vigo o Vigo-Tui un total de 9 veces. 

Por otra parte, también son indicativas de los hábitos de trabajo de todos los maquinistas de CP asignados 

al servicio del “Tren Celta”: según la información proporcionada por responsables de CP (Anejo nº 8), 

éstos trabajan en un ciclo de turnos rotatorio (del que el maquinista accidentado era parte). Estos ciclos 

de rotación están estructurados de tal modo que un maquinista no pase más de tres meses sin hacer ese 

servicio. Además, según conversaciones con personal de conducción de CP, es práctica habitual que se 

realicen recorridos con acompañamiento de un inspector español cuando el maquinista lleva mucho tiempo 

sin hacer el servicio (por ejemplo, después de un periodo de baja). 

3.6.3.3 Experiencia en la línea 

Como se ha apuntado anteriormente, el maquinista tenía una experiencia total de 21 años (desde el 20 

de marzo de 1995). 
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En cuanto a la línea Tui-Vigo, a lo largo de su vida laboral ya había realizado otros servicios anteriores al 

establecimiento del “Tren Celta”, según la información recabada (tanto documental como por testimonios 

de personal de CP). Hasta 2014 esos recorridos eran realizados con el acompañamiento de un maquinista 

español en funciones de práctico de vía; en diciembre de 2014, siguiendo los acuerdos Renfe-CP de ese 

año, fue habilitado (junto con otros maquinistas de CP) para circular por ese tramo sin acompañamiento, 

lo que empezó a hacer a partir de junio de 2015. 

Desde esa fecha había realizado 28 servicios en ambos sentidos entre Vigo y Oporto. 

3.6.4 Diseño del equipo con efectos en la interfaz antropométrica 

3.6.4.1 Interfaces de los sistemas de asistencia a la conducción del “Tren Celta”  

A lo largo de su recorrido entre Vigo y Oporto, el “Tren Celta” emplea los siguientes sistemas de asistencia 

a la conducción y protección de trenes: 

 Vigo-Tui (tramo español): sistema ASFA (Anuncio de Señales y Frenado Automático). 

 Tui-Nine (cruce de frontera y tramo portugués): ningún sistema; tramo con señalización mecánica 

y bloqueo telefónico. 

 Nine-Oporto: sistema CONVEL (EBICAB 700 de Bombardier). 

Los automotores de la Serie 592 adscritos al servicio del “Tren Celta”, alquilados por CP a Renfe, están 

equipados con los dos sistemas de asistencia a la conducción: el ASFA español y el Convel portugués. No 

obstante, algunas unidades (10 de ellas) están equipadas con la versión más antigua de ASFA analógico, 

y otras (8 unidades) llevan ASFA digital. Según la información obtenida de CP, el servicio “Tren Celta” era 

realizado de forma indistinta con unidades con ASFA analógico o con ASFA digital: la asignación al servicio 

de las unidades se realizaba según disponibilidad, no existiendo ninguna obligación con respecto al tipo 

de ASFA que debían tener. 

La unidad implicada en el accidente (592.056) estaba equipada con ASFA analógico. En sus diez últimos 

servicios Vigo-Oporto antes del accidente (Anejo nº 20), el maquinista había conducido unidades con 

ASFA analógico en seis ocasiones, y con ASFA digital en cuatro. De esto se deduce que estaba familiarizado 

con el empleo de ambos sistemas. 
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3.6.4.2 Sistema de asistencia a la conducción 

El tren accidentado iba equipado con el sistema de asistencia a la conducción ASFA analógico, que entró 

en servicio en Renfe en 1978, emite una indicación sonora de 0,5 s al pasar por señales no restrictivas, y 

una indicación sonora de 3 s al paso por una señal en aspecto restrictivo (anuncio de precaución, anuncio 

de parada, preanuncio de parada, paso a nivel desprotegido, anuncio de limitación de velocidad temporal 

inferior a 60 km/h, anuncio de CSV). 

 Si el maquinista recibe una indicación sonora de 0,5 s no debe realizar ninguna acción. 

 Si el maquinista recibe una indicación sonora de 3 s, debe pulsar un botón de reconocimiento y a 

partir de ese momento debe proceder a frenar el tren según lo que indique la señal. 

 Si el maquinista recibe una indicación sonora de 3 s y no pulsa el botón de reconocimiento, se 

inicia un frenado automático de emergencia. 

 Cuando el maquinista pulsa el botón de reconocimiento elimina cualquier acción de frenado 

automático y el control del tren queda totalmente bajo su responsabilidad (hasta el paso por la 

siguiente baliza). 

En la imagen siguiente se muestra un pupitre de conducción como el que manejaba el maquinista el día 

del accidente, equipado con ASFA analógico y Sistema Convel (corresponde a la cabina posterior de la 

propia unidad accidentada): 

 

Figura 13: cabina de conducción unidad 592 con ASFA analógico y Convel 
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3.6.4.3 Análisis de la secuencia de aspectos de señales en el tramo del accidente 

Se ha estudiado la secuencia de señales de aproximación a la estación de O Porriño, tanto en las 

condiciones existentes el día del accidente (itinerario de entrada a la vía 3 de O Porriño), como en las 

otras condiciones posibles (itinerarios de entrada a otras vías o de paso directo por vía I). Para ello se ha 

analizado el enclavamiento de la estación de O Porriño y las señales de la aproximación a ésta desde el 

lado Vigo. 

ITINERARIOS DE PASO DIRECTO Y PASOS POR VÍA DESVIADA LADO VIGO 

El itinerario de paso directo por vía I se materializa, en primer lugar, con un itinerario de entrada de la 

señal 2S a la vía I. El itinerario de salida correspondiente (que completa el paso directo) requiere el cierre 

y enclavamiento del paso a nivel situado en la zona de agujas, lado Monforte. El proceso de cierre del 

paso (entre 24 y 30 segundos) comienza cuando el tren ocupa el circuito de vía de proximidad, CV 1558, 

anterior a la señal avanzada 1532 (es decir, al rebasar la señal 1558). 

Una vez enclavado el paso a nivel queda establecido el paso directo por vía I, con lo que la señal avanzada 

1532 pasa a presentar indicación de vía libre (verde), la señal de entrada 2S también vía libre (verde) y 

la señal de salida 1 S/I mostrará vía libre (verde), preanuncio de parada (amarillo + pantalla amarilla con 

nº 140) o amarillo, según corresponda por el bloqueo. 

Un tren a la velocidad máxima del trayecto (160 km/h) tardaría 57,65 segundos en recorrer los 2.562 m 

entre la señal preavanzada 1558 y la avanzada 1532. Esto implica que el paso a nivel se cierra y enclava, 

en cualquier caso, antes de que el tren llegue a la señal 1532 (como se ha indicado, tarda como máximo 

30 segundos). Por consiguiente, el tren pasaría por las balizas ASFA previa y de la señal avanzada 1532 

con indicación de vía libre (L3), incluso circulando a dicha velocidad máxima. 

La señal preavanzada 1558 presenta siempre, al paso de todos los trenes y para todos los itinerarios 

(naturalmente estando las posibles rutas a partir de ella libres de trenes), la indicación preanuncio de 

parada (amarillo + pantalla amarilla con nº 130). Más adelante se justifica el motivo de esta indicación. 

En el caso de un paso por las vías desviadas III o V, el itinerario de salida (que completa el itinerario 

de paso) requiere también el cierre del paso a nivel (que también se inicia con la ocupación del circuito 

de vía de proximidad CV 1558), aunque en este caso la señal de salida no se abre hasta que el tren ocupa 

el circuito de la vía de estacionamiento correspondiente (III o V). 

A continuación se indican las secuencias de señales que encuentra el tren en su aproximación y paso por 

la estación, para ambos casos. 
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Figura 14: esquema de señales 

Paso Directo por vía I: Partiendo de la situación normal (1), se ordena el establecimiento del itinerario 

de paso directo y se ejecuta primero la entrada (2), ejecutándose la salida a partir del cierre y 

enclavamiento del PN producido por la ocupación del CV 1558 (3). Seguidamente se completa la secuencia 

de paso directo (4, 5, 6) volviendo a la situación normal.  

Queda reflejado en el cuadro siguiente (la flecha representa la posición del tren): 

 
CV 

1559 
Señal 
1558 

CV1558 
+ 

CV1533 

Señal 
1532 

CV 
1532 

Señal 
2S 

CV 
I 

Señal 
1S/I 

PN 
CV 

1501 

1 Libre Amarillo+Na Libre Amarillo Libre Rojo Libre Rojo Abierto Libre 

2 
 

Amarillo+Na Libre 
Verde-

Amarillo 
Libre Amarillo Libre Rojo Abierto Libre 

3 Libre Rojo  Verde Libre Verde Libre Verde Cerrado Libre 

4 Libre Amarillo Libre Rojo 
 

Verde Libre Verde Cerrado Libre 

5 Libre Amarillo+Na Libre Amarillo Libre Rojo  Verde Cerrado Libre 

6 Libre Amarillo+Na Libre Amarillo Libre Rojo Libre Rojo Abierto  

CUADRO 1 (no figuran los CV de agujas para simplificar el cuadro) 

Paso por vía desviada III o V: Partiendo de la situación normal (1), se ordena el establecimiento del 

itinerario de paso y se ejecuta primero la entrada (2), ejecutándose la salida a partir del cierre y 

enclavamiento del PN, y en el momento en que tenga lugar la ocupación del circuito de vía de 

estacionamiento CV III. Seguidamente se completa la secuencia de paso (4, 5, 6) volviendo a la situación 

normal. 

En el cuadro siguiente figura el paso por vía III (la misma secuencia para el paso por vía V, donde cambian 

únicamente la denominación de la señal de salida 1S/III a 1S/V y la del CV de estacionamiento CV III a 

CV V): 
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CV 

1559 
Señal 
1558 

CV1558 
+ 

CV1533 

Señal 
1532 

CV 
1532 y 

ag. 
entrada 

Señal 
2S 

CV 
III 

Señal 
1S/III 

PN 
CV 

1501 

1 Libre Amarillo+Na Libre Amarillo Libre Rojo Libre Rojo Abierto Libre 

2 
 

Amarillo+Na Libre 
Verde-

Amarillo 
Libre Amarillo Libre Rojo Abierto Libre 

3 Libre Rojo  Verde-
Amarillo 

Libre Amarillo Libre Rojo Cerrado Libre 

4 Libre Amarillo Libre Rojo 
 

Amarillo Libre Rojo Cerrado Libre 

5 Libre Amarillo+Na Libre Amarillo Libre Rojo  Verde Cerrado Libre 

6 Libre Amarillo+Na Libre Amarillo Libre Rojo Libre Rojo Abierto  

CUADRO 2 (no figuran los CV de agujas para simplificar el cuadro) 

ITINERARIOS DE ENTRADA LADO VIGO 

Entrada de señal 2S a vías I, III o V: Partiendo de la situación normal (1), se ordena el establecimiento 

del itinerario de entrada y se ejecuta (2). Seguidamente, se lleva a cabo la secuencia de entrada (3, 4 y 

5) volviendo a la situación normal con el estacionamiento correspondiente ocupado. 

Queda reflejado en el cuadro siguiente (la flecha representa la posición del tren): 

 
CV 

1559 
Señal 
1558 

CV1558 
+ 

CV1533 

Señal 
1532 

CV 
1532 

Señal 
2S 

CV 
I 

Señal 
1S/I 

PN 

1 Libre Amarillo+Na Libre Amarillo Libre Rojo Libre Rojo Abierto 

2 
 

Amarillo+Na Libre 
Verde-

Amarillo 
Libre Amarillo Libre Rojo Abierto 

3 Libre Rojo  Verde-
Amarillo 

Libre Amarillo Libre Rojo Abierto 

4 Libre Amarillo Libre Rojo 
 

Amarillo Libre Rojo Abierto 

5 Libre Amarillo+Na Libre Amarillo Libre Rojo  Rojo Abierto 

CUADRO 3 (no figuran los CV de agujas para simplificar el cuadro) 

PARTICULARIDADES DE LAS SEÑALES DEL TRAMO 

Señal avanzada 1532: 

La señal avanzada 1532 muestra aspecto rojo (parada) si el cantón que protege (entre ella y la siguiente 

señal, la de entrada 2S) está ocupado por un tren. En ausencia de trenes y sin itinerario establecido, 

muestra anuncio de parada (aspecto amarillo), ordenando detención ante la señal de entrada, que en 

esos casos ordena parada (aspecto rojo). 
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Cuando se establece un itinerario de paso directo por vía I, la señal 1532 indica vía libre (verde) al tren 

que se aproxima: esto sucede porque cuando el tren se aproxima a la señal 1532 el paso a nivel de la 

estación se ha cerrado y enclavado, y con ello la señal de salida correspondiente (1S/I) ha pasado a 

mostrar vía libre (o la indicación que corresponda por el bloqueo). Esto es lo que los maquinistas se 

encontraban habitualmente. 

Para los demás itinerarios (los de entrada a cualquiera de las vías de la estación) la señal 1532 muestra 

anuncio de precaución (verde-amarillo), lo que ordena pasar por los cambios de entrada sin exceder de 

30 km/h. Cuando el cambio está orientado a vía directa (vía I), el objeto de esa limitación es garantizar 

suficiente distancia de frenado entre la señal de entrada 2S (en anuncio de parada) y la de salida (en 

parada). En este caso (itinerario de entrada a vía I) no se ha establecido un itinerario de salida, por lo 

que la situación es diferente de la del itinerario de paso por vía I: no se cierra el paso a nivel, la señal de 

salida permanece cerrada (rojo) y la de entrada muestra anuncio de parada (amarillo), pero como entre 

ambas no existe distancia de frenado suficiente, es necesaria una reducción previa. 

En otros casos (cambios orientados a vía desviada III o V) la orden de reducción a 30 km/h es necesaria 

por otro motivo: reducir la velocidad del tren al paso por los propios cambios (situación que se dio el día 

del accidente). Aunque se haya establecido un itinerario de salida (itinerario de paso por vías III o V), las 

señales de salida sólo se abren cuando (además de estar cerrado el paso a nivel) el tren ocupa el circuito 

de la vía en cuestión (III o V): de esa manera, la señal de entrada 2S muestra aspecto amarillo y la de 

avanzada 1532 aspecto verde-amarillo. Esto asegura el paso por los cambios de entrada a no más de 30 

km/h. 

Señal preavanzada 1558: 

La señal 1558 puede mostrar las siguientes indicaciones y aspectos: parada (rojo), anuncio de parada 

(amarillo), preanuncio de parada (amarillo + panel 130 iluminado) o vía libre (verde). 

La indicación de preanuncio de parada (amarillo y pantalla iluminada con la cifra 130) ordena pasar por 

la señal siguiente (la avanzada 1532) sin exceder de 130 km/h (salvo si ésta presenta indicación de vía 

libre). Esta indicación tiene la función de garantizar suficiente distancia de frenado entre la señal avanzada 

1532 y la señal de entrada 2S (en el caso de que ordenase parada – y la 1532 anuncio de parada). 

Ahora bien: tal y como están diseñadas estas funciones de la señal 1558, el resultado es que los trenes 

pasen siempre por ella en indicación de preanuncio de parada (amarillo con el panel 130 iluminado). Como 

se ha visto anteriormente, esa indicación es necesaria para asegurar la velocidad adecuada para los 

itinerarios de entrada o paso por las vías III o V. Pero para el otro posible itinerario (paso directo por vía 



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 79 de 423 

I) la señal 1558 también muestra preanuncio de parada, aunque por un motivo diferente: el paso a nivel. 

Mientras las barreras no estén bajadas y enclavadas, la señal de salida 1S/I indicará parada (rojo), la de 

entrada 2S anuncio de parada (amarillo), la avanzada 1532 anuncio de precaución (verde-amarillo) y la 

1558 preanuncio de parada (amarillo con el panel 130 iluminado). Sólo cuando el tren ocupa el circuito 

CV 1558 (esto es, precisamente cuando ha rebasado la señal 1558) se inicia la bajada de las barreras (la 

única circunstancia en la que la señal 1558 mostraría vía libre es que la 1532 también lo hiciese, y esto 

sólo sucedería si las barreras del paso a nivel estuviesen ya bajadas y el paso protegido – no obstante, 

para esto las barreras deberían haber sido bajadas de manera excepcional, por avería o “manualmente” 

desde el CTC: en circunstancias normales, el cierre de las barreras se inicia automáticamente). 

Los registros de ASFA del tren accidentado confirman que se recibieron de las balizas de la señal 1558 

indicaciones correspondientes a aspecto amarillo. Los testimonios recabados (Anejo nº 8) y las pruebas 

in situ indican también que los maquinistas que circulan con el “Tren Celta” hacia O Porriño suelen ver 

la señal 1558 siempre con aspecto amarillo y con el panel “130” iluminado. 

En consecuencia de lo anterior, la secuencia de las señales que se produjo es la siguiente: 

 Señal 1558: preanuncio de parada (amarillo + pantalla amarilla con nº 130) 

 Señal 1532: anuncio de precaución (verde-amarillo) 

 Señal 2S: anuncio de parada (amarillo) 

Como se ha comprobado en los registros de eventos del CTC correspondientes a otros días antes del 

accidente, entre la ocupación del CV 1558 y el cierre y enclavamiento del paso a nivel transcurren entre 

20 y 30 segundos. 

El día del accidente, establecido un itinerario de paso por la vía III, se registra la ocupación del CV 1558 

a las 9:23:19, y el paso a nivel queda enclavado a las 9:23:47: un intervalo de 29 segundos. Este itinerario 

de paso por la vía III no llegó a completarse (con la apertura de la señal de salida S1/3), porque para ello 

era condición necesaria que el tren ocupase el circuito de la vía III, y esto no llegó a suceder al producirse 

el descarrilamiento.  

3.6.4.4 Condiciones habituales de conducción en el lugar del accidente 

En circunstancias normales, los trenes 420, 421, 422 y 423 (los del servicio “Tren Celta”) no tenían paradas 

ni cruces programados en la estación de O Porriño, como puede verse en el Libro de Horario 100 – 

Ed.30/05/14 – An.17 y en las mallas de grafiado de trenes entre marzo y septiembre de 2016 (Anejo nº 
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215). No obstante, sí que se producían en algunas ocasiones cruces debidos a alteraciones del horario de 

algún otro tren, tal como se muestra en el “Listado de cruces alterados” y se aprecia en las mallas de 

grafiado. 

Se han analizado las mallas de los días en los que el maquinista prestó el servicio del tren 420 (Vigo-

Oporto) y 423 (Oporto-Vigo) por el tramo español de la línea, y se ha comprobado que, al menos desde 

el mes de marzo (6 meses antes del accidente), el maquinista del tren accidentado no había realizado 

ningún cruce en la estación de O Porriño. 

De las veces en que, en ese periodo de tiempo, fue conducido por el mismo maquinista, el tren 420 se 

cruzó con otro tren en dos ocasiones: el 28 de abril y el 4 de agosto. Las dos veces esto sucedió en la 

estación de Louredo-Valos. En ambos casos se trataba de un tren de mercancías (número 82221) que 

circulaba hacia Redondela, y que era estacionado en Louredo-Valos durante unos 40 minutos para permitir 

su cruce con cuatro trenes de viajeros que venían en sentido contrario (uno de ellos el número 420). 

3.6.4.5 Posibles elementos que produjesen falta de atención 

Las indagaciones realizadas no permiten conocer, de manera concluyente, si el maquinista pudo haber 

disminuido su atención a la conducción en algún momento durante la aproximación a O Porriño. Sin 

embargo, la investigación ha encontrado indicios de ello (ver la hipótesis 5A de la deliberación, en la 

página 92). 

No consta ninguna conversación entre el maquinista y el puesto de mando. Las investigaciones realizadas 

por el juzgado concluyen que tampoco hubo llamadas telefónicas, ni se ha encontrado ningún dispositivo 

electrónico que pudiese actuar como elemento de distracción. 

Existe la posibilidad de que el agente de acompañamiento (interventor) del tren se encontrase en ese 

momento en la cabina junto con el maquinista y que una posible conversación entre ellos hubiese podido 

introducir un factor de distracción o falta de atención al aspecto de la señalización. Según el atestado de 

la Guardia Civil, los cuerpos de ambos, fallecidos instantáneamente en el accidente, fueron encontrados 

en el exterior del tren y en ubicaciones próximas (a la altura de la posición final del segundo coche y a la 

derecha de éste, según el sentido de avance). Considerando los daños y deformaciones sufridos por el 

                                        
5 Por motivos que se desconocen, faltan algunos datos de grafiado en el entorno de O Porriño del día 12 de junio de 

2016. No obstante, comparando los datos parciales disponibles de los trenes presentes con los grafiados de otros días 

se deduce que la situación no fue diferente: después del tren 420 partieron de Vigo-Guixar el 280 y el 490, que 

siempre iban detrás de él, y no se registra la presencia de otros trenes hasta bastante después de la hora en la que 

el 420 debería haberse adentrado en Portugal. 
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primer coche, es posible que tanto maquinista como agente de acompañamiento hubiesen salido 

despedidos por una de las ventanas de la parte frontal, en el momento de la colisión con el estribo del 

paso superior. 

Por otra parte, testimonios recabados de algunos de los pasajeros que viajaban en el primer coche indican 

que habían visto pasar al interventor hacia la parte delantera del tren. No obstante, estos testimonios no 

resultan concluyentes, pues los pasajeros entrevistados viajaban en el segundo y tercer compartimento 

del coche. Se ha podido averiguar que en el primer compartimento (el más próximo a la cabina) viajaba 

un único pasajero, pero se trata de otro de los fallecidos en el accidente. 

Por lo tanto, no es posible determinar si en los momentos previos al accidente el interventor se encontraba 

en la cabina, en el vestíbulo entre la cabina y el primer compartimento de viajeros, en el primer 

compartimento, o en el vestíbulo entre éste y el segundo compartimento. Además, tampoco existe ningún 

registro de audio o vídeo sobre lo que sucedió en la cabina. 

3.7 OTROS SUCESOS ANTERIORES DE CARÁCTER SIMILAR 

Consta en los registros de Renfe otro suceso similar, ocurrido el 30 de julio de 2003: a las 9:36 el tren de 

viajeros 280, con el mismo itinerario establecido, entró en los cambios de entrada de O Porriño con exceso 

de velocidad (121 km/h). 

En esta ocasión no se produjo descarrilamiento por el exceso de velocidad: el tren se mantuvo en la vía 

3, el freno de emergencia del ASFA actuó y el tren se detuvo, pero rebasando la señal 1S/3 (salida de la 

vía 3 dirección Guillarei), talonando el cambio nº3 y quedando detenido sobre el paso a nivel. 

Posteriormente, al intentar retroceder, el tren descarriló al pasar por el cambio talonado. Resultaron 

heridos con contusiones 7 viajeros. El material rodante implicado en aquella ocasión era un tren formado 

por una locomotora de la serie 252 y tres coches de viajeros, con un peso total de 146 toneladas. 

Con motivo de un cruce con un tren de mercancías que estaba estacionado en la vía I de O Porriño, al 

tren 280 se le había establecido el mismo itinerario y la misma secuencia de señales que encontró el 420: 

la señal 1532 mostraba “anuncio de precaución” (verde-amarillo) y la señal 2S mostraba “anuncio de 

parada” (amarillo). El sistema de asistencia a la conducción era también ASFA analógico. En este caso el 

maquinista también pasó la señal 1532 pulsando el botón de reconocimiento, pero se mantuvo a una 

velocidad de 129 km/h. Al llegar ante la señal de entrada 2S el maquinista inició un frenado de emergencia, 

unas fracciones de segundo antes de que lo hiciese el ASFA. En conversación tras el accidente, reconoció 

haberse despistado. 



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 82 de 423 

Por otra parte, según la información proporcionada por Renfe y Adif, el servicio del “Tren Celta” no tuvo 

ningún rebase indebido en el tramo Redondela-Guillarei entre el 30 de junio de 2014 y el día del accidente. 

En ese periodo tampoco consta que se detectase ninguna anomalía, ni en los acompañamientos realizados 

en cabina, ni en los canales de notificación establecidos por Renfe. 

Por último, aunque no se trate de este tramo de línea ni este tipo de servicio, hay que recordar que ha 

habido sucesos similares en recorridos puramente nacionales (como los casos de Torneros en 2005 o 

Villada en 2006). Este tipo de sucesos son los que dieron origen a que se decidiese iniciar la migración 

desde el ASFA analógico al digital. 
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4 ANÁLISIS Y CONCLUSIONES 

4.1 DESCRIPCIÓN DEFINITIVA DE LOS ACONTECIMIENTOS 

Los hechos tuvieron lugar el viernes 9 de septiembre de 2016, a las 9:25 horas6, en el PK 151+911 de la 

vía 3 de la estación de O Porriño, en la línea 810 Monforte de Lemos – Bifurcación Chapela. 

El tren de viajeros Intercity 420, con la denominación comercial “Tren Celta”, realizaba el trayecto 

internacional entre Vigo (España) y Oporto (Portugal). Este tren era explotado por la compañía Comboios 

de Portugal (CP) sobre material arrendado por Renfe, y en virtud de los acuerdos establecidos, circulaba 

por territorio español bajo el certificado de seguridad de Renfe Viajeros. Estaba formado por una unidad 

autopropulsada de la serie 592, composición M-R-M, y circulaba por la línea 810 (tramo español del 

recorrido) en un tramo de vía única.  

En condiciones habituales de circulación, el tren 420 realizaba pasos directos por todas las estaciones del 

tramo, ya que no tenía grafiado ningún cruce. 

El día anterior, en el Puesto de Mando de Ourense se había observado una anomalía en la detección del 

tren en el circuito de los cambios de entrada por el lado Vigo de la estación de O Porriño. 

Ese día, a primera hora de la mañana y de acuerdo con los técnicos de mantenimiento, desde el Puesto 

de Mando se decide hacer pasar el tren 420 por esa vía, con el objetivo de comprobar la ocupación del 

circuito de vía y localizar una incidencia. Se escoge el tren 420 porque su material rodante (unidad 592) 

era similar al que había presentado problemas el día anterior. 

Después del paso por la estación de O Porriño, a las 9:18:27 h, del tren Alvia 256 (inmediatamente anterior 

al 420), el CTC de Ourense establece el itinerario de paso por vía 3 de O Porriño. De acuerdo con el 

procedimiento establecido, el cambio de itinerario es indicado a través de la señalización. 

A las 9:20:23 h el tren 420 pasa por la señal de salida 1S/1 de la estación anterior (Louredo-Valos) en 

indicación de vía libre. 

A las 9:20:41 h pasa sobre una baliza de LTV/CSV a 30, con aviso acústico del sistema ASFA, siendo éste 

reconocido por el maquinista. 

A las 9:21:20 h pasa por la señal intermedia 1582 en indicación de vía libre. 

                                        
6 Todas las horas a que se hace referencia en este apartado están tomadas del CTC de Ourense. Los tiempos del CTC 

están decalados -2’54” respecto a los del registrador jurídico Memotel del sistema ASFA. 
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A las 9:21:47 h pasa por la zona de 50 metros con velocidad limitada a 30 km/h, a una velocidad de 51 

km/h7 (55 según el dato del registrador). 

A las 9:21:58 h queda establecido y enclavado el itinerario de entrada a vía 3 de O Porriño. La señal 1532 

muestra “anuncio de precaución” (verde-amarillo) y la señal de entrada 2S muestra “anuncio de parada” 

(amarillo). 

A las 9:23:19 h el tren 420 pasa por la señal intermedia 1558 en indicación de “preanuncio de parada” 

(amarillo) y con pantalla 130, y con aviso acústico del sistema ASFA. El maquinista reconoce el aviso 

acústico, pero no ejecuta ninguna acción, ya que la orden de la señal no le era de aplicación (la orden era 

“no exceder la velocidad de 130 km/h al paso por la señal siguiente”, pero la máxima velocidad del tren 

420 eran 120 km/h). 

A las 9:24:45 h pasa por la baliza previa de la señal avanzada 1532 en “anuncio de precaución”, y a las 

9:24:56 h por la baliza de señal, a una velocidad de 102 km/h (109 según el registrador), con aviso 

acústico del sistema ASFA. El maquinista reconoce el aviso acústico en ambas. 

Entre las balizas previas y de pie de la señal 1532 existía otra baliza de CSV a 120 km/h. Esta señal 

también generó un aviso acústico, que fue también reconocido por el maquinista. 

A pesar de que el aspecto de la señal de “anuncio de precaución” en verde-amarillo de la señal 1532 

ordenaba “no exceder la velocidad de 30 km/h al paso por las agujas situadas a continuación de la señal 

siguiente”, el tren continuó su marcha sin aplicar freno. Su velocidad continuó aumentando hasta los 110 

km/h (118 según datos del registrador, sin correcciones) al paso por la señal de entrada 2S. 

A las 9:25:24 h el tren llega a la baliza previa de la señal de entrada 2S, a una velocidad de 110 km/h 

(118 según el registrador). La baliza genera un aviso acústico que el maquinista también reconoce. 

A las 9:25:34 h el tren llega a la señal 2S. La señal se encuentra en aspecto de “anuncio de parada” 

(amarillo) y su baliza genera un aviso acústico, pero el maquinista no lo reconoce en esta ocasión. El tren 

lleva en ese momento una velocidad de 110 km/h (118 según el registrador) y no se registra ninguna 

aplicación del freno. 

                                        
7 Todas la velocidades que se indican en este apartado corresponden a las del registrador embarcado Memotel una 

vez aplicada la corrección por la diferencia entre el diámetro real de la rueda de referencia y el valor de cálculo 

introducido en el registrador (ver apartado 3.4.2.2, epígrafe “Velocidades”). 
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Un segundo después el tren pasa por el cambio de entrada de la estación, situado a 22 m de la señal 2S. 

El cambio (aguja nº2) se encuentra en posición desviada y tiene un radio de salida de 318 m. 

Tras recorrer 42 metros por vía desviada se inicia el remonte de pestaña de las ruedas, y 7 metros más 

tarde se produce el descarrilamiento: el tren sigue por la tangente de salida del desvío, saliéndose por 

completo de la vía 

A las 9:25:36 h el tren descarrila a la altura del PK 151+911, a una velocidad de 110 km/h (118 según el 

registrador). El tren continúa su movimiento, arrollando varios armarios de señalización y postes de 

electrificación, y rozando con la cuneta de hormigón y un muro de piedra paralelos a las vías. La cabeza 

de la composición impacta frontolateralmente contra el estribo del paso superior de la carretera N-120; 

dicho impacto se produce con gran violencia, de modo que la cabeza del coche se dobla lateralmente y 

pierde su primer bogie. Este choque, además, desvía la trayectoria de la composición de nuevo hacia las 

vías, de modo que tras avanzar varios metros completamente descarrilado, el tren se detiene encima de 

la vía 5, tras chocar contra una torre metálica de iluminación. 

A consecuencia del accidente fallecieron 4 personas (el maquinista, el interventor y 2 pasajeros), y un 

total de 47 viajeros sufrieron heridas de diversa consideración, de los que 13 se consideran heridos graves. 

La línea quedó totalmente interceptada durante 28,5 horas. 

4.2 DELIBERACIÓN 

4.2.1 Recapitulación de las comprobaciones e información disponible 

Con respecto a las declaraciones 

 No existen declaraciones ni del maquinista ni del interventor en línea ya que ambos fallecieron 

inmediatamente a causa del accidente. 

 El personal de conducción de CP con el que se ha consultado considera que el maquinista estaba 

muy bien formado y tenía amplia experiencia, y les resulta difícil explicar qué pudo suceder para 

que se produjese el accidente. 

 Asimismo, consideran que el tramo Vigo-Tui no presenta especiales dificultades que induzcan 

fatiga o estrés a los maquinistas portugueses: éstos llevan mucho tiempo realizando ese recorrido 

y conocen el sistema de señalización, si bien antes hacían el recorrido acompañados por un 

maquinista español.   
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Con respecto a la documentación reglamentaria en cabina 

 El maquinista disponía de la preceptiva documentación: documento de tren y el horario de tren 

(libro horario). 

Con respecto a los requisitos del personal (maquinista)  

 El maquinista cumplía la normativa vigente en cuanto a título, reciclaje formativo, reconocimientos 

médicos y habilitaciones, tanto de material rodante como de línea, así como de conocimientos 

lingüísticos. 

 Había realizado servicios de la línea Oporto-Vigo, en territorio español y en ambos sentidos 

empleando el sistema ASFA (tanto analógico como digital), por lo que era conocedor tanto de la 

línea como de los sistemas de asistencia a la conducción del tren. Realizaba este trayecto con una 

frecuencia y un tiempo de conducción en intervalos de varias semanas entre viajes (3 ó 4). 

 Se habían realizado acompañamientos de inspección periódica de la actividad del maquinista, no 

existiendo ninguna observación en los mismos. 

 La jornada laboral y los tiempos de conducción y descanso del maquinista cumplían con la 

normativa vigente. 

 El análisis químico-toxicológico realizado sobre consumo de alcohol, drogas y medicamentos dio 

resultado negativo. 

Con respecto a los controles y auditorías internas 

 Según el Acta de la única Reunión de Seguridad y Retorno de Experiencia celebrada antes del 

accidente (en Oporto, el 24 de febrero de 2016), en la que se analizó lo sucedido entre el 1 de 

julio de 2014 y el 31 de diciembre de 2015, no se produjo en ese periodo ninguna incidencia 

relevante en materia de seguridad. 

Con respecto al material rodante 

 Durante las pruebas periciales realizadas no se encontró ninguna deficiencia ni en los elementos 

de rodadura ni en el estado de los frenos. 

 Se habían realizado todas las revisiones programadas de mantenimiento preventivo, incluida una 

intervención de mantenimiento IM1 el día anterior al accidente, sin que se detectasen anomalías. 
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Con respecto a las instalaciones técnicas de control, mando y señalización y ASFA 

 Funcionaron correctamente, habiéndose verificado con los datos obtenidos del enclavamiento de 

O Porriño y del CTC de Ourense. 

 Los datos del sistema ASFA proporcionados por Memotel han sido contrastados con los 

procedentes de la remota del enclavamiento de O Porriño y el CTC de Ourense y con los extraídos 

del sistema Convel. No se ha encontrado nada anormal. 

 La baliza anunciadora del Cambio Significativo de Velocidad situada en el PK 153+572 está situada 

en medio de las balizas previa y de pie de la señal 1532. Si bien la instalación de esa baliza no 

incumplió las normas, esa forma de ubicación genera algunos inconvenientes que la hacen 

desaconsejable (y así lo estableció Adif con posterioridad). 

Con respecto a la infraestructura 

 Los datos obtenidos de las mediciones de vía y desvíos el día del accidente indican que tenía un 

estado “Aceptable” según las NAV. 

 La velocidad máxima permitida por vía general (160 km/h), según el Cuadro de Velocidades 

Máximas, es acorde con sus características de trazado en planta y alzado. 

 La limitación de velocidad a 120 km/h había sido establecida en 2014. El CSV motivado por esta 

limitación de velocidad está reflejado en la Consigna Serie B Nº 2, en vigor a partir del 1 de 

febrero de 2015, fecha en la que se instalaron las señales fijas y la baliza ASFA asociada al CSV. 

4.2.2 Análisis STEP de los acontecimientos 

A partir de la información recopilada y una vez establecida la descripción de los acontecimientos, se ha 

elaborado un análisis STEP (Sequential Timed Events Plotting – Trazado de Eventos Secuenciales). 

Mediante este método se analiza el proceso previo al accidente, aclarando y estableciendo relaciones entre 

las acciones, actores y elementos implicados. De este modo pueden identificarse posibles problemas 

relacionados con la seguridad que hayan podido influir en el suceso. 

A continuación se presenta la tabla de trabajo STEP para el accidente de O Porriño: 
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4.2.3 Hipótesis consideradas 

A partir de la información recopilada y examinada en los apartados anteriores, se pueden analizar diversas 

hipótesis para explicar por qué el tren no redujo su velocidad tras recibir la indicación de la señal 1532 y 

llegó a la entrada de la estación de O Porriño con una velocidad excesiva. 

Hipótesis 1: fallo de frenos 

Se analiza la posibilidad de que la no reducción de velocidad se debiese a problemas en el sistema de 

frenado del tren. 

En las pruebas realizadas sobre los frenos del tren (apartado 3.4.1.2) no han detectado ninguna anomalía. 

Aunque no pudieron ser comprobados los frenos del coche de cabeza por los daños producidos, los frenos 

de los otros dos coches funcionaban adecuadamente. Esto significa que el tren disponía de capacidad de 

frenado (al menos por parte de los coches segundo y tercero). Las revisiones realizadas con anterioridad 

al accidente (la última fue la intervención de mantenimiento IM1 realizada justo el día anterior) certificaron 

que los elementos del sistema de frenado estaban en buen estado (apartado 3.4.1.1). 

El registro de velocidad (apartado 3.4.2.2) muestra, además, que los frenos fueron aplicados con 

normalidad durante el recorrido del tren: antes de llegar a la zona del descarrilamiento, el tren redujo 

velocidad a su paso por la limitación temporal de velocidad del PK 157+750, unos cuatro minutos antes 

del descarrilamiento. En esta ocasión la reducción no fue suficiente y el tren pasó a más velocidad de la 

prescrita, pero ello fue debido a la aplicación tardía de los frenos, no a posibles deficiencias de éstos. De 

haber habido alguna anormalidad en los frenos, el maquinista la hubiese detectado y hubiese tomado 

medidas, algo que no sucedió. 

Por lo tanto, puede asumirse que el funcionamiento de los frenos fue en todo momento correcto, y debe 

descartarse cualquier hipótesis que implique un problema de frenado. 

Hipótesis 2: fallo de la señalización 

Se analiza la posibilidad de que un hipotético fallo de las señales hubiese transmitido unas indicaciones 

erróneas al tren. 

Las pruebas realizadas sobre la señalización (apartado 3.4.2.4) indican que tanto las lámparas como las 

balizas de las señales funcionaban de manera adecuada. En el caso de que un hipotético fallo de lámparas 

hubiese afectado a alguna señal, en todos los casos la señal habría pasado a mostrar un aspecto más 

restrictivo, por lo que un posible fallo de este tipo hubiese quedado del lado de la seguridad. No obstante, 
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casi todas las combinaciones de fallo de lámparas son incompatibles con los datos registrados, tanto en 

el CTC como en el Memotel. 

La única posible variación de las señales que sí sería coherente con los registros y mediciones sería la 

correspondiente a una fusión del foco verde de la señal 1532. En ese caso, la señal mostraría aspecto 

amarillo y las indicaciones del resto de señales y de las balizas no variarían. Esta alteración no quedaría 

reflejada en el registro del Memotel (pues la frecuencia transmitida por la baliza asociada sería la misma, 

L1 tanto para aspecto verde-amarillo como amarillo), ni tampoco se reflejaría en la moviola del CTC (pues 

como se ha explicado en el apartado 3.4.2.1, ambos aspectos se mostrarían en pantalla con el mismo 

color – verde). 

Sin embargo, si el foco verde de la señal 1532 hubiese fallado, la señal hubiese transmitido una indicación 

de “anuncio de parada”, que ordena ponerse en condiciones de parar ante la señal siguiente (artículo 213 

del Reglamento General de Circulación). Además, la siguiente señal hubiese sido la 2S con aspecto 

también amarillo: según la Carta Circular de Reglamentación nº 11, dos señales consecutivas en anuncio 

de parada seguidas de un desvío ordenan no superar la velocidad de 30 km/h al paso por las agujas 

situadas tras la segunda señal. Esto es: la orden hubiese sido la misma que transmitía la señal con aspecto 

verde-amarillo. En cualquier caso, las inspecciones realizadas tras el accidente no detectaron ninguna 

deficiencia en ninguno de los focos, por lo que también debe descartarse que esta situación se hubiese 

dado. 

Por otra parte, el día anterior al accidente otros dos trenes siguieron el mismo itinerario de entrada que 

el tren accidentado, recibiendo la misma secuencia de señales. No consta que ninguno de ellos detectase 

ninguna anomalía en las señales. 

Por lo tanto, puede asumirse que el funcionamiento del sistema de señalización fue correcto, y puede 

descartarse cualquier hipótesis que implique fallos en las señales. 

Hipótesis 3: que el maquinista hubiese visto la indicación de la señal 1532 como vía libre 

Se ha planteado la posibilidad de que el maquinista pudiese haber visto la señal 1532 con aspecto verde 

(vía libre), porque en algún momento del proceso de establecimiento del itinerario esa señal hubiese 

podido presentar esa indicación (y se hubiese dado la circunstancia de que el maquinista la hubiese visto 

en ese preciso momento). 

Sin embargo, como se ha visto en el apartado 3.6.4.3, el enclavamiento de la estación y las señales del 

tramo no permiten que eso suceda: sin itinerario establecido (situación 1 en los cuadros del apartado 

3.6.4.3) la señal de entrada 2S permanece por defecto cerrada (aspecto rojo), y la señal 1532 muestra 
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en consecuencia aspecto amarillo. Por otra parte, con itinerarios de paso por vía desviada, como el 

establecido el día del accidente, la señal 1532 pasa de mostrar amarillo a verde-amarillo, pero nunca verde 

(Cuadro 2 – lo mismo sucede con itinerarios de entrada por el lado Vigo, Cuadro 3). La señal 1532 

únicamente llega a mostrar un aspecto verde cuando se ha establecido y enclavado un itinerario de paso 

directo por vía I (Cuadro 1), pero esa no fue la situación el día del accidente, como corroboran todos los 

registros y las pruebas realizadas sobre el enclavamiento. Por otra parte, como se ha indicado en la 

hipótesis anterior, otros dos trenes realizaron el mismo itinerario con las mismas señales el día anterior al 

accidente, sin percibirse ninguna anomalía.  

Por lo tanto, debe descartarse también que el maquinista hubiese visto la señal 1532 con una indicación 

de vía libre. 

Hipótesis 4: que el maquinista tuviese dificultades para ver la señal 1532 

Descartadas las posibilidades anteriores referentes a la señalización, queda la posibilidad de que 

problemas de visibilidad impidiesen al maquinista ver correctamente la señal 1532 y su indicación. 

No obstante, las comprobaciones sobre la visibilidad de las señales (apartado 3.4.2.5) descartan 

problemas de ese tipo: las condiciones meteorológicas eran óptimas, la posición del sol no generaba 

deslumbramiento y la distancia de visibilidad de las señales era suficiente. Además, las indicaciones de las 

balizas (correctamente reconocidas y registradas) completaban el aviso restrictivo. 

En consecuencia, se debe descartar que existiese cualquier problema de visibilidad de las señales. 

Hipótesis 5: que el maquinista malinterpretase la señal 1532 

Visto lo anterior, la no reducción de velocidad del tren tendría que achacarse a un fallo humano o falta de 

atención del maquinista a la hora de ejecutar las instrucciones recibidas, tanto a través de las señales 

como de las indicaciones acústicas y luminosas del ASFA (las cuales reconoce sin realizar a continuación 

ninguna actuación de aplicar freno). 

Lamentablemente el maquinista falleció en el accidente, y las evidencias sobre su actuación son muy 

limitadas: no se dispone de testimonios directos ni de grabaciones de lo sucedido en la cabina. Sólo se 

cuenta con los datos de las respuestas del maquinista a las indicaciones del sistema ASFA, aunque la 

información de éstas se reduce al simple reconocimiento de que se han visto las señales.  

Sin embargo, puede tratar de reconstruirse lo sucedido a partir de los datos disponibles y del análisis de 

las circunstancias del accidente y de las condiciones de trabajo, formación e historial del maquinista. 
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A. Posibilidad de una distracción o falta de atención 

En el apartado 3.6.4.5 se analizan las posibilidades de que el maquinista hubiese podido distraerse o bajar 

la atención en los momentos previos al accidente. 

Las indagaciones realizadas descartan elementos como llamadas telefónicas, comunicaciones por radio o 

dispositivos electrónicos que pudiesen haber distraído al maquinista. Por otro lado, la ausencia de registros 

de vídeo o audio de lo sucedido en la cabina impide comprobar si se dieron conversaciones en persona 

(posiblemente con el interventor) que pudiesen haber tenido el mismo efecto. 

Los testimonios y circunstancias apuntan a la posibilidad de que el interventor estuviese presente en la 

cabina. Otras circunstancias como la no cumplimentación de la señal 1532 o el exceso de velocidad en la 

LTV anterior apuntan a que, por algún motivo, el maquinista podría haber disminuido su atención al menos 

momentáneamente. No obstante, las pruebas no resultan concluyentes, por lo que sólo es posible 

especular con la posible distracción que se pudiese haber producido, o una baja atención debida a 

circunstancias que se desconocen. 

B. Posibilidad de un conocimiento insuficiente de la línea/señalización/circunstancias 

Como se ha señalado en el apartado 3.6.3.2, el maquinista circulaba por el trayecto español del “Tren 

Celta” (Valença-Vigo y regreso) aproximadamente una vez cada tres o cuatro semanas. A este hecho debe 

añadirse que, aunque tenía 20 años de experiencia en ese tramo, sólo hacía 15 meses que lo realizaba 

sin acompañamiento de un maquinista español (apartado 3.6.3.3). Consta que en ese tiempo había hecho 

un total de 28 servicios en ambos sentidos (14 viajes de ida y vuelta), lo cual encaja con la cadencia de 

repeticiones que se ha visto (un viaje por mes). 

En estas circunstancias podría dudarse de que el maquinista hubiese adquirido un hábito sólido de 

conducción y un pleno dominio de la línea y las posibles situaciones que pudiesen darse en ella (tanto en 

condiciones normales como en degradadas). De hecho, esta problemática fue abordada en la 

Recomendación Técnica 3/2016 de la AESF, sobre diversas cuestiones relativas a la formación del personal 

ferroviario y sus habilitaciones (publicada en noviembre de 2016), en su antecedente 4º y su 

recomendación 5ª. En esta última se afirma lo siguiente: 

No parece recomendable que el personal ferroviario ejerza sus actividades de manera indistinta en una 

gran diversidad de ámbitos o con material muy distinto entre sí […], sin que se tenga en cuenta esta 

cuestión en el análisis de los riesgos que conlleva el diseño de los gráficos de trabajo. También deberán 

tenerse en cuenta […] las situaciones de personal que, incluso disponiendo de la habilitación 

correspondiente, no hace uso de ellas de manera frecuente (por ejemplo, que circulan sólo de manera 
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esporádica por una línea o con un tipo de material). En estos casos, puede ser conveniente programar 

acciones formativas adicionales de refuerzo. 

Por otra parte, debe notarse que el maquinista reconoció la indicación de la señal avanzada (pulsó 

reconocimiento en el sistema ASFA para ambas balizas asociadas a la señal), lo que parece apuntar en 

contra de esta posibilidad.  

C. Posibilidad de que hábitos rutinarios interfiriesen en la interpretación  

En el análisis de su historial reciente en la línea (apartado 3.6.4.4) se observan una serie de circunstancias 

repetitivas en el tramo de aproximación a O Porriño, que podrían haber generado una costumbre y una 

sensación de confianza excesiva (esto es, la impresión de que esas circunstancias eran las que se daban 

y darían siempre). 

Además, la escasa frecuencia efectiva de realización del trayecto (explicada en el apartado 3.6.3.2) 

disminuye la probabilidad de encontrarse con situaciones alternativas, que pudiesen romper esa rutina 

asumida y poner al maquinista en guardia: de hecho, en seis meses no sucedió nada que se apartase del 

patrón habitual: ir de Redondela a Tui en vía libre, por vía directa y a máxima velocidad (en esas 

circunstancias, entre Louredo-Valos y Porriño sólo se encontraba con dos indicaciones acústicas de ASFA 

que confirmar – señal 1558 y CSV a 120 km/h – y en ninguna debía modificar su velocidad). Esto 

contribuye así a reforzar más aún la sensación de confianza y a crear una falsa sensación de seguridad, 

que podría llevar a una disminución del nivel de alerta y de la atención en esos tramos. 

Por otra parte, el día del accidente el maquinista llevaba cuatro semanas sin circular por la línea española 

y había estado previamente de vacaciones, lo que podría haber favorecido aún más ese exceso de 

confianza. 

D. Posibilidad de un mal conocimiento de la indicación de la señal 1532 

Pudiera suponerse que el maquinista hubiese confundido o malinterpretado la indicación de la señal 

(“anuncio de precaución”, aspecto verde-amarillo) por falta de conocimiento teórico (conocer su 

significado) o práctico (estar habituado a encontrarla). A pesar de que el conocimiento teórico del 

maquinista sobre el sistema de señales español estuviese acreditado por la formación recibida, existe la 

posibilidad de que puntualmente, en circunstancias inesperadas o de bajada de atención momentánea, 

pudiese haber hecho una interpretación errónea, especialmente si no era habitual que se enfrentase a 

esa señal en concreto. 
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No obstante, el análisis de la ruta y las entrevistas realizadas con personal de conducción (Anejo nº 8) 

indican que sí era habitual que se la encontrase: el tren 420 es desviado normalmente en la bifurcación 

de Chapela (PK 171+004, antes de Redondela), y ese desvío es anunciado con esa indicación en la señal 

E2 (PK 5+627, de la línea 812 Vigo Guixar-bifurcación Chapela). Por lo tanto, el maquinista habría visto y 

cumplimentado correctamente una señal de ese mismo tipo apenas unos minutos antes de llegar a la 

señal 1532. Además, testimonios de otros maquinistas afirman que es habitual ser desviados en estaciones 

sin parada para realizar cruces, y que por tanto ese itinerario se indique con esa señal. No obstante, se 

admite que esto no suele suceder en O Porriño (sí a veces en Louredo-Valos o Redondela). En cualquier 

caso, los grafiados de los trenes conducidos por el maquinista accidentado (Anejo nº 21) atestiguan que 

éste no se vio en tales circunstancias en al menos los seis meses anteriores8. 

E. Posibilidad de mala interpretación por confusión o interferencia entre las normas 

española y portuguesa 

Otra posible explicación de la mala interpretación puede haber sido la confusión de la señal de anuncio 

de precaución con alguna señal similar, con diferente significado, del reglamento de señales portugués. 

Como ya se ha indicado, el maquinista desarrollaba la mayor parte de su trabajo en Portugal. 

Sin embargo, en el reglamento de señales portugués no existe ninguna indicación igual a la de “anuncio 

de precaución” española (focos verde y amarillo fijos). La más parecida es la de “vía libre con velocidad 

condicionada” (artículo 16.5.2 de Regulamento Geral de Segurança): muestra luz verde fija y amarilla 

intermitente, y sus indicaciones son las siguientes: 

a) En líneas y trenes con el sistema CONVEL en servicio, al ser vista el Responsable de Conducción debe 

asegurar la conformidad con las informaciones presentadas en el panel de a bordo de las 

unidades motoras, sin perjuicio de observancia del límite de velocidad más restrictivo.  

b) En tramos de línea no equipados con el sistema CONVEL o con éste fuera de servicio, 

al ser vista, el Responsable de Conducción debe observar el límite máximo de velocidad 

de 100 km/h hasta la señal siguiente, que le indicará las condiciones para proseguir la 

marcha (en el caso de que esta señal presente el mismo aspecto de “vía libre condicionada” 

no deberá sobrepasar la velocidad de 100 km/h hasta la señal siguiente.  

Figura 15: Señal REFER verde-amarillo intermitente 

                                        
8 El día 12 de junio no se registraron algunos datos de grafiado en el entorno de O Porriño, por lo que se desconoce 

lo sucedido exactamente ese día. No obstante, los datos parciales disponibles de los trenes presentes y la comparación 

con los grafiados de otros días permiten deducir que la situación no fue diferente. 
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En el momento del accidente el sistema Convel no estaba en servicio, por lo que la interpretación aplicable 

a esa señal sería la b): no exceder los 100 km/h (todo ello en el supuesto de que el maquinista 

realmente hubiese confundido la señal española con la portuguesa). En el caso hipotético de que el 

maquinista hubiese llegado a confundir ambas señales, la portuguesa prescribe por defecto una velocidad 

de 100 km/h, muy superior a la de 30 km/h prescritos en la norma española. 

Ahora bien, por un lado resulta poco verosímil que el maquinista pudiese interpretar la señal según el 

reglamento portugués por haber creído que se encontraba en Portugal: su jornada de conducción acababa 

de empezar en Vigo apenas media hora antes, no hay indicios de fatiga y no había tenido que hacer el 

cambio de sistemas asociado con el paso de la frontera. Además, la velocidad que adoptó tras pasar la 

señal se acerca más a la máxima del tren (120 km/h) que a la prescrita por la señal portuguesa (100 km/h 

– pese a las correcciones por el diámetro de la rueda, la velocidad que el maquinista veía en su velocímetro 

era la que registraba “en bruto” el Memotel, y ésta pasó de 109 a 118 km/h). Por lo tanto, es más probable 

que creyese que circulaba en vía libre, antes que con la indicación portuguesa.  

Todos estos motivos descartan, por tanto, que el maquinista hubiese confundido la señal española y la 

portuguesa. 

Pero por otro lado, el hecho de que el tren fuese conducido por un maquinista portugués por un tramo 

de la red española introduce, en cualquier caso, un factor de dificultad adicional a la conducción (más allá 

de la indicación verde-amarillo), pues los reglamentos de señalización ferroviaria de ambos países son 

diferentes. Además, el largo intervalo de tiempo entre servicios de los maquinistas portugueses en el 

“Tren Celta” conlleva una baja asiduidad en la conducción por la línea española (y su sistema de 

señalización), lo que podría dificultar la consolidación de su conocimiento y la prevención de posibles 

lagunas u olvidos. Esto podría resultar especialmente crítico ante situaciones inesperadas o poco 

habituales, como la sucedida el día del accidente. 

4.2.4 Consideraciones adicionales 

A. Sobre el sistema ASFA 

Las unidades 592 de Renfe del conjunto arrendado inicialmente por CP (en 2010) pertenecían a la serie 

592.0 y estaban equipadas con ASFA analógico. A partir de 2014 éstas comenzaron a ser progresivamente 

reemplazadas con unidades más modernas, de la serie 592.2, equipadas con ASFA digital. Al ser 

empleadas principalmente en líneas internas portuguesas, en las que no se emplea el sistema ASFA, 

resulta indiferente que el ASFA embarcado sea digital o analógico.  
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No obstante, a la hora de asignar unidades al servicio del “Tren Celta”, la utilización indistinta de unidades 

equipadas con ASFA analógico o ASFA digital introduce condiciones de control diferentes según el caso.  

El ASFA digital requiere que el maquinista pulse un botón de reconocimiento diferente según el tipo de 

señal que se le muestre, y una vez reconocida la señal establece un control de velocidad: en el caso 

concreto de una señal de anuncio de precaución (las indicación verde-amarilla de la señal 1532), el ASFA 

controla que la velocidad del tren esté por debajo de 80 km/h al final de la curva de control establecida. 

Si la velocidad del tren supera los límites marcados por la curva de intervención, se activa el freno de 

emergencia. 

Cabría considerar qué hubiese sucedido si el tren accidentado fuese una de las unidades equipadas con 

ASFA digital. Ahora bien: debe tenerse en cuenta que en el proceso están presentes varias imprecisiones 

(como el tiempo de reacción del maquinista al pulsar, el tiempo de actuación del freno, la adherencia…) 

que hacen muy complicado estimar la velocidad exacta del tren y su comportamiento en cada momento. 

Considerando estas limitaciones, se puede estimar que el control de velocidad de ASFA hubiese actuado 

activando el freno de emergencia a unos 400 o 500 metros antes de los cambios de entrada. El frenado 

de emergencia no hubiese dispuesto de distancia suficiente para detener el tren antes de llegar al desvío, 

aunque sí habría conseguido reducir sensiblemente su velocidad. En este escenario existe la posibilidad 

de que no hubiese llegado de descarrilar al paso por la curva de salida del desvío, o que hubiese 

descarrilado pero a menor velocidad, con lo que la gravedad del accidente hubiese sido menor. 

En cualquier caso, conocidas las ventajas del sistema digital, el Ministerio de Fomento ha decidido eliminar 

el empleo del sistema ASFA analógico en la Red Ferroviaria de Interés General a partir del 30 de junio de 

2018 (Real Decreto 1011/2017 de 1 de diciembre), plazo posteriormente ampliado al 1 de enero de 2019 

(Real Decreto 695/2018, de 29 de junio). Las propias compañías del sector habían iniciado con 

anterioridad planes para substituir progresivamente todos los trenes equipados con ASFA analógico por 

trenes con ASFA digital. En este caso concreto, en la época del accidente CP y Renfe estaban preparando 

la completa sustitución del ASFA analógico en los trenes afectos al servicio “Tren Celta” a partir del 1 de 

enero de 2017, según se desprende de las reuniones de coordinación celebradas. Tras el accidente de O 

Porriño se adoptó la medida de sólo permitir que las unidades con ASFA digital realizasen ese servicio, en 

cuanto las de ASFA analógico no fuesen modificadas a ASFA digital. 

B. Sobre el itinerario establecido para el tren 420 

Como se ha indicado anteriormente (apartado 2.2.7), el tren 420 fue desviado a la vía 3 para comprobar 

una posible incidencia en un circuito de vía. Si bien los cambios de itinerario tienen riesgos asociados, 

éstos están mitigados por la información que la señalización transmite a los maquinistas. 
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Aunque la resolución de averías está determinada en los procedimientos del SGS de Adif, no sucede así 

con estas comprobaciones previas a la decisión de realizar trabajos en las instalaciones de seguridad, 

como en este caso: si bien la operativa seguida es la habitual y está consolidada por la práctica, no está 

definida ni formalizada su trazabilidad.  

Las variaciones de itinerarios habituales como la de este caso (para la comprobación del correcto 

funcionamiento de un elemento de la infraestructura) tienen su origen en una función que, en principio, 

compete únicamente al administrador de la infraestructura. Al recurrir a un tren de una empresa operadora 

para realizar la comprobación, el administrador de infraestructura está implicando a un agente externo. 

El hecho de que este procedimiento no esté formalizado puede generar confusión en cuanto a la 

responsabilidad e implicación de cada parte. 

C. Sobre la influencia del paso a nivel de O Porriño sobre la señalización y las condiciones de circulación 

en el tramo 

Como se ha visto en el apartado 3.6.4.3, la señal 1558 muestra indicación de preanuncio de parada (foco 

amarillo más pantalla amarilla con 130) cuando se prevé un itinerario de paso por las vías III o V, o de 

entrada a cualquiera de las vías. Así se asegura que los trenes reduzcan su velocidad al paso por la 

siguiente señal (la avanzada 1532) lo suficiente para cumplir lo que ésta ordena cuando presenta anuncio 

de parada (ir dispuesto a parar ante la señal de entrada) o anuncio de precaución (pasar por los cambios 

de entrada sin exceder los 30 km/h). 

Para el otro posible itinerario (paso directo por vía I) la señal 1558 mostraría vía libre, si no fuese por la 

presencia del paso a nivel en la salida de la estación de O Porriño (lado Guillarei). El hecho de que éste 

no empiece a bajar las barreras hasta que el tren rebasa la propia señal 1558 (ocupando el circuito de vía 

de proximidad), hacen que en estos casos también muestre preanuncio de parada a los trenes que se 

aproximan. 

En consecuencia, todos los trenes pasan con la misma indicación de preanuncio de parada por la señal 

1558, al margen del itinerario que se les haya establecido (y así lo corroboran los testimonios y registros), 

aunque luego se encuentran las señales avanzada y de entrada en indicación de vía libre (lo cual era la 

secuencia habitual para este tren). Esto podría inducir una rutina, y así la indicación de preanuncio de 

parada en la señal 1558 no se asociaría con posibles variaciones del itinerario habitual, que quedan, no 

obstante, perfectamente señalizadas por la señal avanzada y de entrada (la señal 1558 no muestra 

información sobre el itinerario establecido, al tratarse de una mera señal intermedia). 
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Cabría estudiar la posibilidad de reorganizar los cantones y las señales, de modo que se evite esa rutina, 

en este caso y en situaciones similares en la red. 

D. Sobre la ubicación de la baliza del Cambio Significativo de Velocidad del PK 153+431 

Anteriormente (apartado 2.2.5.3) se ha señalado la ubicación inadecuada de la baliza asociada a la señal 

fija de limitación de velocidad a 120, situada en el PK 153+431, justo antes de la señal avanzada 1532 

(de tal modo que la baliza de Cambio Significativo de Velocidad de la señal de 120 queda en medio de las 

balizas previa y de pie de señal de la 1532). Se ha indicado que esa baliza fue instalada de manera 

conforme a la normativa vigente, aunque no se ajustaba a la norma que Adif publicó posteriormente. En 

el mismo apartado se apuntaba la posibilidad de que se produjesen solapes entre las indicaciones sonoras, 

o la mayor complejidad que generaba la baliza del CSV en esa ubicación. 

El día del accidente no se produjo ninguna de esas posibles circunstancias: la indicación del CSV no 

afectaba al resto de señales, y el maquinista tuvo tiempo suficiente para atender y responder a todas las 

indicaciones sin que se produjesen solapes. No obstante, la mezcla de las indicaciones asociadas a la señal 

avanzada 1532 (previa y de pie de señal) con la del CSV podría añadir cierta complejidad a la secuencia 

de indicaciones sonoras que recibían los maquinistas. 

Con posterioridad al accidente, como parte del proceso de adaptación de la señalización al nuevo 

Reglamento de Circulación Ferroviaria, Adif ha reposicionado (el 28 de junio de 2018) la baliza de CSV al 

PK 154+100, con lo que los posibles problemas asociados a su ubicación han quedado solventados. No 

obstante, debido a los riesgos mencionados, Adif debería comprobar que ya no existen casos como este 

y que todas las balizas de CSV se ajustan a la actual norma. 

E. Sobre la disponibilidad de información sobre lo sucedido en la cabina 

La ausencia de registros sobre lo sucedido en la cabina del tren en los momentos previos al accidente (en 

forma de grabaciones de audio) impide poder llegar una conclusión definitiva sobre lo sucedido. Si esta 

investigación hubiese dispuesto de algún registro de audio de la cabina, se hubiesen podido conocer con 

precisión y desde el primer momento las indicaciones acústicas del sistema ASFA recibidas por el 

maquinista, así como las posibles conversaciones que pudieran tener lugar (lo que podría aclarar aspectos 

como posibles anomalías detectadas o posibles distracciones). Sin embargo, el material implicado no 

estaba equipado con este dispositivo. 

Además, una grabación de vídeo del recorrido desde la cabeza del tren (de la que de momento aún no 

dispone ningún material rodante) permitiría conocer con precisión las señales mostradas al tren y las 
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circunstancias de circulación, lo que habría facilitado y agilizado considerablemente el proceso 

investigador. 

La implantación generalizada de este tipo de sistemas no debería plantear dificultades de índole técnica o 

económica, considerando los medios disponibles. No obstante, tendría una importante repercusión sobre 

aspectos como las condiciones de trabajo del personal, por lo que necesitaría ser objeto de un amplio 

acuerdo entre todas las partes implicadas, especialmente en lo tocante a la confidencialidad y utilización 

de la información recogida. Desde el punto de vista de la investigación de accidentes, sin embargo, 

resultaría de gran utilidad y de implantación sencilla, si se establece la garantía de que esa información 

sólo será empleada a efectos de investigación de sucesos y que será tratada con la confidencialidad 

requerida en el proceso investigador.  
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4.3 CONCLUSIONES 

4.3.1 Causas directas e inmediatas del suceso, incluidos los factores coadyuvantes 

relacionados con las acciones de las personas implicadas o las condiciones del material 

rodante o de las instalaciones técnicas 

1. La causa directa del accidente fue el descarrilamiento motivado por el paso del tren por el cambio 

nº 2 de la estación de O Porriño, situado en posición desviada, a una velocidad de 110 km/h (118 

km/h según registrador, corregida por la diferencia entre el diámetro de rueda grabado en el 

registrador y el diámetro real). La velocidad prescrita para pasar por el cambio era de 30 km/h, 

como indicaba la señal avanzada 1532, que ordenaba “anuncio de precaución” (aspecto verde-

amarillo). 

2. Causas coadyuvantes del exceso de velocidad fueron, por una parte, el hecho de que el maquinista 

del tren 420 no cumplió la orden que le transmitía la señal 1532, y por otra el de haber reconocido 

las señales ópticas y acústicas del ASFA (sin tomar ninguna acción), lo que impidió la aplicación 

del freno de emergencia por este equipo. La información disponible no permite identificar con 

precisión el motivo de tal incumplimiento, pero descartados posibles fallos del material rodante y 

de la señalización, los indicios apuntan a una falta de atención en la conducción [VER 

RECOMENDACIÓN nº 1]. 

4.3.2 Factores subyacentes relacionados con las cualificaciones del personal ferroviario y el 

mantenimiento del material rodante o de la infraestructura ferroviaria 

3. El hecho de que, las veces que realizaba el trayecto Vigo-Valença, el maquinista pasase 

habitualmente por O Porriño con un paso directo, sin ser cruzado ni apartado (al menos en sus 

últimos diez viajes, en los seis meses anteriores), y sin ninguna parada, podría haber inducido de 

forma inconsciente una forma de conducción más basada en la rutina que en la atención al aspecto 

de las señales y el cumplimiento de sus órdenes [VER RECOMENDACIÓN nº 1]. 

4. El hecho de que la conducción del “Tren Celta” se realizase de manera bastante espaciada (cada 

varias semanas), pudo dificultar que el maquinista (a pesar de su experiencia y formación) pudiese 

llegar a apreciar y ser consciente de las circunstancias posibles del trayecto, más allá de las 

habituales antes mencionadas [VER RECOMENDACIÓN nº 2]. 
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4.3.3 Consideraciones adicionales relacionadas con las condiciones del marco normativo y la 

aplicación del sistema de gestión de la seguridad 

5. Renfe realizó, antes de la entrada en servicio comercial del “Tren Celta”, el preceptivo Estudio de 

Seguridad, que concluía que la circulación de los maquinistas portugueses por la red española no 

era un cambio significativo, y que la formación recibida por los maquinistas, junto con otros 

requisitos, resultaba suficiente para que los posibles riesgos particulares asociados al factor 

humano quedasen mitigados hasta un nivel tolerable.  

Sin embargo, de la presente investigación se desprende que, a pesar de la formación y experiencia 

de los maquinistas, los riesgos asociados a los factores subyacentes señalados anteriormente  

podrían haber tenido influencia en el accidente. Todo esto aconseja una actualización del Estudio 

de Seguridad, sus criterios y su registro de peligros, a partir de la experiencia derivada de este 

accidente (y teniendo en cuenta el marco regulatorio más reciente) [VER RECOMENDACIONES nº 

3 y 4]. 

6. Aunque la decisión de establecer el itinerario del tren 420 fue motivada por la necesidad de realizar 

una comprobación ante una incidencia detectada previamente, el procedimiento seguido para 

estos casos concretos no está normalizado ni sujeto a trazabilidad [VER RECOMENDACIÓN nº 5]. 

7. Como se ha indicado en la conclusión nº 2, se produjo un incumplimiento de las órdenes de las 

señales por parte del maquinista, si bien no se ha podido determinar de manera concluyente el 

motivo de ese incumplimiento. La posible distracción es la única explicación verosímil que encaja 

con las circunstancias y que no ha quedado descartada, pero no ha podido ser demostrada de 

forma categórica al no existir registros de audio o vídeo en cabina que pudiesen confirmarla. Por 

ese motivo, y de cara a la investigación de otros sucesos similares en el futuro, resultaría de gran 

utilidad poder disponer de ese tipo de información [VER RECOMENDACIÓN nº 6]. 
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5 MEDIDAS ADOPTADAS 

Por parte de CP fueron adoptadas tras el accidente las siguientes medidas: 

 Se ha dispuesto que se destine al servicio del “Tren Celta” exclusivamente material de la serie 

592 equipado con ASFA digital. 

 Se ha incrementado el número de acompañamientos a los maquinistas de CP del “Tren Celta”. 

 Se ha incrementado el número de análisis de registros a los trenes que realiza el personal de CP 

 Las dos medidas anteriores fueron incluidas en el Plan de Seguridad de 2017, como Plan Específico 

para el tráfico transfronterizo Renfe-CP. 

Por parte de Adif, las medidas adoptadas fueron: 

 Se han reparado los elementos de la infraestructura afectados por el accidente, una vez se dispuso 

de los necesarios permisos de la autoridad judicial. 

 Como parte del proceso para la progresiva adaptación de la señalización al nuevo Reglamento de 

Circulación Ferroviaria, se ha reposicionado la señal de Cambio Significativo de Velocidad del PK 

153+431, y su baliza asociada, al PK 154+100 (cambio realizado el 28 de junio de 2018). 

Además, a partir del 1 de enero de 2019 solo podrán circular por la red de ancho ibérico trenes equipados 

con ASFA digital, en aplicación del Real Decreto 664/2015, de 17 de julio, por el que se aprueba el 

Reglamento de Circulación Ferroviaria. Debido a la entrada en vigor de esta disposición, no se ha 

considerado necesario realizar recomendaciones en relación con la sustitución del sistema ASFA analógico. 
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6 RECOMENDACIONES 

Destinatario 
Implementador 

final 
Número Recomendación 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

CP / RENFE 

VIAJEROS 
41/2016 - 1 

En los procesos de formación se deberá 

hacer especial hincapié en las actuaciones  

ante situaciones distintas de las habituales, 

así como a las diferencias entre los sistemas 

de señalización y de ayuda a la conducción 

de España y Portugal. Estas acciones 

formativas deben ser tanto teóricas como 

prácticas, incluyendo recorridos en la línea y 

situaciones no habituales, con objeto de 

reducir el riesgo de creación de rutinas. 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

CP / RENFE 

VIAJEROS 
41/2016 - 2 

RENFE y CP deberán considerar, desde el 

punto de vista de la seguridad, la 

conveniencia de que los maquinistas del 

“Tren Celta” presten el servicio con mayor 

frecuencia, con objeto de afianzar su 

conocimiento de las circunstancias de 

conducción por la línea. También debe 

evaluarse la conveniencia de que realicen 

recorridos acompañados con mayor 

frecuencia. 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

CP / RENFE 

VIAJEROS 
41/2016 - 3 

RENFE y CP deberán revisar los Estudios de 

Seguridad para la evaluación de riesgos 

operacionales del servicio del “Tren Celta”, 

para incorporar los hallazgos y enseñanzas 

derivadas de la investigación de este 

accidente, analizando especialmente los 

aspectos relacionados con el factor humano 

en la conducción y considerando el nuevo 

marco normativo. 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

AESF 41/2016 - 4 

Establecer e impulsar guías y 

recomendaciones que definan y detallen a 

las empresas operadoras (RENFE/CP) la 

forma de proceder en los análisis de riesgos 

operacionales, para la determinación de las 

actuaciones (mitigaciones) necesarias a 

realizar para la aceptación del riesgo en la 

conducción de trenes por diferentes países, 

prestando especial atención al factor 

humano y a la incorporación de los hallazgos 

y enseñanzas derivadas de la investigación 

de este accidente. 
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Destinatario 
Implementador 

final 
Número Recomendación 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

ADIF 41/2016 - 5 

Ampliar las normas o procedimientos 

operativos, para incluir los casos en los que 

el administrador de la infraestructura 

necesite emplear un tren para realizar 

comprobaciones de mantenimiento sobre la 

infraestructura o el funcionamiento del 

material rodante. Deberá establecerse un 

procedimiento que asegure la adecuada 

coordinación, de modo que las actuaciones 

queden definidas y todo quede registrado en 

los canales de comunicación reglamentarios. 

AGENCIA 

ESTATAL DE 

SEGURIDAD 

FERROVIARIA 

(AESF) 

CP / RENFE 

VIAJEROS 
41/2016 - 6 

Estudiar la posibilidad de dotar a los 

vehículos de medios de grabación de audio 

en cabina (en caso de que aún no dispongan 

de ellos) y video frontal para su utilización en 

la investigación de accidentes e incidentes. 

 

Madrid, 29 de marzo de 2019 
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ANEJO nº 1: acuerdos España-Portugal sobre el servicio “Tren Celta” 
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ANEJO nº 2: documentación reglamentaria del “Tren Celta” 
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ANEJO nº 3: características del material rodante 
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REGISTRO VIRTUAL DE VEHÍCULOS DE LA AGENCIA FERROVIARIA DE LA UE 
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AUTORIZACIÓN DE PUESTA EN SERVICIO DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE 
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AUTORIZACIÓN COMERCIAL EMITIDA POR ADIF 
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ANEJO nº 4: esquema vías y señalización de O Porriño 
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ANEJO nº 5: hojas de 2 kilómetros de O Porriño 

 

  



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 167 de 423 



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 168 de 423 

  



 

 

 

 
MINISTERIO 

DE FOMENTO 

SUBSECRETARÍA 

Investigación del accidente 
nº 0041/2016 ocurrido el 09.09.2016 

Informe Final de la CIAF 
COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DE 

ACCIDENTES FERROVIARIOS 

190329-160909-IF-CIAF.docx Pág. 169 de 423 

 

 

 

 

 

 

ANEJO nº 6: informe de actuación de los servicios de emergencia 
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RESUMEN DE LAS ENTREVISTAS REALIZADAS EN VIGO EL DÍA 11 DE OCTUBRE DE 2016, CON 

MOTIVO DEL ACCIDENTE OCURRIDO EN PORRIÑO EL 9 DE SEPTIEMBRE DE 2016 

 

AGENTE DE INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE MANDO DE OURENSE (ADIF) 

1. Sobre la incidencia con el circuito de vía en la estación de O Porriño: 

El regulador del puesto de mando le avisa el día 8 a primera hora de la mañana. Le comunican que el 

operador vio desaparecer el tren a su paso por el circuito de vía de la aguja 2. Lo verificó en la moviola 

y, efectivamente, vio que el tren aparecía y desaparecía intermitentemente más de una vez. Al cabo de 

una hora pasó otro tren por la vía afectada (la 3), sin que se detectase ningún problema. 

Señala que esta clase de fallos (intermitentes) son muy graves por la dificultad para detectarlos y 

localizarlos, y por su imprevisibilidad. Además, el fallo en la detección de la ocupación de un circuito de 

vía es uno de los pocos casos en los que un fallo puede generar una situación de inseguridad: si en el 

centro de control aparece la vía como “no ocupada” por error, podría establecerse un itinerario de otro 

tren por ella (creyendo que está libre) y provocar una colisión grave. En la entrada de O Porriño lado 

Vigo hay dos cambios (agujas 2 y 4), aunque es un único circuito de vía. Los trenes pasan normalmente 

por las vías 1 o 5 (por la 3 pasan poco). Es posible que el tramo entre los cambios estuviese oxidado, y 

que al llegar un tren pequeño shuntase mal. 

Este tipo concreto de problemas (de circuito de vía) no son muy comunes: solo en circuitos de vía por 

donde no pasen trenes con regularidad.  

2. Sobre la secuencia de acontecimientos desde que tiene constancia de la avería el día 

anterior: medidas adoptadas, personas que intervinieron, pruebas y comprobaciones hechas 

antes del accidente: 

El Agente de infraestructura del Puesto de Mando telefoneó al Encargado de sector de Vigo, que tendría 

que actuar ante esta avería. El encargado de la zona estaba de vacaciones, aunque atendió la llamada: 

le explicó lo sucedido y también que el tren que había pasado después no había dado problemas. El 

Encargado de Sector de Vigo respondió que se encargaría de llamar a los operarios para hacerse cargo 

del problema. También comentó que algo parecido había sucedido anteriormente y que esa vía era poco 

usada, por lo que era posible que el problema se debiese a que el óxido en los carriles entorpecía el 

shuntado. El Agente de infraestructura del Puesto de Mando le propuso que se pasase otro tren para 

comprobar si se reproducía el problema, y el de zona estuvo de acuerdo.  

Hacia las 13:30 (aproximadamente) el Agente de infraestructura del Puesto de Mando recibió una 

llamada de los dos operarios, diciéndole que les había llamado el Encargado de Sector de Vigo. Ellos se 

habían desplazado al lugar y habían realizado una inspección ocular de la vía y una toma de tensiones 

en el armario del circuito de vía. Según esa primera inspección, la vía no parecía muy oxidada y el 

circuito de vía estaba correcto. No obstante, no pudieron hacer comprobaciones más concretas sobre 

la vía porque no disponían en ese momento del “shunt”, un aparato específico para comprobar el 

shuntado de las vías (se habían desplazado al lugar desde otra avería que habían atendido, sin pasar 

por el almacén). Se planteó entonces la posibilidad de comprobar el shuntado haciendo pasar un tren, 

pero a esa hora ya no estaban previstos más trenes dentro de su jornada de trabajo y el Agente de 
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infraestructura del Puesto de Mando tampoco pudo gestionar que pasase un tren por allí. Como el 

siguiente tren (el mencionado antes) había pasado sin problemas y la primera inspección no había 

detectado nada, los operarios se marcharon, con la idea de regresar al día siguiente con los aparatos 

necesarios para realizar una comprobación más exhaustiva, y de observar el paso de un tren adecuado 

(con poco peso). 

Al día siguiente el Agente de infraestructura habló con el operador al cargo para pasar un tren por la 

vía y comprobar el funcionamiento, con los obreros realizando la inspección. Se preveía primero el paso 

del Alvia 256, que fue descartado por ser demasiado pesado y largo. El siguiente tren era el tren “Celta”, 

un modelo de la serie 592 que, aunque era un poco más largo que el que había dado el fallo, tenía poco 

peso, así que podría valer. Acordaron que en cuanto pasase el Alvia, el operador prepararía el paso del 

“Celta” por la vía 3.  

El Agente de infraestructura del Puesto de Mando fue a su despacho y conectó su pantalla para visualizar 

el circuito de Porriño, y comprobar en directo si había algún problema: mientras que los operarios sobre 

el terreno (con los que estaba en contacto desde las 9 de la mañana) comprobaban si los relés 

funcionaban, él comprobaría desde el Puesto de Mando si funcionaba correctamente la transmisión (en 

cualquier caso, la seguridad quedaría garantizada por el enclavamiento, al margen de lo que se recibiese 

en el puesto de mando: en caso de que hubiese algún problema con los cambios, la señal no se abriría). 

Esta es la manera habitual de localizar estos errores en la detección de un tren: probar el paso de 

distintos trenes por las vías y observar el comportamiento de los sistemas. 

Desde su despacho el Agente de Infraestructura observó el paso del Alvia y el establecimiento del 

itinerario, viendo que todo era correcto. 

3. Sobre la posibilidad de que la actuación de los operarios que realizaban las comprobaciones 

hubiese podido afectar a las señales de entrada (S2) y de avanzada (1532): 

Según lo que le contaron los operarios, lo único que hicieron en el armario de relés del circuito de vía 

fue abrir la puerta y meter la cabeza para observar el funcionamiento de los relés, al paso del tren. Esto 

no pudo afectar a las señales. 

Además, cualquier tipo de manipulación en uno de esos armarios es compleja y lleva tiempo, y entre el 

paso de los dos trenes no hubiese sido posible. Por otra parte, cualquier intervención requeriría solicitar 

autorización y abrir un boletín de trabajos, por lo que descarta categóricamente que pudiese haber 

habido una manipulación. Además, aun interviniendo sobre el armario, el enclavamiento protegería las 

señales para evitar situaciones de inseguridad, y los registros de cabina indican que el maquinista vio 

las señales correctas.  

Si se hubiese observado que el relé no funcionaba correctamente al paso del tren (y no hubiese habido 

accidente) lo siguiente habría sido solicitar un corte de tráfico durante el tiempo necesario (que sería 

con el operador) y abrir el procedimiento de reparación. Todas las intervenciones habrían quedado 

registradas, a través de telefonemas).  

4. Sobre el proceso de establecimiento del itinerario del tren 420: cómo cambian las señales y 

cuánto tiempo tardan. Posibilidad de que el cambio de señalización hubiese sucedido con el 

tren pasando por las señales, recibiendo mensajes confusos: 
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La señal de entrada (2S) se abre una vez comprobado que los cambios están en posición correcta y el 

itinerario está preparado y libre. Se abre (a las 9:21:58, según el registro) pasando a amarillo, y 

automáticamente la señal de avanzada (1532) pasa a verde-amarillo. El Agente de infraestructura del 

Puesto de Mando vio en directo a través de su pantalla toda la secuencia y descarta la posibilidad de 

que el cambio de señales se produjese mientras el tren circulaba entre ellas: el tren tardó un buen rato 

en llegar después de que el itinerario quedase establecido.  

5. Sobre el aspecto habitual de la señal preavanzada (1558) y su vinculación con las señales 

de la entrada de la estación: 

La señal 1558 está siempre en amarillo. Los enclavamientos de la estación llegan hasta la señal avanzada 

(1532), que está vinculada a la de entrada, en el sentido de que primero se abre la de entrada y según 

abra ésta así abrirá la avanzada. La señal preavanzada (1558) es de bloqueo, y en esa estación le tienen 

quitada la verde, por eso está en amarillo con alfanumérica. Porriño es un caso especial, porque está el 

paso a nivel, y la velocidad de paso por estación está limitada a 120 km/h. 

6. Sobre por qué se escogió desviar el tren 420: 

La forma de comprobar estas incidencias es haciendo pasar un tren de las mismas características. Se 

pudo pasar antes el Alvia, pero no se ajustaba al tipo de tren (es más pesado). 

7. Sobre cómo se suelen resolver este tipo de incidencias y los procedimientos/protocolos de 

actuación establecidos para ello: 

Cuando es necesario abrir un boletín de trabajos, el protocolo establece que desde el puesto de mando 

(Ourense) llamen a Logística (León), y Logística avisa a los responsables de cada zona. Pero a veces 

por ese canal se distorsiona la información (sobre la localización de la avería, o lo que sucede realmente 

– en algunos casos en el Puesto de Mando se ve un circuito de vía que sobre el terreno son dos distintos).  

Aunque sus funciones se circunscriben a resolver problemas técnicos del propio Puesto de Mando de 

Ourense, el agente de infraestructuras tiene un conocimiento más detallado sobre la red, por lo que 

colabora con los encargados de resolver incidencias en ella, en forma de asesoramiento, de manera 

complementaria a los protocolos establecidos (lo que permite localizar e identificar mejor las averías o 

resolverlas de manera más rápida). 

 

 

OPERARIO DE INFRAESTRUCTURA nº1, PRESENTE EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE (ADIF) 

1. Sobre la tarea encomendada el día 8 de septiembre, en relación con el circuito de vía en O 

Porriño: 

El día 8 de septiembre sobre las 8:30, mientras se dirigían a realizar labores de mantenimiento en As 

Neves, recibieron una llamada del encargado de Vigo. Les pide que cuando terminen en As Neves se 

pasen por Porriño para comprobar el circuito de aguja 2, porque en el panel del CTC de Ourense había 

desaparecido un tren durante 3 segundos. Llegaron sobre las 12:30, abrieron el armario y midieron la 

tensión. En ese momento no pasaba ningún tren (habían llamado para preguntar). Comprobaron que 

el relé estaba libre y todo estaba normal. Realizaron una inspección visual de los carriles para ver su 
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estado de oxidación, que no les pareció excesiva. Telefonearon al agente de infraestructura de Ourense 

(el encargado de Vigo les había dicho que fue él quien le había avisado) y le explicaron lo que habían 

visto.  

Tras esto, la única manera de hacer la comprobación era hacer pasar un tren de las mismas 

características del tren que dio el fallo en el monitor: otro tipo de tren no vale, bien porque sea más 

pesado y largo (mercancías, Alvia) o más ligero (vagoneta). Como ya no pasaban más trenes de ese 

tipo en lo que quedaba de día, lo dejaron para el día siguiente por la mañana (según acordaron con el 

agente de infraestructura), con la idea de observar el relé al paso de un tren y poder descartar posibles 

fallos. 

2. Sobre las pruebas realizadas el día del accidente, con quién se comunicaron y qué 

intervenciones realizaron: 

Sobre las 9 de la mañana del día 9 llegaron al armario correspondiente al circuito de vía afectado 

(armario nº 6) y se pusieron en contacto con el agente de infraestructuras del puesto de mando. Éste 

les dijo que primero pasaría un Alvia y luego harían un itinerario sobre la vía 3, y que les avisaría. Pasó 

el Alvia, vieron cómo se iniciaba el itinerario a vía 3, ya que el motor de la aguja 2 estaba al lado. Les 

llamó de nuevo el agente para indicarles que iban a pasar el tren por la vía 3. Desde que se hizo el 

itinerario hasta la llegada del  tren pasó un rato (unos 10 minutos).  

Se posicionaron para ver los relés dentro del armario, pues para ello hay que meter la cabeza dentro.  

3. Sobre si vieron el estado de la señal al paso del tren y el cambio de agujas (y en qué 

momento): 

Vieron cómo se realizaba el itinerario, ya que el motor de la aguja 2 está cerca del armario. Por lo que 

vieron cómo se establecía el itinerario y todo era correcto. 

4. Sobre si vieron descarrilar el tren, y si llegaron a ver quién iba en la cabina: 

No vieron el tren, al tener la cabeza dentro del armario: sólo notaron que pasó muy rápido y a 

continuación un ruido fuerte y una polvareda. Al ver lo sucedido se dirigieron a socorrer a las víctimas. 

5. Sobre las operaciones que habrían hecho tras el paso del tren, si no se hubiese producido el 

accidente: 

Depende de lo que hubiesen detectado al paso del tren. Si hubiese sido necesario manipular algo del 

armario, entonces hubieran solicitado al puesto de mando, mediante el uso de telefonemas, un periodo 

de corte de tráfico para hacer la reparación, abriendo un boletín de trabajo. 

6. Sobre si había obras por la zona esos días: 

No había nadie por la zona, no había obras. 

7. Sobre si llegaron a hacer alguna manipulación en el armario el día del accidente: 

No manipularon nada dentro del armario. Además no se puede, ya que los relés están precintados. 

8. Sobre si son habituales este tipo de averías y de comprobaciones: 

La forma de comprobar éstos fallos es haciendo pasar un tren de las mismas características. 
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OPERARIO DE INFRAESTRUCTURA nº2, PRESENTE EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE (ADIF) 

1. Sobre la tarea encomendada el día 8 de septiembre, en relación con el circuito de vía en O 

Porriño: 

Mientras iban en el coche recibieron una llamada del encargado, para pedirles que se pasasen por 

Porriño, ya que había habido una incidencia en el circuito. Sobre las 13h llegaron a Porriño, y 

comprobaron el estado del circuito de aguja, mediante una inspección visual del relé en el armario y del 

grado de oxidación de los carriles. Comprobaron también la tensión de vía, y constataron que era 

correcta. Se pusieron en contacto con el agente de infraestructura de Ourense (según les había indicado 

el encargado de Vigo). Se acordó hacer una comprobación al día siguiente, llevando ya un instrumental 

más adecuado para esas incidencias, y con el paso de un tren de características similares al que la había 

producido. 

2. Sobre las pruebas realizadas el día del accidente, con quién se comunicaron y qué 

intervenciones realizaron: 

El día del accidente por la mañana se pusieron en contacto con el agente de infraestructura del CTC de 

Ourense y le comunican que están en Porriño y que se iban a posicionar en el armario. El agente del 

CTC les dijo que primero pasaba el Alvia y luego pasaría el siguiente tren por la vía 3. Se necesita un 

tren de características similares al que produjo el suceso, y el Alvia no lo era (pero los dos siguientes 

que pasarían después sí). Pasó el Alvia, abrieron el armario, se situaron, vieron cómo se establecía el 

itinerario para la vía 3 (vieron moverse las agujas, ya que estaban a cinco metros de su posición y se 

ven de frente). 

En el armario hay dos relés de vía, uno el de la avanzada y otro el del circuito de las agujas por donde 

iba a pasar el tren (circuito de aguja 2). Se posicionaron con las cabezas dentro del armario, vieron 

como actuó el relé correctamente de la avanzada, al ocupar el tren el circuito de vía. Notaron que el 

tren se acercaba muy deprisa. Observó que el tren no frenó, porque el freno de emergencia hace un 

chirrido muy característico que no oyeron. El tren entró hacia vía desviada, descarriló, tiró postes de 

catenaria, se produjo una polvareda y se situó por debajo del puente, aunque entre la polvareda no 

podían ver cómo había quedado. 

Llamó al agente del Puesto de Mando y le comunicó que el tren había descarrilado y que probablemente 

habría heridos. Le pidió que lo comunicase al puesto de mando para activar el plan de emergencia. 

Se dirigieron al tren accidentado y vieron que la gente estaba saliendo de los dos coches posteriores 

(habían abierto las puertas). El primer coche estaba tumbado hacia la vía con gente atrapada, así que 

entre los dos operarios y otras tres personas (gente del pueblo que acudió a socorrer) abrieron unas 

ventanas de emergencia para que saliese la gente, y les ayudaron a salir.  

3. Sobre si vieron el estado de la señal al paso del tren y el cambio de agujas (y en qué 

momento): 
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Vieron cómo se realizaba el itinerario, ya que el motor de la aguja 2 está cerca del armario. La señal 

1558 está siempre en amarillo, y la avanzada tenía que estar en verde/amarillo y la de entrada en 

amarillo. Desde que se cambiaron las agujas hasta la llegada del tren aún pasó un rato. 

En cuanto a las lámparas de las señales, las pruebas de fusión siempre se hacen, por lo que descartan 

que mostrasen un falso verde. 

4. Sobre si vieron descarrilar el tren, y si llegaron a ver quién iba en la cabina: 

No pudieron ver el tren al aproximarse: tenían la cabeza metida en el armario, y además la propia 

puerta del armario les ocultaba la visión del tren (se abre hacia afuera y hacia la dirección de la que 

venía el tren). A esas horas además les pegaba el sol de frente. Vio al tren pasar bien por el primer 

cambio, y parecía que lo tomaba bien, aunque a mucha velocidad. Luego lo vio descarrilar tirando postes 

de catenaria y formando una polvareda. Vio que el tren había acabado debajo del puente, por lo que 

pensó que no había golpeado al estribo. No pudo apreciar quién iba en cabina. 

5. Sobre las operaciones que habrían hecho tras el paso del tren, si no se hubiese producido el 

accidente: 

Depende de lo que hubiesen detectado al paso del tren. Si el relé estuviese bien, habrían realizado 

comprobaciones del shuntado de vía, con un aparato específico para ello que habían llevado (el día 

anterior no disponían de él: es un aparato delicado que no conviene llevar en el coche si no es necesario, 

y el día anterior no tenían previsto ir a comprobar a Porriño). Si hubiesen visto que el problema era del 

relé, hubiesen tenido que pedir un tiempo de corte de tráfico al puesto de mando, mediante un boletín 

de trabajos, telefonemas… 

6. Sobre si había obras por la zona esos días: 

No había obras por la zona, no vieron a nadie. 

7. Sobre si llegaron a hacer alguna manipulación en el armario el día del accidente: 

No manipularon nada del armario. 

 

 

JEFE DE MAQUINISTAS, SUPERIOR DEL MAQUINISTA ACCIDENTADO (CP) 

1. Sobre la formación que reciben los maquinistas de CP para esta línea:  

Al principio los maquinistas de la CP hacían el tramo Valença-Tui acompañados por maquinistas 

españoles. Después del acuerdo entre ministros los maquinistas portugueses hicieron formación en 

lengua y regulación españolas (y los españoles en lengua y regulación portuguesa). 

La formación es dada por la Fernave. El español fue impartido por la escuela de formación de Oporto: 

hicieron un examen para conocer el nivel de conocimiento y después formación en la lengua. Después 

de la formación en lengua fueron a hacer la formación técnica reglamentaria en España (con el 

simulador en Santiago). Hicieron recorridos acompañados con el formador de la Fernave y el inspector 

español, haciendo marchas de formación de Vigo-Tui y Tui-Vigo. Hicieron examen en España 

acompañados por el tribunal, la Fernave y el inspector. 
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Considera que  la formación era adecuada para el desempeño de la función. 

2. Sobre la organización de los turnos de trabajo de los maquinistas de esa línea: 

El maquinista asignado al servicio del “Tren Celta” entra a las 14h en el depósito de Oporto (Contumil), 

queda en reserva (disponible para cualquier trabajo que sea necesario allí), come, prepara la unidad 

con la que va a hacer el servicio, hace una marcha hacia la estación de Campanhã (la estación de Oporto 

donde comienzan los servicios del tren 420) y parte de Campanhã para Vigo. En Vigo reposa, en el hotel 

“Tres Luces”. A las 7 de la mañana del día siguiente (hora portuguesa – 8 hora española) un taxi lo 

lleva a la estación de Vigo-Guixar, prepara la unidad motora (niveles, comprobaciones de presión, 

pruebas...), inicia el viaje (a las 9:02, hora de España), lleva el tren hasta Campanhã (hasta las 10:20 

de Portugal, aproximadamente – 11:20 de España). Después de Campanhã va para Contumil, come y 

queda en reserva hasta las 14h (disponible para maniobras y otros trabajos). 

En los días siguientes hará otro servicio, no vienen a Vigo todos los días. La frecuencia con la que un 

mismo maquinista va para Vigo está en la escala de conductores (se aporta como documentación). En 

el depósito de CP en Contumil hay 49 maquinistas y la escala va rotando. Sin embargo, los maquinistas 

con formación “española” (esto es, la necesaria para prestar el servicio a Vigo) son 20, y por este motivo 

hacen este servicio con más frecuencia (porque los demás no tienen formación). La rotación del servicio 

es ajustada a la disponibilidad de maquinistas con la formación para venir a España (por eso hay 

alteraciones en los turnos). 

Además, cuando un maquinista de CP está mucho tiempo sin hacer el servicio a España (por ejemplo, 

por haber estado de baja), su jefe solicita a su contraparte de Renfe que un inspector español acompañe 

al maquinista durante el trayecto (lo mismo hacen los españoles). Como mínimo vienen a España cada 

tres meses. 

3. Sobre la jornada de trabajo habitual y los trabajos que desempeñaba el maquinista 

accidentado: 

Su jornada seguía lo explicado anteriormente y la escala presentada. Hacía 8 horas: entraba a las 14h 

en Contumil y salía en Vigo a las 22 (horas portuguesas). Al día siguiente entraba en Vigo a las 7 y salía 

de Contumil a las 15h. Cuando no hacía este servicio hacía la línea del Duero, del Miño, y últimamente 

había asistido al curso de CPAs (Alfas Pendulares), pero aún no trabajaba en ellos. Los Alfas hacen 

servicios Oporto-Lisboa-Faro, Braga... pero él aún no estaba en esa escala. 

4. Sobre la jornada y trabajos del maquinista el día del accidente y los días anteriores: 

Estuvo de vacaciones hasta el día 3 de septiembre. El día 3 trabajó (hizo dos servicios), el día 4 

(domingo) trabajó en su día de descanso, el lunes 5 no trabajó (quiso quedar en casa con la familia), 

después vino a trabajar desde el miércoles 6, quedando en Valença (anotaciones “27” y “28” en la 

escala), después vino para Vigo (jueves 8) y después fue el accidente. Él no estaba cansado (había 

estado de vacaciones y había descansado el lunes). 

5. Sobre su experiencia y servicios anteriores en la línea: 

Venía haciendo el trayecto a Vigo desde 1995. Conocía la línea perfectamente. Antes del “tren Celta” 

hacía otros servicios acompañado: en Tui subía un agente español e iba con él hasta Vigo. El único 
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cambio que hubo en estos años fue la conexión directa que se hizo en Guillarei (antes tenían que invertir 

la marcha): el resto está todo igual. 

Aporta documentación sobre los últimos servicios Vigo-Oporto del maquinista accidentado: 7 de marzo, 

4 de abril, 28 de abril, 22 de mayo, 12 de junio, 18 de junio, 10 de julio, 16 de julio, 4 de agosto, 12 

de agosto y finalmente 9 de septiembre). 

6. Sobre la actitud y disposición personal y profesional del maquinista: 

Profesionalmente, en los certificados de sus cursos se ve que su aprovechamiento era óptimo. 

Personalmente, era una persona alegre, siempre de buen humor (no recuerda haberlo visto nunca de 

mal humor). Era colaborador, dispuesto para ayudar cuando fuese necesario (aunque siempre quería 

un día para estar con la familia). 

Su evaluación médica era válida hasta el 12 de diciembre de 2016. 

7. Sobre el estado de ánimo o posibles problemas del maquinista en los días anteriores al 

accidente: 

No puede saberlo, porque él (el jefe de maquinistas) estaba de vacaciones esos días: se había ido el 

día 5 y tuvo conocimiento del accidente cuando todavía estaba de vacaciones. 

8. Sobre si el tramo Vigo-Oporto presenta alguna especial dificultad a los maquinistas (por los 

diferentes sistemas de conducción, español y portugués), y si ello puede generar una fatiga 

adicional: 

No le consta ninguna queja por parte de los maquinistas. Al maquinista accidentado incluso le gustaba 

hacer este servicio y venir a Vigo (igual que la mayor parte de los maquinistas, que incluso “pelean” por 

ser asignados a este servicio). Ni él ni los otros tuvieron ningún problema con el hecho de que la línea 

española tenga otros sistemas, y además tenían la formación necesaria. 

9. Otros comentarios relevantes: 

Desde el accidente están tratando de mandar solamente trenes con el ASFA digital, aunque no sea 

obligatorio (lo será a partir del 1 de enero de 2017). Tienen 9 unidades con ASFA digital, y 5 con ASFA 

básico (una de ellas es la unidad accidentada, por lo que de hecho en este momento tienen 4). El día 

anterior a la entrevista (10 de octubre) enviaron una unidad con el ASFA básico para ir a taller a 

Redondela, y pidieron autorización expresa al centro de operaciones de Lisboa.  

 

 

MAQUINISTA DE LA LÍNEA, COMPAÑERO DEL MAQUINISTA ACCIDENTADO (CP): 

1. Sobre la formación recibida por los maquinistas de CP para prestar el servicio del “Tren 

Celta”: 

Primero recibieron formación en idioma, hasta alcanzar un nivel B2 de español; después formación en 

reglamentación española, prácticas en cabina y en simulador en Santiago. Los formadores eran 
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portugueses en las partes hechas en Portugal, y españoles en las prácticas en cabina y en el simulador. 

Fueron aproximadamente cuatro meses. 

2. Sobre la organización de los turnos de trabajo de los maquinistas de esa línea: 

Se recoge en la escala de servicio. Siempre que les toca venir a Vigo, vienen por la noche, duermen en 

Vigo y al día siguiente por la mañana vuelven para Oporto. Los españoles hacen al contrario. Este viaje 

es hecho con una frecuencia de una vez por semana, o dos. 

Antes cambiaban en Valença: subía un maquinista español que los acompañaba hasta Vigo, pues no 

tenían la formación: el maquinista era el portugués, pero estaban acompañados por un español. Cuando 

se estableció el Tren Celta, se escogió dar formación para eliminar la parada técnica necesaria para 

subir el maquinista español. La parada era de aproximadamente un minuto, el necesario para subir el 

maquinista: no subían ni bajaban viajeros. 

3. Sobre el aspecto habitual de las señales en el tramos español: 

La señal pre-avanzada (1558) está siempre en amarillo (pre-anuncio de parada), con una pantalla de 

130 (limitación de velocidad). Siempre está así. La siguiente señal (avanzada de estación – 1532) tiene 

una limitación de 120 (pero no afecta al tren, igual que la anterior).  

Pasada la señal 1558 (que siempre está en amarillo), el resto de señales normalmente está en verde. 

No es normal encontrarlas en amarillo, aunque es una situación posible. 

4. Sobre si es habitual el paso por vías desviadas en ese tramo: 

En Porriño siempre van por la vía directa. En otras estaciones (como Redondela) es habitual ser pasados 

por una vía o por otra. En estos casos, el cambio de vía es comunicado por la señalización. Es normal 

ser desviados a una vía u otra en estaciones en las que no hay parada (en Louredo-Valos hay cruces a 

veces), y la comunicación es hecha por las señales. Las señales son verde-amarillo y amarillo en la 

entrada, o cerrado. Esto es habitual en Redondela, pero en Porriño normalmente no. En Chapela, por 

la noche, es habitual tener que parar porque llegan dos trenes. 

5. Sobre si el tramo Vigo-Oporto presenta alguna especial dificultad a los maquinistas (por los 

diferentes sistemas de conducción, español y portugués), y si ello puede generar una fatiga 

adicional: 

No. Además, los maquinistas llevan 22 años haciendo este recorrido (antes de que se estableciese el 

Tren Celta) y conocen muy bien la vía y el sistema de señalización. Antes venían acompañados por un 

maquinista español. 

No ha habido ninguna queja por parte de los compañeros ni se han advertido problemas. Hay cosas 

distintas (como el lado de colocación de las señales), pero los maquinistas ya están muy acostumbrados. 

6. Sobre la jornada y trabajos del maquinista el día del accidente y los días anteriores: 

Trabajan en la misma escala, así que sus jornadas y trabajos son los mismos: cuando tenía servicio a 

Vigo entraba a las 14 horas (de Portugal) y quedaba en reserva, y después iba a Vigo en el tren. 

Según la escala de servicio la jornada es de 8 horas. El día del accidente estaba iniciando turno, a las 8 

(hora española), con una hora para preparar el tren (que sale a las 9). 
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7. Sobre la actitud y disposición personal y profesional del maquinista: 

Se conocían desde los cursos de formación de maquinistas, hace 22 años. Era un buen compañero, muy 

alegre y de buen carácter, se llevaba bien con todos. Era muy atento y profesional, con mucha 

experiencia y formación, y le gustaba mucho su trabajo. 

8. Sobre el estado de ánimo o posibles problemas del maquinista en los días anteriores al 

accidente: 

Estaba en buena disposición, como siempre. En cuanto al trabajo estaba normal, no había ningún 

problema. 

9. Sobre la posibilidad de que el maquinista hubiese podido confundir las señales, o hubiese 

tenido problemas de visibilidad: 

Descarta una posible confusión entre los significados del verde-amarillo español y el portugués: es 

habitual para los maquinistas portugueses ver señales verde-amarillo españolas e interpretar las 

correctamente (en otras estaciones). 

Los maquinistas de CP no tienen respuesta a lo sucedido, realmente: no entienden qué pudo haber 

pasado. Es difícil de entender, porque el maquinista tenía mucha experiencia y tendría que haber 

entendido los mensajes de las señales.  

Descarta problemas de visibilidad o deslumbramiento: él también hace el mismo recorrido hacia la 

misma hora y con el sol en la misma situación y no hay problemas para ver las señales (además, el 

ASFA confirma que las señales fueron reconocidas). 
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ANEJO nº 9: Sistemas de Gestión de la Seguridad de Renfe y Adif 
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MANUAL DEL SGS DE RENFE 
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PROCEDIMIENTO PE-08 DEL SGS DE RENFE: GESTIÓN DE LOS RIESGOS DE 
NATURALEZA HUMANA Y OPERACIONAL 
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ANEJO nº 17: registros del CTC de Ourense y de Porriño 
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REGISTROS DEL CTC DE OURENSE EL DÍA DEL ACCIDENTE 
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REGISTROS DE LA ESTACIÓN DE O PORRIÑO EL DÍA DEL ACCIDENTE 

 

INFORME DE CRONOLOGICO PRIMARIO – ESTACIÓN DE O PORRIÑO 
T FECHA HORA  ORIGEN  DESCRIPCION  

* 9sep  9:15:05:562 CIRCUITO DE_VIA 1558  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:15:16:012 POSICION_BARRERA PN 1514  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:15:34:872 POSICION_BARRERA PN 1514  RESTABLECIDO BAJADAS 

* 9sep  9:15:34:872 ENCLAV BARRERA_PN 1514  CAMBIO DE ESTADO ENCLAVA 

* 9sep  9:15:34:982 COMPROBACION SENAL 2S  CAMBIO DE ESTADO ABIERTA 

* 9sep  9:15:35:082 COMPROBACION SENAL 1S/1-3-5  CAMBIO DE ESTADO ABIERTA 

* 9sep  9:15:35:082 COMPROBACION SENAL 1S/1  CAMBIO DE ESTADO ABIERTA 

* 9sep  9:15:52:112 CIRCUITO DE_VIA 1533  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:15:59:022 CIRCUITO DE_VIA 1558  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

* 9sep  9:16:40:841 CIRCUITO DE_VIA 1532  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:16:47:721 CIRCUITO DE_VIA 1533  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

* 9sep  9:17:23:290 CIRCUITO DE_VIA A2  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:17:23:310 COMPROBACION SENAL 2S  CAMBIO DE ESTADO CERRADA 

* 9sep  9:17:26:410 CIRCUITO DE_VIA 1  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:17:28:660 CIRCUITO DE_VIA 1532  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

* 9sep  9:17:31:780 CIRCUITO DE_VIA A2  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

R> 9sep  9:17:36:912 ABRIR SENAL 2S  REPOSICION  

R> 9sep  9:17:36:922 CERRAR SENAL 2S  REPOSICION  

R> 9sep  9:17:36:922 ABRIR SENAL 2N/1-3-5  REPOSICION  

R> 9sep  9:17:36:922 CERRAR SENAL 2N/1-3-5  REPOSICION  

* 9sep  9:17:38:990 CIRCUITO DE_VIA A1  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:17:38:990 BLOQUEO LADO GUILLAREI  CAMBIO DE ESTADO NO_ESTA 

* 9sep  9:17:39:020 COMPROBACION SENAL 1S/1-3-5  CAMBIO DE ESTADO CERRADA 

* 9sep  9:17:39:020 COMPROBACION SENAL 1S/1  CAMBIO DE ESTADO CERRADA 

* 9sep  9:17:41:720 CIRCUITO DE_VIA 1501  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:17:44:400 CIRCUITO DE_VIA 1  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

* 9sep  9:17:47:080 CIRCUITO DE_VIA A1  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

* 9sep  9:17:47:350 ENCLAV BARRERA_PN 1514  CAMBIO DE ESTADO NO_ENCL 

* 9sep  9:17:49:000 POSICION_BARRERA PN 1514  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

R> 9sep  9:17:52:712 ABRIR SENAL 1N  REPOSICION  

R> 9sep  9:17:52:722 CERRAR SENAL 1N  REPOSICION  

R> 9sep  9:17:52:722 ABRIR SENAL 1S/1-3-5  REPOSICION  

R> 9sep  9:17:52:722 CERRAR SENAL 1S/1-3-5  REPOSICION  

* 9sep  9:17:53:220 POSICION_BARRERA PN 1514  RESTABLECIDO SUBIDAS 

* 9sep  9:18:17:050 CIRCUITO DE_VIA 1500  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:18:21:490 CIRCUITO DE_VIA 1501  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

* 9sep  9:18:21:490 BLOQUEO LADO GUILLAREI  CAMBIO DE ESTADO ESTABLE 

* 9sep  9:18:35:050 CIRCUITO DE_VIA 1485  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:18:39:190 CIRCUITO DE_VIA 1500  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

* 9sep  9:18:56:850 CIRCUITO DE_VIA 1475  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:19:01:160 CIRCUITO DE_VIA 1485  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

* 9sep  9:19:23:209 CIRCUITO DE_VIA 1475  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

R> 9sep  9:21:43:510 MANDO_NORM AGUJA 2  REPOSICION  

R> 9sep  9:21:43:510 MANDO_INV AGUJA 2  ACTUACION  
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T FECHA HORA  ORIGEN  DESCRIPCION  

R> 9sep  9:21:43:510 MANDO_NORM AGUJA 4  ACTUACION  

R> 9sep  9:21:43:510 MANDO_INV AGUJA 4  REPOSICION  

* 9sep  9:21:43:618 COMPROBACION AGUJA 4bis  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:43:618 COMPROBACION SENAL 2N/5  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:43:618 COMPROBACION AGUJA 4  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:43:618 COMPROBACION SENAL 2N/3  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:43:628 COMPROBACION AGUJA 2bis  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:43:628 COMPROBACION AGUJA 2  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:43:628 COMPROBACION SENAL 2N/1  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

R> 9sep  9:21:46:710 MANDO_NORM AGUJA 1  REPOSICION  

R> 9sep  9:21:46:710 MANDO_INV AGUJA 1  ACTUACION  

R> 9sep  9:21:46:710 MANDO_NORM AGUJA 3  ACTUACION  

R> 9sep  9:21:46:710 MANDO_INV AGUJA 3  REPOSICION  

* 9sep  9:21:46:818 COMPROBACION AGUJA 3bis  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:46:818 COMPROBACION SENAL 1S/5  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:46:818 COMPROBACION AGUJA 3  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:46:818 COMPROBACION SENAL 1S/3  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:46:838 COMPROBACION AGUJA 1bis  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:46:838 COMPROBACION AGUJA 1  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:46:838 COMPROBACION SENAL 1S/1  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:21:47:558 COMPROBACION AGUJA 4bis  RESTABLECIDO INVERTI 

* 9sep  9:21:47:558 COMPROBACION AGUJA 4  RESTABLECIDO NORMAL  

* 9sep  9:21:47:838 COMPROBACION AGUJA 2bis  RESTABLECIDO NORMAL  

* 9sep  9:21:47:838 COMPROBACION SENAL 2N/3  RESTABLECIDO CERRADA 

* 9sep  9:21:47:838 COMPROBACION SENAL 2N/5  RESTABLECIDO CERRADA 

* 9sep  9:21:47:838 COMPROBACION AGUJA 2  RESTABLECIDO INVERTI 

* 9sep  9:21:47:838 COMPROBACION SENAL 2N/1  RESTABLECIDO CERRADA 

* 9sep  9:21:51:128 COMPROBACION AGUJA 3bis  RESTABLECIDO INVERTI 

* 9sep  9:21:51:128 COMPROBACION AGUJA 3  RESTABLECIDO NORMAL  

* 9sep  9:21:51:478 COMPROBACION AGUJA 1bis  RESTABLECIDO NORMAL  

* 9sep  9:21:51:478 COMPROBACION SENAL 1S/3  RESTABLECIDO CERRADA 

* 9sep  9:21:51:478 COMPROBACION SENAL 1S/5  RESTABLECIDO CERRADA 

* 9sep  9:21:51:478 COMPROBACION AGUJA 1  RESTABLECIDO INVERTI 

* 9sep  9:21:51:478 COMPROBACION SENAL 1S/1  RESTABLECIDO CERRADA 

R> 9sep  9:21:53:910 ABRIR SENAL 2S  ACTUACION  

R> 9sep  9:21:53:910 CERRAR SENAL 2S  ACTUACION  

* 9sep  9:21:54:028 COMPROBACION SENAL 2S  CAMBIO DE ESTADO ABIERTA 

R> 9sep  9:21:59:110 ABRIR SENAL 1S/1-3-5  ACTUACION  

R> 9sep  9:21:59:110 CERRAR SENAL 1S/1-3-5  ACTUACION  

* 9sep  9:23:14:108 CIRCUITO DE_VIA 1558  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:23:24:557 POSICION_BARRERA PN 1514  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:23:43:467 POSICION_BARRERA PN 1514  RESTABLECIDO BAJADAS 

* 9sep  9:23:43:467 ENCLAV BARRERA_PN 1514  CAMBIO DE ESTADO ENCLAVA 

* 9sep  9:24:06:277 CIRCUITO DE_VIA 1533  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:24:09:097 CIRCUITO DE_VIA 1558  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

* 9sep  9:24:50:866 CIRCUITO DE_VIA 1532  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:24:53:076 CIRCUITO DE_VIA 1533  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  
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T FECHA HORA  ORIGEN  DESCRIPCION  

* 9sep  9:25:28:716 CIRCUITO DE_VIA A2  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:25:28:746 COMPROBACION SENAL 2S  CAMBIO DE ESTADO CERRADA 

* 9sep  9:25:30:686 CIRCUITO DE_VIA 1532  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

* 9sep  9:25:31:086 COMPROBACION AGUJA 4bis  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:25:31:086 COMPROBACION SENAL 2N/5  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:25:31:086 COMPROBACION AGUJA 4  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:25:31:086 COMPROBACION SENAL 2N/3  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:25:31:476 CIRCUITO DE_VIA A1  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:25:31:476 BLOQUEO LADO GUILLAREI  CAMBIO DE ESTADO NO_ESTA 

* 9sep  9:25:31:546 CIRCUITO DE_VIA 1  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:25:31:586 CIRCUITO DE_VIA 1532  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:25:31:596 CIRCUITO DE_VIA 1533  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:25:31:596 CIRCUITO DE_VIA 1558  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:25:31:656 COMPROBACION AGUJA 2bis  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:25:31:656 COMPROBACION AGUJA 2  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:25:31:656 COMPROBACION SENAL 2N/1  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:25:31:736 CIRCUITO DE_VIA A1  CAMBIO DE ESTADO LIBRE  

* 9sep  9:25:31:736 BLOQUEO LADO GUILLAREI  CAMBIO DE ESTADO ESTABLE 

* 9sep  9:25:33:466 CIRCUITO DE_VIA 5  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

* 9sep  9:25:33:646 CIRCUITO DE_VIA 3  CAMBIO DE ESTADO OCUPADO 

R> 9sep  9:25:38:308 ABRIR SENAL 1N  REPOSICION  

R> 9sep  9:25:38:308 CERRAR SENAL 1N  REPOSICION  

R> 9sep  9:25:38:308 ABRIR SENAL 1S/1-3-5  REPOSICION  

R> 9sep  9:25:38:308 CERRAR SENAL 1S/1-3-5  REPOSICION  

* 9sep  9:27:38:015 ENCLAV BARRERA_PN 1514  CAMBIO DE ESTADO NO_ENCL 

* 9sep  9:27:39:645 POSICION_BARRERA PN 1514  CAMBIO DE ESTADO P_COMPR 

* 9sep  9:27:43:925 POSICION_BARRERA PN 1514  RESTABLECIDO SUBIDAS 

R> 9sep  9:28:45:306 ABRIR SENAL 1S/1-3-5  REPOSICION  

R> 9sep  9:28:45:306 CERRAR SENAL 1S/1-3-5  REPOSICION  
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ANEJO nº 18: registros de los equipos embarcados Memotel y Convel 
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GRÁFICOS DEL REGISTRADOR MEMOTEL 
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DATOS TABULADOS DEL REGISTRADOR MEMOTEL 

 

TAB.STM 

Sécheron Representación en tablas - 

Leyenda MEMOTEL-AS V 1.31 

________________________________________________________________________________ 

* -> Datos de eventos especiales 

? -> Fehca de recorrido 

D -> Señales digitales 

A -> L.2/3 (D01) 

B -> L.1/7 (D02) 

C -> L.8 (D04) 

D -> R.A. (D05) 

E -> EFICACIA (D06) 

Sécheron Representación en tablas 

MEMOTEL-AS V 1.31 

________________________________________________________________________________ 

11/09/2016 16:40:46 

Id. del cliente :REGIONALES Id. Del vehículo:7592-070 

Tipo de vehículo:592/03/RSA/C.P. Id. Del equipami:04085470 

Conf. la rueda(m:0.9604 Mod. la rueda(mm:--------------- 

 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

* 8:36:31  582.119 00,0  

 8:45:53  582.119 00,0 .B... 

 8:45:53  582.119 00,0 .BC.. 

 8:45:55  582.119 00,0 .BC.. 

 8:45:56  582.119 00,0 .BC.E 

 8:45:58  582.119 00,0 ..C.E 

 8:45:58  582.119 00,0 ....E 

 8:46:00  582.119 00,0 ..C.E 

 8:46:03  582.119 00,0 ....E 

* 9:05:37  582.119 01,0 ....E 

* 9:05:37  582.119 01,0 ....E 

 9:05:38  582.119 04,0 ....E 

 9:05:39  582.121 04,0 ....E 

 9:05:40  582.122 04,0 ....E 

 9:05:41  582.123 04,0 ....E 

 9:05:42  582.125 07,0 ....E 

 9:05:43  582.127 09,0 ....E 

 9:05:44  582.129 10,0 ....E 

 9:05:45  582.132 11,0 ....E 

 9:05:46  582.136 13,0 ....E 

 9:05:47  582.139 14,0 ....E 

 9:05:48  582.144 15,0 ....E 

 9:05:49  582.148 16,0 ....E 

 9:05:50  582.153 17,0 ....E 

 9:05:51  582.158 18,0 ....E 

 9:05:52  582.163 20,0 ....E 

 9:05:53  582.168 21,0 ....E 

 9:05:54  582.174 22,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:05:55  582.180 22,0 ....E 

 9:05:56  582.187 23,0 ....E 

 9:05:56  582.189 24,0 A...E 

 9:05:56  582.191 24,0 ....E 

 9:05:57  582.193 24,0 ....E 

 9:05:58  582.200 25,0 ....E 

 9:05:59  582.207 26,0 ....E 

 9:06:00  582.215 27,0 ....E 

 9:06:01  582.222 27,0 ....E 

 9:06:02  582.230 28,0 ....E 

 9:06:03  582.238 29,0 ....E 

 9:06:04  582.246 29,0 ....E 

 9:06:05  582.254 30,0 ....E 

 9:06:06  582.262 30,0 ....E 

 9:06:07  582.270 30,0 ....E 

 9:06:08  582.279 30,0 ....E 

 9:06:09  582.287 30,0 ....E 

 9:06:10  582.295 30,0 ....E 

 9:06:11  582.304 30,0 ....E 

 9:06:12  582.312 30,0 ....E 

 9:06:13  582.320 30,0 ....E 

 9:06:14  582.328 29,0 ....E 

 9:06:15  582.337 29,0 ....E 

 9:06:16  582.345 29,0 ....E 

 9:06:17  582.353 29,0 ....E 

 9:06:18  582.361 29,0 ....E 

 9:06:19  582.369 29,0 ....E 

 9:06:20  582.377 29,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:06:21  582.385 29,0 ....E 

 9:06:22  582.393 29,0 ....E 

 9:06:23  582.401 29,0 ....E 

 9:06:24  582.409 29,0 ....E 

 9:06:25  582.417 29,0 ....E 

 9:06:26  582.425 28,0 ....E 

 9:06:27  582.433 28,0 ....E 

 9:06:28  582.441 28,0 ....E 

 9:06:29  582.448 28,0 ....E 

 9:06:30  582.456 28,0 ....E 

 9:06:31  582.464 28,0 ....E 

 9:06:32  582.472 28,0 ....E 

 9:06:33  582.480 28,0 ....E 

 9:06:34  582.487 28,0 ....E 

 9:06:35  582.495 28,0 ....E 

 9:06:36  582.503 28,0 ....E 

 9:06:37  582.510 28,0 ....E 

 9:06:38  582.518 28,0 ....E 

 9:06:39  582.526 28,0 ....E 

 9:06:40  582.534 29,0 ....E 

 9:06:41  582.542 29,0 ....E 

 9:06:42  582.550 29,0 ....E 

 9:06:43  582.558 29,0 ....E 

 9:06:44  582.566 29,0 ....E 

 9:06:45  582.574 29,0 ....E 

 9:06:46  582.582 29,0 ....E 

 9:06:47  582.590 29,0 ....E 

 9:06:48  582.598 29,0 ....E 

 9:06:49  582.606 29,0 ....E 

 9:06:50  582.614 29,0 ....E 

 9:06:51  582.622 29,0 ....E 

 9:06:52  582.631 30,0 ....E 

 9:06:53  582.639 30,0 ....E 

 9:06:54  582.647 30,0 ....E 

 9:06:55  582.655 30,0 ....E 

 9:06:56  582.664 30,0 ....E 

 9:06:57  582.672 30,0 ....E 

 9:06:58  582.681 31,0 ....E 

 9:06:58  582.681 31,0 ....E 

 9:06:59  582.689 31,0 ....E 

 9:07:00  582.698 31,0 ....E 

 9:07:01  582.706 31,0 ....E 

 9:07:02  582.715 31,0 ....E 

 9:07:03  582.724 31,0 ....E 

 9:07:04  582.733 31,0 ....E 

 9:07:05  582.741 32,0 ....E 

 9:07:06  582.750 32,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:07:07  582.759 33,0 ....E 

 9:07:08  582.769 34,0 ....E 

 9:07:09  582.778 35,0 ....E 

 9:07:10  582.788 35,0 ....E 

 9:07:11  582.798 36,0 ....E 

 9:07:12  582.808 37,0 ....E 

 9:07:13  582.818 38,0 ....E 

 9:07:14  582.829 39,0 ....E 

 9:07:15  582.840 39,0 ....E 

 9:07:16  582.851 40,0 ....E 

 9:07:17  582.862 41,0 ....E 

 9:07:18  582.874 42,0 ....E 

 9:07:19  582.885 42,0 ....E 

 9:07:20  582.897 43,0 ....E 

 9:07:21  582.909 44,0 ....E 

 9:07:22  582.921 44,0 ....E 

 9:07:23  582.934 45,0 ....E 

 9:07:24  582.946 46,0 ....E 

 9:07:25  582.959 46,0 ....E 

 9:07:26  582.972 47,0 ....E 

 9:07:27  582.985 48,0 ....E 

 9:07:28  582.998 48,0 ....E 

 9:07:29  583.012 49,0 ....E 

 9:07:30  583.025 49,0 ....E 

 9:07:31  583.039 50,0 ....E 

 9:07:32  583.053 50,0 ....E 

 9:07:33  583.067 51,0 ....E 

 9:07:34  583.081 51,0 ....E 

 9:07:35  583.096 52,0 ....E 

 9:07:36  583.110 52,0 ....E 

 9:07:37  583.124 52,0 ....E 

 9:07:38  583.139 53,0 ....E 

 9:07:39  583.154 53,0 ....E 

 9:07:40  583.168 53,0 ....E 

 9:07:41  583.183 53,0 ....E 

 9:07:42  583.198 54,0 ....E 

 9:07:43  583.213 54,0 ....E 

 9:07:44  583.228 54,0 ....E 

 9:07:45  583.243 55,0 ....E 

 9:07:46  583.258 55,0 ....E 

 9:07:47  583.273 55,0 ....E 

 9:07:48  583.289 55,0 ....E 

 9:07:49  583.304 56,0 ....E 

 9:07:50  583.320 56,0 ....E 

 9:07:51  583.335 56,0 ....E 

 9:07:52  583.351 56,0 ....E 

 9:07:53  583.367 57,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:07:54  583.382 57,0 ....E 

 9:07:55  583.398 57,0 ....E 

 9:07:56  583.414 58,0 ....E 

 9:07:57  583.430 58,0 ....E 

 9:07:58  583.446 58,0 ....E 

 9:07:59  583.463 58,0 ....E 

 9:08:00  583.479 59,0 ....E 

 9:08:01  583.495 59,0 ....E 

 9:08:02  583.512 59,0 ....E 

 9:08:03  583.528 59,0 ....E 

 9:08:04  583.544 59,0 ....E 

 9:08:05  583.561 59,0 ....E 

 9:08:06  583.577 60,0 ....E 

 9:08:07  583.594 60,0 ....E 

 9:08:08  583.611 60,0 ....E 

 9:08:09  583.627 60,0 ....E 

 9:08:10  583.644 60,0 ....E 

 9:08:11  583.661 60,0 ....E 

 9:08:12  583.678 61,0 ....E 

 9:08:13  583.694 61,0 ....E 

 9:08:14  583.711 61,0 ....E 

 9:08:15  583.728 61,0 ....E 

 9:08:16  583.745 61,0 ....E 

 9:08:17  583.762 61,0 ....E 

 9:08:18  583.779 62,0 ....E 

 9:08:19  583.796 62,0 ....E 

 9:08:20  583.814 62,0 ....E 

 9:08:21  583.831 62,0 ....E 

 9:08:22  583.848 62,0 ....E 

 9:08:23  583.865 62,0 ....E 

 9:08:24  583.883 62,0 ....E 

 9:08:25  583.900 63,0 ....E 

 9:08:25  583.911 63,0 ....E 

 9:08:26  583.917 63,0 ....E 

 9:08:27  583.935 63,0 ....E 

 9:08:28  583.952 63,0 ....E 

 9:08:29  583.970 63,0 ....E 

 9:08:30  583.987 63,0 ....E 

 9:08:31  584.005 63,0 ....E 

 9:08:32  584.022 63,0 ....E 

 9:08:33  584.040 64,0 ....E 

 9:08:34  584.058 64,0 ....E 

 9:08:35  584.075 64,0 ....E 

 9:08:36  584.093 64,0 ....E 

 9:08:37  584.111 64,0 ....E 

 9:08:38  584.129 64,0 ....E 

 9:08:39  584.147 65,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:08:40  584.165 65,0 ....E 

 9:08:41  584.183 65,0 ....E 

 9:08:42  584.201 65,0 ....E 

 9:08:43  584.219 65,0 ....E 

 9:08:44  584.237 66,0 ....E 

 9:08:45  584.256 66,0 ....E 

 9:08:46  584.274 66,0 ....E 

 9:08:47  584.292 66,0 ....E 

 9:08:48  584.311 66,0 ....E 

 9:08:49  584.329 66,0 ....E 

 9:08:50  584.347 66,0 ....E 

 9:08:51  584.366 66,0 ....E 

 9:08:52  584.384 67,0 ....E 

 9:08:53  584.403 67,0 ....E 

 9:08:54  584.421 67,0 ....E 

 9:08:55  584.440 67,0 ....E 

 9:08:56  584.458 67,0 ....E 

 9:08:57  584.477 67,0 ....E 

 9:08:58  584.496 67,0 ....E 

 9:08:59  584.514 67,0 ....E 

 9:09:00  584.533 68,0 ....E 

 9:09:01  584.552 68,0 ....E 

 9:09:02  584.571 68,0 ....E 

 9:09:03  584.590 68,0 ....E 

 9:09:04  584.608 68,0 ....E 

 9:09:05  584.627 68,0 ....E 

 9:09:05  584.636 68,0 A...E 

 9:09:05  584.641 68,0 ....E 

 9:09:06  584.646 68,0 ....E 

 9:09:07  584.665 68,0 ....E 

 9:09:08  584.684 68,0 ....E 

 9:09:09  584.703 68,0 ....E 

 9:09:10  584.722 68,0 ....E 

 9:09:11  584.741 69,0 ....E 

 9:09:12  584.760 69,0 ....E 

 9:09:13  584.779 69,0 ....E 

 9:09:14  584.798 69,0 ....E 

 9:09:15  584.817 69,0 ....E 

 9:09:16  584.836 69,0 ....E 

 9:09:17  584.856 69,0 ....E 

 9:09:18  584.875 69,0 ....E 

 9:09:19  584.894 69,0 ....E 

 9:09:20  584.913 69,0 ....E 

 9:09:20  584.914 69,0 A...E 

 9:09:20  584.920 69,0 ....E 

 9:09:21  584.933 69,0 ....E 

 9:09:22  584.952 70,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:09:23  584.971 70,0 ....E 

 9:09:24  584.991 70,0 ....E 

 9:09:25  585.010 69,0 ....E 

 9:09:26  585.029 69,0 ....E 

 9:09:27  585.049 69,0 ....E 

 9:09:28  585.068 69,0 ....E 

 9:09:29  585.087 69,0 ....E 

 9:09:30  585.106 70,0 ....E 

 9:09:31  585.126 70,0 ....E 

 9:09:32  585.145 70,0 ....E 

 9:09:33  585.165 70,0 ....E 

 9:09:34  585.184 70,0 ....E 

 9:09:35  585.204 70,0 ....E 

 9:09:36  585.223 70,0 ....E 

 9:09:37  585.243 71,0 ....E 

 9:09:38  585.262 71,0 ....E 

 9:09:39  585.282 71,0 ....E 

 9:09:40  585.302 71,0 ....E 

 9:09:41  585.321 71,0 ....E 

 9:09:42  585.341 71,0 ....E 

 9:09:43  585.361 71,0 ....E 

 9:09:44  585.381 72,0 ....E 

 9:09:45  585.401 72,0 ....E 

 9:09:46  585.421 72,0 ....E 

 9:09:47  585.441 72,0 ....E 

 9:09:47  585.441 72,0 ....E 

 9:09:48  585.461 72,0 ....E 

 9:09:49  585.481 72,0 ....E 

 9:09:50  585.501 72,0 ....E 

 9:09:51  585.521 72,0 ....E 

 9:09:52  585.541 73,0 ....E 

 9:09:53  585.561 73,0 ....E 

 9:09:54  585.581 73,0 ....E 

 9:09:55  585.601 73,0 ....E 

 9:09:56  585.622 73,0 ....E 

 9:09:57  585.642 73,0 ....E 

 9:09:58  585.662 73,0 ....E 

 9:09:59  585.683 74,0 ....E 

 9:10:00  585.703 74,0 ....E 

 9:10:01  585.724 74,0 ....E 

 9:10:02  585.744 74,0 ....E 

 9:10:03  585.765 74,0 ....E 

 9:10:04  585.786 74,0 ....E 

 9:10:05  585.806 75,0 ....E 

 9:10:06  585.827 75,0 ....E 

 9:10:07  585.848 75,0 ....E 

 9:10:08  585.869 75,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:10:09  585.889 75,0 ....E 

 9:10:10  585.910 75,0 ....E 

 9:10:11  585.931 75,0 ....E 

 9:10:12  585.952 76,0 ....E 

 9:10:13  585.973 76,0 ....E 

 9:10:14  585.994 76,0 ....E 

 9:10:15  586.015 76,0 ....E 

 9:10:16  586.037 76,0 ....E 

 9:10:17  586.058 77,0 ....E 

 9:10:18  586.079 77,0 ....E 

 9:10:19  586.100 77,0 ....E 

 9:10:20  586.122 77,0 ....E 

 9:10:21  586.143 77,0 ....E 

 9:10:22  586.165 77,0 ....E 

 9:10:23  586.186 76,0 ....E 

 9:10:24  586.207 76,0 ....E 

 9:10:25  586.228 76,0 ....E 

 9:10:26  586.249 75,0 ....E 

 9:10:27  586.270 75,0 ....E 

 9:10:28  586.291 75,0 ....E 

 9:10:29  586.312 74,0 ....E 

 9:10:29  586.329 74,0 .B..E 

 9:10:30  586.332 74,0 .B..E 

 9:10:30  586.348 74,0 ....E 

 9:10:31  586.353 74,0 ....E 

 9:10:32  586.373 74,0 ....E 

 9:10:33  586.394 73,0 ....E 

 9:10:34  586.414 73,0 ....E 

 9:10:35  586.434 73,0 ....E 

 9:10:36  586.454 73,0 ....E 

 9:10:37  586.474 72,0 ....E 

 9:10:38  586.494 72,0 ....E 

 9:10:39  586.514 72,0 ....E 

 9:10:40  586.534 72,0 ....E 

 9:10:41  586.554 71,0 ....E 

 9:10:42  586.574 71,0 ....E 

 9:10:43  586.594 71,0 ....E 

 9:10:43  586.609 71,0 .B..E 

 9:10:44  586.613 71,0 .B..E 

 9:10:44  586.620 70,0 ....E 

 9:10:45  586.633 70,0 ....E 

 9:10:46  586.652 70,0 ....E 

 9:10:47  586.672 70,0 ....E 

 9:10:48  586.691 70,0 ....E 

 9:10:49  586.710 69,0 ....E 

 9:10:50  586.730 69,0 ....E 

 9:10:51  586.749 69,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:10:52  586.768 69,0 ....E 

 9:10:53  586.787 68,0 ....E 

 9:10:54  586.806 68,0 ....E 

 9:10:55  586.825 68,0 ....E 

 9:10:56  586.844 68,0 ....E 

 9:10:57  586.862 68,0 ....E 

 9:10:58  586.881 67,0 ....E 

 9:10:59  586.900 67,0 ....E 

 9:11:00  586.919 67,0 ....E 

 9:11:01  586.937 67,0 ....E 

 9:11:02  586.956 67,0 ....E 

 9:11:03  586.974 67,0 ....E 

 9:11:04  586.993 66,0 ....E 

 9:11:05  587.011 66,0 ....E 

 9:11:06  587.030 66,0 ....E 

 9:11:07  587.048 65,0 ....E 

 9:11:07  587.048 65,0 ....E 

 9:11:08  587.066 65,0 ....E 

 9:11:09  587.084 64,0 ....E 

 9:11:10  587.102 64,0 ....E 

 9:11:11  587.119 64,0 ....E 

 9:11:12  587.137 64,0 ....E 

 9:11:13  587.155 63,0 ....E 

 9:11:14  587.172 64,0 ....E 

 9:11:15  587.190 63,0 ....E 

 9:11:16  587.207 63,0 ....E 

 9:11:17  587.225 63,0 ....E 

 9:11:18  587.243 63,0 ....E 

 9:11:18  587.259 63,0 .B..E 

 9:11:19  587.260 63,0 .B..E 

 9:11:19  587.275 63,0 ....E 

 9:11:20  587.278 63,0 ....E 

 9:11:21  587.295 63,0 ....E 

 9:11:22  587.313 62,0 ....E 

 9:11:23  587.330 61,0 ....E 

 9:11:24  587.346 60,0 ....E 

 9:11:25  587.363 59,0 ....E 

 9:11:26  587.379 58,0 ....E 

 9:11:27  587.395 57,0 ....E 

 9:11:28  587.411 56,0 ....E 

 9:11:29  587.427 56,0 ....E 

 9:11:30  587.442 55,0 ....E 

 9:11:31  587.457 54,0 ....E 

 9:11:32  587.472 53,0 ....E 

 9:11:33  587.486 52,0 ....E 

 9:11:34  587.500 51,0 ....E 

 9:11:35  587.514 49,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:11:36  587.528 48,0 ....E 

 9:11:36  587.529 48,0 .B..E 

 9:11:36  587.541 47,0 ....E 

 9:11:37  587.541 47,0 ....E 

 9:11:38  587.554 46,0 ....E 

 9:11:39  587.567 46,0 ....E 

 9:11:40  587.579 45,0 ....E 

 9:11:41  587.592 44,0 ....E 

 9:11:42  587.604 42,0 ....E 

 9:11:43  587.615 40,0 ....E 

 9:11:44  587.626 38,0 ....E 

 9:11:45  587.636 36,0 ....E 

 9:11:46  587.646 35,0 ....E 

 9:11:47  587.656 34,0 ....E 

 9:11:48  587.665 33,0 ....E 

 9:11:49  587.674 33,0 ....E 

 9:11:50  587.683 32,0 ....E 

 9:11:51  587.692 31,0 ....E 

 9:11:52  587.700 31,0 ....E 

 9:11:53  587.709 30,0 ....E 

 9:11:54  587.717 30,0 ....E 

 9:11:55  587.725 29,0 ....E 

 9:11:56  587.733 29,0 ....E 

 9:11:57  587.741 28,0 ....E 

 9:11:58  587.749 28,0 ....E 

 9:11:59  587.757 28,0 ....E 

 9:12:00  587.764 28,0 ....E 

 9:12:01  587.772 28,0 ....E 

 9:12:02  587.780 28,0 ....E 

 9:12:03  587.788 28,0 ....E 

 9:12:04  587.796 29,0 ....E 

 9:12:05  587.803 29,0 ....E 

 9:12:06  587.811 29,0 ....E 

 9:12:07  587.820 29,0 ....E 

 9:12:08  587.828 29,0 ....E 

 9:12:09  587.836 30,0 ....E 

 9:12:10  587.844 30,0 ....E 

 9:12:11  587.852 30,0 ....E 

 9:12:12  587.861 30,0 ....E 

 9:12:13  587.869 30,0 ....E 

 9:12:14  587.878 31,0 ....E 

 9:12:15  587.886 31,0 ....E 

 9:12:16  587.895 31,0 ....E 

 9:12:17  587.903 30,0 ....E 

 9:12:18  587.911 30,0 ....E 

 9:12:19  587.920 30,0 ....E 

 9:12:20  587.928 29,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:12:21  587.936 29,0 ....E 

 9:12:22  587.944 28,0 ....E 

 9:12:23  587.952 28,0 ....E 

 9:12:24  587.959 28,0 ....E 

 9:12:25  587.967 27,0 ....E 

 9:12:26  587.974 27,0 ....E 

 9:12:27  587.982 26,0 ....E 

 9:12:28  587.989 26,0 ....E 

 9:12:29  587.996 26,0 ....E 

 9:12:29  588.004 27,0 A...E 

 9:12:30  588.004 27,0 A...E 

 9:12:30  588.006 27,0 ....E 

 9:12:30  588.007 27,0 ....E 

 9:12:31  588.011 27,0 ....E 

 9:12:32  588.019 28,0 ....E 

 9:12:33  588.027 29,0 ....E 

 9:12:34  588.035 30,0 ....E 

 9:12:35  588.044 31,0 ....E 

 9:12:36  588.053 32,0 ....E 

 9:12:37  588.062 33,0 ....E 

 9:12:38  588.071 34,0 ....E 

 9:12:39  588.081 35,0 ....E 

 9:12:40  588.090 36,0 ....E 

 9:12:41  588.100 36,0 ....E 

 9:12:42  588.111 37,0 ....E 

 9:12:43  588.121 38,0 ....E 

 9:12:44  588.132 39,0 ....E 

 9:12:45  588.142 39,0 ....E 

 9:12:46  588.153 40,0 ....E 

 9:12:47  588.165 41,0 ....E 

 9:12:48  588.176 41,0 ....E 

 9:12:49  588.188 42,0 ....E 

 9:12:50  588.199 43,0 ....E 

 9:12:51  588.211 43,0 ....E 

 9:12:52  588.224 44,0 ....E 

 9:12:53  588.236 45,0 ....E 

 9:12:53  588.236 45,0 A...E 

 9:12:53  588.240 45,0 ....E 

 9:12:54  588.248 45,0 ....E 

 9:12:55  588.261 46,0 ....E 

 9:12:56  588.274 47,0 ....E 

 9:12:57  588.287 47,0 ....E 

 9:12:58  588.300 48,0 ....E 

 9:12:59  588.314 48,0 ....E 

 9:13:00  588.327 49,0 ....E 

 9:13:01  588.341 49,0 ....E 

 9:13:02  588.354 50,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:13:03  588.368 50,0 ....E 

 9:13:04  588.382 51,0 ....E 

 9:13:05  588.396 51,0 ....E 

 9:13:06  588.411 51,0 ....E 

 9:13:07  588.425 52,0 ....E 

 9:13:08  588.439 52,0 ....E 

 9:13:09  588.454 52,0 ....E 

 9:13:10  588.468 53,0 ....E 

 9:13:11  588.483 53,0 ....E 

 9:13:12  588.498 53,0 ....E 

 9:13:13  588.513 54,0 ....E 

 9:13:14  588.528 54,0 ....E 

 9:13:15  588.543 55,0 ....E 

 9:13:16  588.558 55,0 ....E 

 9:13:17  588.573 55,0 ....E 

 9:13:18  588.589 56,0 ....E 

 9:13:19  588.604 56,0 ....E 

 9:13:20  588.620 57,0 ....E 

 9:13:21  588.636 57,0 ....E 

 9:13:22  588.652 58,0 ....E 

 9:13:23  588.668 58,0 ....E 

 9:13:24  588.684 58,0 ....E 

 9:13:25  588.700 59,0 ....E 

 9:13:26  588.717 59,0 ....E 

 9:13:27  588.733 59,0 ....E 

 9:13:28  588.750 60,0 ....E 

 9:13:29  588.766 60,0 ....E 

 9:13:30  588.783 60,0 ....E 

 9:13:31  588.800 61,0 ....E 

 9:13:32  588.817 61,0 ....E 

 9:13:33  588.834 61,0 ....E 

 9:13:34  588.851 62,0 ....E 

 9:13:35  588.868 62,0 ....E 

 9:13:36  588.885 62,0 ....E 

 9:13:37  588.902 62,0 ....E 

 9:13:38  588.920 63,0 ....E 

 9:13:39  588.937 63,0 ....E 

 9:13:40  588.955 63,0 ....E 

 9:13:41  588.972 64,0 ....E 

 9:13:42  588.990 64,0 ....E 

 9:13:43  589.008 64,0 ....E 

 9:13:44  589.026 65,0 ....E 

 9:13:45  589.044 65,0 ....E 

 9:13:46  589.062 65,0 ....E 

 9:13:47  589.080 66,0 ....E 

 9:13:48  589.098 66,0 ....E 

 9:13:49  589.117 66,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:13:50  589.135 66,0 ....E 

 9:13:51  589.153 67,0 ....E 

 9:13:52  589.172 67,0 ....E 

 9:13:53  589.191 68,0 ....E 

 9:13:54  589.210 68,0 ....E 

 9:13:55  589.228 68,0 ....E 

 9:13:56  589.247 68,0 ....E 

 9:13:56  589.247 68,0 ....E 

 9:13:57  589.266 69,0 ....E 

 9:13:58  589.286 69,0 ....E 

 9:13:58  589.302 69,0 A...E 

 9:13:59  589.305 69,0 A...E 

 9:13:59  589.308 69,0 ....E 

 9:14:00  589.324 70,0 ....E 

 9:14:01  589.343 70,0 ....E 

 9:14:02  589.363 69,0 ....E 

 9:14:03  589.382 69,0 ....E 

 9:14:04  589.401 69,0 ....E 

 9:14:05  589.420 69,0 ....E 

 9:14:06  589.440 69,0 ....E 

 9:14:07  589.459 69,0 ....E 

 9:14:08  589.478 69,0 ....E 

 9:14:09  589.497 69,0 ....E 

 9:14:10  589.517 69,0 ....E 

 9:14:11  589.536 69,0 ....E 

 9:14:12  589.555 69,0 ....E 

 9:14:13  589.574 69,0 ....E 

 9:14:14  589.593 69,0 ....E 

 9:14:15  589.612 69,0 ....E 

 9:14:15  589.621 69,0 A...E 

 9:14:15  589.626 69,0 ....E 

 9:14:16  589.632 69,0 ....E 

 9:14:17  589.651 69,0 ....E 

 9:14:18  589.670 70,0 ....E 

 9:14:19  589.690 70,0 ....E 

 9:14:20  589.709 70,0 ....E 

 9:14:21  589.728 70,0 ....E 

 9:14:22  589.748 70,0 ....E 

 9:14:23  589.767 70,0 ....E 

 9:14:24  589.787 71,0 ....E 

 9:14:25  589.806 71,0 ....E 

 9:14:26  589.826 71,0 ....E 

 9:14:27  589.846 72,0 ....E 

 9:14:28  589.866 72,0 ....E 

 9:14:29  589.886 72,0 ....E 

 9:14:30  589.906 73,0 ....E 

 9:14:31  589.926 73,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:14:32  589.946 73,0 ....E 

 9:14:33  589.967 73,0 ....E 

 9:14:34  589.987 74,0 ....E 

 9:14:35  590.008 74,0 ....E 

 9:14:36  590.028 74,0 ....E 

 9:14:37  590.049 74,0 ....E 

 9:14:38  590.069 75,0 ....E 

 9:14:39  590.090 75,0 ....E 

 9:14:40  590.111 75,0 ....E 

 9:14:41  590.132 75,0 ....E 

 9:14:42  590.153 75,0 ....E 

 9:14:43  590.174 76,0 ....E 

 9:14:44  590.195 76,0 ....E 

 9:14:45  590.216 76,0 ....E 

 9:14:46  590.237 76,0 ....E 

 9:14:47  590.258 76,0 ....E 

 9:14:48  590.279 76,0 ....E 

 9:14:49  590.300 77,0 ....E 

 9:14:50  590.322 77,0 ....E 

 9:14:51  590.343 77,0 ....E 

 9:14:52  590.365 77,0 ....E 

 9:14:53  590.386 78,0 ....E 

 9:14:54  590.408 78,0 ....E 

 9:14:55  590.429 78,0 ....E 

 9:14:56  590.451 78,0 ....E 

 9:14:57  590.473 79,0 ....E 

 9:14:58  590.495 79,0 ....E 

 9:14:59  590.517 79,0 ....E 

 9:15:00  590.539 79,0 ....E 

 9:15:01  590.561 79,0 ....E 

 9:15:02  590.583 80,0 ....E 

 9:15:03  590.605 80,0 ....E 

 9:15:04  590.627 80,0 ....E 

 9:15:05  590.649 80,0 ....E 

 9:15:06  590.671 80,0 ....E 

 9:15:07  590.694 80,0 ....E 

 9:15:07  590.708 80,0 A...E 

 9:15:07  590.714 80,0 ....E 

 9:15:08  590.716 81,0 ....E 

 9:15:09  590.738 80,0 ....E 

 9:15:10  590.761 81,0 ....E 

 9:15:11  590.783 81,0 ....E 

 9:15:12  590.806 81,0 ....E 

 9:15:13  590.828 81,0 ....E 

 9:15:14  590.851 81,0 ....E 

 9:15:14  590.851 81,0 ....E 

 9:15:15  590.873 81,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:15:16  590.896 82,0 ....E 

 9:15:17  590.919 82,0 ....E 

 9:15:18  590.941 82,0 ....E 

 9:15:19  590.964 82,0 ....E 

 9:15:20  590.987 81,0 ....E 

 9:15:20  590.992 81,0 A...E 

 9:15:20  590.998 81,0 ....E 

 9:15:21  591.009 81,0 ....E 

 9:15:22  591.032 81,0 ....E 

 9:15:23  591.054 81,0 ....E 

 9:15:24  591.076 80,0 ....E 

 9:15:25  591.098 78,0 ....E 

 9:15:26  591.120 76,0 ....E 

 9:15:27  591.141 75,0 ....E 

 9:15:28  591.161 73,0 ....E 

 9:15:29  591.181 71,0 ....E 

 9:15:30  591.200 69,0 ....E 

 9:15:31  591.219 67,0 ....E 

 9:15:32  591.237 65,0 ....E 

 9:15:33  591.255 63,0 ....E 

 9:15:34  591.273 62,0 ....E 

 9:15:35  591.290 60,0 ....E 

 9:15:36  591.306 58,0 ....E 

 9:15:37  591.322 57,0 ....E 

 9:15:38  591.338 56,0 ....E 

 9:15:39  591.353 55,0 ....E 

 9:15:40  591.368 55,0 ....E 

 9:15:41  591.384 55,0 ....E 

 9:15:42  591.399 54,0 ....E 

 9:15:43  591.414 54,0 ....E 

 9:15:44  591.429 53,0 ....E 

 9:15:45  591.444 53,0 ....E 

 9:15:46  591.458 53,0 ....E 

 9:15:47  591.473 52,0 ....E 

 9:15:48  591.487 52,0 ....E 

 9:15:49  591.502 52,0 ....E 

 9:15:50  591.516 52,0 ....E 

 9:15:51  591.531 52,0 ....E 

 9:15:52  591.545 51,0 ....E 

 9:15:53  591.559 51,0 ....E 

 9:15:54  591.573 51,0 ....E 

 9:15:55  591.588 51,0 ....E 

 9:15:56  591.602 51,0 ....E 

 9:15:57  591.616 51,0 ....E 

 9:15:58  591.630 51,0 ....E 

 9:15:59  591.644 51,0 ....E 

 9:16:00  591.658 51,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:16:01  591.672 51,0 ....E 

 9:16:02  591.686 50,0 ....E 

 9:16:03  591.700 50,0 ....E 

 9:16:04  591.714 50,0 ....E 

 9:16:05  591.728 50,0 ....E 

 9:16:06  591.742 50,0 ....E 

 9:16:07  591.756 50,0 ....E 

 9:16:08  591.770 50,0 ....E 

 9:16:09  591.784 50,0 ....E 

 9:16:10  591.798 50,0 ....E 

 9:16:11  591.812 50,0 ....E 

 9:16:12  591.825 50,0 ....E 

 9:16:13  591.839 50,0 ....E 

 9:16:14  591.853 49,0 ....E 

 9:16:15  591.867 49,0 ....E 

 9:16:16  591.880 49,0 ....E 

 9:16:17  591.894 49,0 ....E 

 9:16:18  591.907 49,0 ....E 

 9:16:19  591.921 49,0 ....E 

 9:16:20  591.934 49,0 ....E 

 9:16:21  591.948 48,0 ....E 

 9:16:22  591.961 48,0 ....E 

 9:16:22  591.971 48,0 A...E 

 9:16:22  591.974 48,0 ....E 

 9:16:23  591.975 48,0 ....E 

 9:16:24  591.988 48,0 ....E 

 9:16:25  592.001 48,0 ....E 

 9:16:26  592.015 48,0 ....E 

 9:16:27  592.028 48,0 ....E 

 9:16:28  592.041 48,0 ....E 

 9:16:29  592.054 47,0 ....E 

 9:16:29  592.059 47,0 A...E 

 9:16:29  592.063 47,0 ....E 

 9:16:30  592.068 47,0 ....E 

 9:16:31  592.081 47,0 ....E 

 9:16:32  592.094 48,0 ....E 

 9:16:33  592.107 48,0 ....E 

 9:16:34  592.120 48,0 ....E 

 9:16:35  592.134 48,0 ....E 

 9:16:35  592.134 48,0 ....E 

 9:16:36  592.147 48,0 ....E 

 9:16:37  592.160 48,0 ....E 

 9:16:38  592.173 48,0 ....E 

 9:16:39  592.187 48,0 ....E 

 9:16:40  592.200 48,0 ....E 

 9:16:41  592.213 48,0 ....E 

 9:16:42  592.226 47,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:16:43  592.240 47,0 ....E 

 9:16:44  592.253 47,0 ....E 

 9:16:45  592.266 48,0 ....E 

 9:16:46  592.279 48,0 ....E 

 9:16:47  592.292 48,0 ....E 

 9:16:48  592.306 48,0 ....E 

 9:16:49  592.319 48,0 ....E 

 9:16:50  592.332 48,0 ....E 

 9:16:51  592.345 47,0 ....E 

 9:16:52  592.358 47,0 ....E 

 9:16:53  592.371 47,0 ....E 

 9:16:54  592.385 47,0 ....E 

 9:16:55  592.398 47,0 ....E 

 9:16:56  592.411 47,0 ....E 

 9:16:57  592.424 48,0 ....E 

 9:16:58  592.437 48,0 ....E 

 9:16:59  592.451 49,0 ....E 

 9:17:00  592.464 49,0 ....E 

 9:17:01  592.478 49,0 ....E 

 9:17:02  592.492 50,0 ....E 

 9:17:03  592.506 50,0 ....E 

 9:17:04  592.520 51,0 ....E 

 9:17:05  592.534 52,0 ....E 

 9:17:06  592.548 52,0 ....E 

 9:17:07  592.563 53,0 ....E 

 9:17:08  592.578 53,0 ....E 

 9:17:09  592.593 54,0 ....E 

 9:17:10  592.608 55,0 ....E 

 9:17:11  592.623 55,0 ....E 

 9:17:12  592.639 56,0 ....E 

 9:17:13  592.654 56,0 ....E 

 9:17:14  592.670 57,0 ....E 

 9:17:15  592.686 57,0 ....E 

 9:17:16  592.702 57,0 ....E 

 9:17:17  592.718 58,0 ....E 

 9:17:18  592.734 58,0 ....E 

 9:17:19  592.750 58,0 ....E 

 9:17:20  592.766 58,0 ....E 

 9:17:21  592.782 59,0 ....E 

 9:17:22  592.799 59,0 ....E 

 9:17:23  592.815 59,0 ....E 

 9:17:24  592.831 59,0 ....E 

 9:17:25  592.848 59,0 ....E 

 9:17:26  592.864 59,0 ....E 

 9:17:27  592.881 59,0 ....E 

 9:17:28  592.897 59,0 ....E 

 9:17:29  592.913 59,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:17:30  592.930 59,0 ....E 

 9:17:31  592.946 59,0 ....E 

 9:17:32  592.963 59,0 ....E 

 9:17:33  592.979 59,0 ....E 

 9:17:34  592.996 60,0 ....E 

 9:17:35  593.012 60,0 ....E 

 9:17:36  593.029 60,0 ....E 

 9:17:37  593.046 60,0 ....E 

 9:17:38  593.062 60,0 ....E 

 9:17:39  593.079 60,0 ....E 

 9:17:40  593.095 60,0 ....E 

 9:17:41  593.112 60,0 ....E 

 9:17:42  593.128 60,0 ....E 

 9:17:43  593.145 60,0 ....E 

 9:17:44  593.161 60,0 ....E 

 9:17:45  593.178 60,0 ....E 

 9:17:46  593.194 60,0 ....E 

 9:17:47  593.211 60,0 ....E 

 9:17:48  593.228 60,0 ....E 

 9:17:49  593.244 60,0 ....E 

 9:17:50  593.261 60,0 ....E 

 9:17:51  593.277 60,0 ....E 

 9:17:52  593.294 60,0 ....E 

 9:17:53  593.310 60,0 ....E 

 9:17:54  593.327 60,0 ....E 

 9:17:55  593.344 60,0 ....E 

 9:17:56  593.360 60,0 ....E 

 9:17:57  593.377 60,0 ....E 

 9:17:58  593.393 60,0 ....E 

 9:17:59  593.410 60,0 ....E 

 9:18:00  593.426 60,0 ....E 

 9:18:01  593.443 60,0 ....E 

 9:18:02  593.459 60,0 ....E 

 9:18:02  593.459 60,0 ....E 

 9:18:03  593.476 60,0 ....E 

 9:18:04  593.493 59,0 ....E 

 9:18:05  593.509 59,0 ....E 

 9:18:06  593.526 60,0 ....E 

 9:18:07  593.542 59,0 ....E 

 9:18:08  593.559 59,0 ....E 

 9:18:09  593.575 59,0 ....E 

 9:18:10  593.591 59,0 ....E 

 9:18:11  593.608 59,0 ....E 

 9:18:12  593.624 59,0 ....E 

 9:18:13  593.641 59,0 ....E 

 9:18:14  593.657 59,0 ....E 

 9:18:15  593.674 59,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:18:16  593.690 59,0 ....E 

 9:18:17  593.707 59,0 ....E 

 9:18:18  593.723 59,0 ....E 

 9:18:19  593.740 59,0 ....E 

 9:18:20  593.756 59,0 ....E 

 9:18:21  593.773 59,0 ....E 

 9:18:22  593.789 59,0 ....E 

 9:18:23  593.805 59,0 ....E 

 9:18:24  593.822 59,0 ....E 

 9:18:25  593.838 59,0 ....E 

 9:18:26  593.855 60,0 ....E 

 9:18:27  593.871 59,0 ....E 

 9:18:28  593.888 60,0 ....E 

 9:18:29  593.905 60,0 ....E 

 9:18:30  593.921 60,0 ....E 

 9:18:31  593.938 60,0 ....E 

 9:18:32  593.954 60,0 ....E 

 9:18:33  593.971 60,0 ....E 

 9:18:34  593.987 60,0 ....E 

 9:18:35  594.004 60,0 ....E 

 9:18:36  594.020 60,0 ....E 

 9:18:37  594.037 60,0 ....E 

 9:18:38  594.053 60,0 ....E 

 9:18:38  594.057 60,0 A...E 

 9:18:38  594.061 60,0 ....E 

 9:18:39  594.070 60,0 ....E 

 9:18:40  594.087 60,0 ....E 

 9:18:41  594.103 60,0 ....E 

 9:18:42  594.120 60,0 ....E 

 9:18:43  594.136 60,0 ....E 

 9:18:44  594.153 60,0 ....E 

 9:18:45  594.170 60,0 ....E 

 9:18:46  594.186 60,0 ....E 

 9:18:47  594.203 60,0 ....E 

 9:18:48  594.220 60,0 ....E 

 9:18:49  594.236 60,0 ....E 

 9:18:50  594.253 61,0 ....E 

 9:18:51  594.270 61,0 ....E 

 9:18:52  594.287 61,0 ....E 

 9:18:53  594.304 61,0 ....E 

 9:18:54  594.321 61,0 ....E 

 9:18:54  594.333 61,0 A...E 

 9:18:54  594.337 61,0 ....E 

 9:18:55  594.338 61,0 ....E 

 9:18:56  594.355 62,0 ....E 

 9:18:57  594.372 62,0 ....E 

 9:18:58  594.389 62,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:18:59  594.406 62,0 ....E 

 9:19:00  594.423 62,0 ....E 

 9:19:01  594.441 62,0 ....E 

 9:19:02  594.458 62,0 ....E 

 9:19:03  594.475 63,0 ....E 

 9:19:04  594.493 63,0 ....E 

 9:19:05  594.510 63,0 ....E 

 9:19:06  594.528 63,0 ....E 

 9:19:07  594.545 63,0 ....E 

 9:19:08  594.563 64,0 ....E 

 9:19:09  594.581 64,0 ....E 

 9:19:10  594.598 64,0 ....E 

 9:19:11  594.616 64,0 ....E 

 9:19:12  594.634 64,0 ....E 

 9:19:13  594.652 64,0 ....E 

 9:19:14  594.670 64,0 ....E 

 9:19:15  594.688 64,0 ....E 

 9:19:16  594.705 64,0 ....E 

 9:19:17  594.723 64,0 ....E 

 9:19:18  594.741 64,0 ....E 

 9:19:19  594.759 65,0 ....E 

 9:19:20  594.777 65,0 ....E 

 9:19:21  594.795 65,0 ....E 

 9:19:22  594.813 65,0 ....E 

 9:19:23  594.831 65,0 ....E 

 9:19:24  594.849 65,0 ....E 

 9:19:24  594.849 65,0 ....E 

 9:19:25  594.867 65,0 ....E 

 9:19:26  594.885 65,0 ....E 

 9:19:27  594.903 65,0 ....E 

 9:19:28  594.921 65,0 ....E 

 9:19:29  594.939 65,0 ....E 

 9:19:30  594.957 65,0 ....E 

 9:19:31  594.976 65,0 ....E 

 9:19:32  594.994 65,0 ....E 

 9:19:33  595.012 66,0 ....E 

 9:19:34  595.030 66,0 ....E 

 9:19:35  595.048 66,0 ....E 

 9:19:35  595.063 66,0 A...E 

 9:19:36  595.067 66,0 A...E 

 9:19:36  595.067 66,0 ....E 

 9:19:37  595.085 66,0 ....E 

 9:19:38  595.103 66,0 ....E 

 9:19:39  595.122 66,0 ....E 

 9:19:40  595.140 66,0 ....E 

 9:19:41  595.159 67,0 ....E 

 9:19:42  595.177 67,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:19:43  595.196 67,0 ....E 

 9:19:44  595.214 67,0 ....E 

 9:19:44  595.230 67,0 A...E 

 9:19:45  595.233 67,0 A...E 

 9:19:45  595.235 67,0 ....E 

 9:19:46  595.251 67,0 ....E 

 9:19:47  595.270 67,0 ....E 

 9:19:48  595.289 67,0 ....E 

 9:19:49  595.307 67,0 ....E 

 9:19:50  595.326 67,0 ....E 

 9:19:51  595.345 67,0 ....E 

 9:19:52  595.363 68,0 ....E 

 9:19:53  595.382 68,0 ....E 

 9:19:54  595.401 68,0 ....E 

 9:19:55  595.420 68,0 ....E 

 9:19:56  595.439 68,0 ....E 

 9:19:57  595.457 68,0 ....E 

 9:19:58  595.476 67,0 ....E 

 9:19:59  595.495 67,0 ....E 

 9:20:00  595.513 67,0 ....E 

 9:20:01  595.532 67,0 ....E 

 9:20:02  595.551 67,0 ....E 

 9:20:03  595.569 67,0 ....E 

 9:20:04  595.588 66,0 ....E 

 9:20:05  595.606 66,0 ....E 

 9:20:06  595.625 66,0 ....E 

 9:20:07  595.643 66,0 ....E 

 9:20:08  595.661 66,0 ....E 

 9:20:09  595.679 66,0 ....E 

 9:20:10  595.698 65,0 ....E 

 9:20:11  595.716 65,0 ....E 

 9:20:12  595.734 65,0 ....E 

 9:20:13  595.752 65,0 ....E 

 9:20:14  595.770 65,0 ....E 

 9:20:15  595.788 65,0 ....E 

 9:20:16  595.806 65,0 ....E 

 9:20:17  595.824 64,0 ....E 

 9:20:18  595.842 64,0 ....E 

 9:20:19  595.859 64,0 ....E 

 9:20:20  595.877 64,0 ....E 

 9:20:21  595.895 64,0 ....E 

 9:20:22  595.912 63,0 ....E 

 9:20:23  595.930 63,0 ....E 

 9:20:24  595.947 63,0 ....E 

 9:20:25  595.965 63,0 ....E 

 9:20:26  595.982 63,0 ....E 

 9:20:27  596.000 63,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:20:28  596.017 63,0 ....E 

 9:20:29  596.035 63,0 ....E 

 9:20:30  596.052 63,0 ....E 

 9:20:31  596.070 63,0 ....E 

 9:20:32  596.087 63,0 ....E 

 9:20:33  596.105 63,0 ....E 

 9:20:34  596.122 63,0 ....E 

 9:20:35  596.139 62,0 ....E 

 9:20:36  596.157 62,0 ....E 

 9:20:37  596.174 62,0 ....E 

 9:20:38  596.191 62,0 ....E 

 9:20:39  596.208 62,0 ....E 

 9:20:40  596.225 62,0 ....E 

 9:20:41  596.242 62,0 ....E 

 9:20:42  596.260 62,0 ....E 

 9:20:43  596.277 61,0 ....E 

 9:20:44  596.294 61,0 ....E 

 9:20:45  596.311 61,0 ....E 

 9:20:45  596.327 61,0 ....E 

 9:20:46  596.328 61,0 ....E 

 9:20:47  596.345 61,0 ....E 

 9:20:48  596.361 61,0 ....E 

 9:20:49  596.378 61,0 ....E 

 9:20:50  596.395 61,0 ....E 

 9:20:51  596.412 60,0 ....E 

 9:20:52  596.429 60,0 ....E 

 9:20:53  596.446 60,0 ....E 

 9:20:54  596.462 60,0 ....E 

 9:20:55  596.479 60,0 ....E 

 9:20:56  596.496 60,0 ....E 

 9:20:57  596.512 60,0 ....E 

 9:20:58  596.529 60,0 ....E 

 9:20:59  596.545 60,0 ....E 

 9:21:00  596.562 60,0 ....E 

 9:21:01  596.578 59,0 ....E 

 9:21:02  596.595 59,0 ....E 

 9:21:02  596.609 59,0 .B..E 

 9:21:03  596.611 59,0 .B..E 

 9:21:04  596.628 59,0 .B..E 

 9:21:04  596.632 59,0 ....E 

 9:21:05  596.644 59,0 ....E 

 9:21:06  596.661 59,0 ....E 

 9:21:06  596.672 59,0 A...E 

 9:21:06  596.677 59,0 ....E 

 9:21:07  596.677 59,0 ....E 

 9:21:08  596.693 59,0 ....E 

 9:21:09  596.710 59,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:21:10  596.726 59,0 ....E 

 9:21:11  596.742 59,0 ....E 

 9:21:12  596.759 59,0 ....E 

 9:21:13  596.775 58,0 ....E 

 9:21:14  596.791 58,0 ....E 

 9:21:15  596.807 58,0 ....E 

 9:21:16  596.823 58,0 ....E 

 9:21:17  596.840 58,0 ....E 

 9:21:17  596.841 58,0 A...E 

 9:21:17  596.845 58,0 ....E 

 9:21:18  596.856 58,0 ....E 

 9:21:19  596.872 58,0 ....E 

 9:21:20  596.888 58,0 ....E 

 9:21:21  596.904 58,0 ....E 

 9:21:22  596.920 58,0 ....E 

 9:21:23  596.936 58,0 ....E 

 9:21:24  596.953 58,0 ....E 

 9:21:25  596.969 58,0 ....E 

 9:21:26  596.985 58,0 ....E 

 9:21:27  597.001 59,0 ....E 

 9:21:28  597.017 59,0 ....E 

 9:21:29  597.034 59,0 ....E 

 9:21:30  597.050 58,0 ....E 

 9:21:31  597.066 58,0 ....E 

 9:21:32  597.082 58,0 ....E 

 9:21:33  597.099 58,0 ....E 

 9:21:34  597.115 58,0 ....E 

 9:21:35  597.131 58,0 ....E 

 9:21:36  597.147 57,0 ....E 

 9:21:37  597.163 57,0 ....E 

 9:21:38  597.178 57,0 ....E 

 9:21:39  597.194 57,0 ....E 

 9:21:40  597.210 57,0 ....E 

 9:21:41  597.226 57,0 ....E 

 9:21:42  597.242 56,0 ....E 

 9:21:43  597.257 56,0 ....E 

 9:21:44  597.273 56,0 ....E 

 9:21:45  597.288 56,0 ....E 

 9:21:46  597.304 56,0 ....E 

 9:21:47  597.319 56,0 ....E 

 9:21:48  597.335 56,0 ....E 

 9:21:49  597.350 55,0 ....E 

 9:21:50  597.366 55,0 ....E 

 9:21:51  597.381 55,0 ....E 

 9:21:52  597.396 55,0 ....E 

 9:21:53  597.412 55,0 ....E 

 9:21:54  597.427 55,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:21:55  597.442 55,0 ....E 

 9:21:56  597.458 55,0 ....E 

 9:21:57  597.473 55,0 ....E 

 9:21:58  597.488 55,0 ....E 

 9:21:59  597.503 55,0 ....E 

 9:22:00  597.519 55,0 ....E 

 9:22:01  597.534 55,0 ....E 

 9:22:02  597.549 55,0 ....E 

 9:22:03  597.564 54,0 ....E 

 9:22:04  597.579 55,0 ....E 

 9:22:05  597.594 54,0 ....E 

 9:22:06  597.609 55,0 ....E 

 9:22:06  597.609 55,0 ....E 

 9:22:07  597.625 54,0 ....E 

 9:22:08  597.640 54,0 ....E 

 9:22:09  597.655 55,0 ....E 

 9:22:10  597.670 55,0 ....E 

 9:22:11  597.685 55,0 ....E 

 9:22:12  597.700 55,0 ....E 

 9:22:13  597.716 55,0 ....E 

 9:22:14  597.731 54,0 ....E 

 9:22:15  597.746 54,0 ....E 

 9:22:16  597.761 54,0 ....E 

 9:22:17  597.775 53,0 ....E 

 9:22:18  597.790 53,0 ....E 

 9:22:19  597.805 52,0 ....E 

 9:22:20  597.819 52,0 ....E 

 9:22:21  597.833 51,0 ....E 

 9:22:22  597.848 51,0 ....E 

 9:22:23  597.862 50,0 ....E 

 9:22:24  597.876 50,0 ....E 

 9:22:25  597.889 50,0 ....E 

 9:22:26  597.903 49,0 ....E 

 9:22:26  597.910 49,0 A...E 

 9:22:26  597.914 49,0 ....E 

 9:22:27  597.917 49,0 ....E 

 9:22:28  597.930 49,0 ....E 

 9:22:29  597.944 48,0 ....E 

 9:22:30  597.957 48,0 ....E 

 9:22:31  597.971 48,0 ....E 

 9:22:32  597.984 48,0 ....E 

 9:22:33  597.997 48,0 ....E 

 9:22:34  598.010 47,0 ....E 

 9:22:35  598.023 47,0 ....E 

 9:22:36  598.037 47,0 ....E 

 9:22:37  598.050 47,0 ....E 

 9:22:38  598.063 47,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:22:39  598.076 47,0 ....E 

 9:22:39  598.076 47,0 A...E 

 9:22:39  598.080 47,0 ....E 

 9:22:40  598.089 47,0 ....E 

 9:22:41  598.102 47,0 ....E 

 9:22:42  598.115 47,0 ....E 

 9:22:43  598.128 48,0 ....E 

 9:22:44  598.142 48,0 ....E 

 9:22:45  598.155 48,0 ....E 

 9:22:46  598.168 48,0 ....E 

 9:22:47  598.182 49,0 ....E 

 9:22:48  598.195 49,0 ....E 

 9:22:49  598.209 49,0 ....E 

 9:22:50  598.223 50,0 ....E 

 9:22:51  598.237 50,0 ....E 

 9:22:52  598.251 51,0 ....E 

 9:22:53  598.265 51,0 ....E 

 9:22:54  598.279 52,0 ....E 

 9:22:55  598.293 52,0 ....E 

 9:22:56  598.308 53,0 ....E 

 9:22:57  598.323 53,0 ....E 

 9:22:58  598.337 54,0 ....E 

 9:22:59  598.352 54,0 ....E 

 9:23:00  598.367 55,0 ....E 

 9:23:01  598.383 55,0 ....E 

 9:23:02  598.398 56,0 ....E 

 9:23:03  598.414 57,0 ....E 

 9:23:04  598.430 57,0 ....E 

 9:23:05  598.446 58,0 ....E 

 9:23:06  598.462 58,0 ....E 

 9:23:07  598.478 59,0 ....E 

 9:23:07  598.479 59,0 A...E 

 9:23:07  598.483 59,0 ....E 

 9:23:08  598.494 59,0 ....E 

 9:23:09  598.511 60,0 ....E 

 9:23:10  598.527 60,0 ....E 

 9:23:11  598.544 61,0 ....E 

 9:23:12  598.561 61,0 ....E 

 9:23:13  598.578 62,0 ....E 

 9:23:14  598.595 62,0 ....E 

 9:23:15  598.613 63,0 ....E 

 9:23:16  598.630 63,0 ....E 

 9:23:17  598.648 63,0 ....E 

 9:23:17  598.648 63,0 A...E 

 9:23:17  598.653 64,0 ....E 

 9:23:18  598.665 64,0 ....E 

 9:23:19  598.683 64,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:23:20  598.701 65,0 ....E 

 9:23:21  598.719 65,0 ....E 

 9:23:22  598.737 66,0 ....E 

 9:23:23  598.756 66,0 ....E 

 9:23:24  598.774 67,0 ....E 

 9:23:25  598.793 67,0 ....E 

 9:23:26  598.811 68,0 ....E 

 9:23:26  598.811 68,0 ....E 

 9:23:27  598.830 69,0 ....E 

 9:23:28  598.850 69,0 ....E 

 9:23:29  598.869 70,0 ....E 

 9:23:30  598.888 71,0 ....E 

 9:23:31  598.908 71,0 ....E 

 9:23:32  598.928 72,0 ....E 

 9:23:33  598.948 73,0 ....E 

 9:23:34  598.968 73,0 ....E 

 9:23:35  598.989 73,0 ....E 

 9:23:35  598.993 73,0 .B..E 

 9:23:35  599.003 74,0 ....E 

 9:23:36  599.009 74,0 ....E 

 9:23:37  599.030 74,0 ....E 

 9:23:38  599.050 74,0 ....E 

 9:23:39  599.071 75,0 ....E 

 9:23:40  599.092 75,0 ....E 

 9:23:41  599.113 75,0 ....E 

 9:23:42  599.134 75,0 ....E 

 9:23:43  599.155 76,0 ....E 

 9:23:44  599.176 76,0 ....E 

 9:23:45  599.197 76,0 ....E 

 9:23:46  599.218 76,0 ....E 

 9:23:47  599.239 77,0 ....E 

 9:23:48  599.260 77,0 ....E 

 9:23:49  599.282 77,0 ....E 

 9:23:50  599.303 78,0 ....E 

 9:23:51  599.325 78,0 ....E 

 9:23:52  599.347 78,0 ....E 

 9:23:53  599.369 79,0 ....E 

 9:23:54  599.390 79,0 ....E 

 9:23:55  599.412 79,0 ....E 

 9:23:56  599.434 79,0 ....E 

 9:23:57  599.457 80,0 ....E 

 9:23:58  599.479 80,0 ....E 

 9:23:59  599.501 80,0 ....E 

 9:23:59  599.511 81,0 A...E 

 9:23:59  599.517 81,0 ....E 

 9:24:00  599.523 81,0 ....E 

 9:24:01  599.546 81,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:24:02  599.568 81,0 ....E 

 9:24:03  599.591 81,0 ....E 

 9:24:04  599.614 82,0 ....E 

 9:24:05  599.636 82,0 ....E 

 9:24:06  599.659 82,0 ....E 

 9:24:07  599.682 82,0 ....E 

 9:24:08  599.705 83,0 ....E 

 9:24:09  599.728 83,0 ....E 

 9:24:10  599.751 83,0 ....E 

 9:24:11  599.774 83,0 ....E 

 9:24:12  599.797 84,0 ....E 

 9:24:13  599.820 84,0 ....E 

 9:24:14  599.844 84,0 ....E 

 9:24:14  599.848 84,0 A...E 

 9:24:14  599.854 84,0 ....E 

 9:24:15  599.867 84,0 ....E 

 9:24:16  599.890 85,0 ....E 

 9:24:17  599.914 85,0 ....E 

 9:24:18  599.937 84,0 ....E 

 9:24:19  599.961 84,0 ....E 

 9:24:20  599.984 84,0 ....E 

 9:24:21  600.007 83,0 ....E 

 9:24:22  600.030 83,0 ....E 

 9:24:23  600.053 83,0 ....E 

 9:24:24  600.077 83,0 ....E 

 9:24:25  600.100 83,0 ....E 

 9:24:26  600.122 83,0 ....E 

 9:24:27  600.145 82,0 ....E 

 9:24:28  600.168 82,0 ....E 

 9:24:29  600.191 81,0 ....E 

 9:24:30  600.213 80,0 ....E 

 9:24:31  600.235 79,0 ....E 

 9:24:32  600.257 77,0 ....E 

 9:24:33  600.278 76,0 ....E 

 9:24:34  600.299 74,0 ....E 

 9:24:35  600.320 72,0 ....E 

 9:24:36  600.339 70,0 ....E 

 9:24:37  600.358 68,0 ....E 

 9:24:38  600.377 66,0 ....E 

 9:24:39  600.395 63,0 ....E 

 9:24:40  600.412 61,0 ....E 

 9:24:41  600.429 59,0 ....E 

 9:24:42  600.445 57,0 ....E 

 9:24:43  600.460 56,0 ....E 

 9:24:44  600.476 55,0 ....E 

 9:24:44  600.476 55,0 ....E 

 9:24:45  600.491 54,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:24:46  600.506 54,0 ....E 

 9:24:47  600.521 53,0 ....E 

 9:24:48  600.535 53,0 ....E 

 9:24:49  600.550 53,0 ....E 

 9:24:50  600.565 53,0 ....E 

 9:24:51  600.579 53,0 ....E 

 9:24:52  600.594 53,0 ....E 

 9:24:53  600.609 54,0 ....E 

 9:24:54  600.624 54,0 ....E 

 9:24:55  600.639 54,0 ....E 

 9:24:56  600.654 54,0 ....E 

 9:24:57  600.669 55,0 ....E 

 9:24:58  600.684 55,0 ....E 

 9:24:59  600.700 55,0 ....E 

 9:25:00  600.715 56,0 ....E 

 9:25:01  600.731 56,0 ....E 

 9:25:02  600.746 57,0 ....E 

 9:25:03  600.762 57,0 ....E 

 9:25:04  600.778 57,0 ....E 

 9:25:05  600.794 58,0 ....E 

 9:25:06  600.810 58,0 ....E 

 9:25:07  600.826 59,0 ....E 

 9:25:08  600.842 59,0 ....E 

 9:25:09  600.859 60,0 ....E 

 9:25:10  600.876 60,0 ....E 

 9:25:11  600.892 61,0 ....E 

 9:25:12  600.909 61,0 ....E 

 9:25:13  600.926 61,0 ....E 

 9:25:14  600.943 62,0 ....E 

 9:25:15  600.961 62,0 ....E 

 9:25:16  600.978 63,0 ....E 

 9:25:17  600.995 63,0 ....E 

 9:25:18  601.013 64,0 ....E 

 9:25:19  601.031 64,0 ....E 

 9:25:20  601.049 65,0 ....E 

 9:25:21  601.067 65,0 ....E 

 9:25:22  601.085 66,0 ....E 

 9:25:23  601.103 66,0 ....E 

 9:25:24  601.122 67,0 ....E 

 9:25:25  601.141 68,0 ....E 

 9:25:26  601.159 68,0 ....E 

 9:25:27  601.178 69,0 ....E 

 9:25:28  601.197 69,0 ....E 

 9:25:29  601.217 69,0 ....E 

 9:25:30  601.236 70,0 ....E 

 9:25:31  601.255 70,0 ....E 

 9:25:32  601.275 70,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:25:33  601.295 71,0 ....E 

 9:25:34  601.314 71,0 ....E 

 9:25:35  601.334 72,0 ....E 

 9:25:36  601.354 72,0 ....E 

 9:25:37  601.374 72,0 ....E 

 9:25:38  601.394 72,0 ....E 

 9:25:39  601.414 73,0 ....E 

 9:25:40  601.434 73,0 ....E 

 9:25:41  601.455 73,0 ....E 

 9:25:42  601.475 74,0 ....E 

 9:25:43  601.496 74,0 ....E 

 9:25:44  601.516 75,0 ....E 

 9:25:45  601.537 75,0 ....E 

 9:25:46  601.558 76,0 ....E 

 9:25:47  601.579 76,0 ....E 

 9:25:48  601.600 77,0 ....E 

 9:25:49  601.622 77,0 ....E 

 9:25:50  601.643 78,0 ....E 

 9:25:51  601.665 78,0 ....E 

 9:25:52  601.687 79,0 ....E 

 9:25:53  601.709 80,0 ....E 

 9:25:54  601.731 80,0 ....E 

 9:25:55  601.754 80,0 ....E 

 9:25:56  601.776 81,0 ....E 

 9:25:57  601.798 81,0 ....E 

 9:25:58  601.821 82,0 ....E 

 9:25:59  601.844 82,0 ....E 

 9:26:00  601.866 82,0 ....E 

 9:26:00  601.874 82,0 .B..E 

 9:26:01  601.889 83,0 .B..E 

 9:26:01  601.896 83,0 ....E 

 9:26:02  601.912 83,0 ....E 

 9:26:03  601.935 83,0 ....E 

 9:26:04  601.959 84,0 ....E 

 9:26:05  601.982 84,0 ....E 

 9:26:06  602.005 84,0 ....E 

 9:26:07  602.028 84,0 ....E 

 9:26:07  602.028 84,0 ....E 

 9:26:08  602.052 84,0 ....E 

 9:26:09  602.075 84,0 ....E 

 9:26:10  602.098 84,0 ....E 

 9:26:11  602.121 84,0 ....E 

 9:26:12  602.145 84,0 ....E 

 9:26:13  602.168 84,0 ....E 

 9:26:13  602.181 84,0 .B..E 

 9:26:14  602.191 84,0 .B..E 

 9:26:14  602.202 84,0 ....E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:26:15  602.215 84,0 ....E 

 9:26:16  602.238 84,0 ....E 

 9:26:17  602.261 84,0 ....E 

 9:26:18  602.285 84,0 ....E 

 9:26:19  602.308 84,0 ....E 

 9:26:20  602.331 84,0 ....E 

 9:26:21  602.355 84,0 ....E 

 9:26:22  602.378 84,0 ....E 

 9:26:23  602.402 84,0 ....E 

 9:26:24  602.425 85,0 ....E 

 9:26:25  602.449 85,0 ....E 

 9:26:26  602.472 85,0 ....E 

 9:26:27  602.496 85,0 ....E 

 9:26:28  602.519 85,0 ....E 

 9:26:29  602.543 85,0 ....E 

 9:26:30  602.566 85,0 ....E 

 9:26:31  602.590 85,0 ....E 

 9:26:32  602.613 85,0 ....E 

 9:26:33  602.637 85,0 ....E 

 9:26:34  602.660 85,0 ....E 

 9:26:35  602.684 85,0 ....E 

 9:26:36  602.707 84,0 ....E 

 9:26:37  602.731 83,0 ....E 

 9:26:38  602.754 82,0 ....E 

 9:26:39  602.776 81,0 ....E 

 9:26:40  602.799 80,0 ....E 

 9:26:41  602.821 79,0 ....E 

 9:26:42  602.843 79,0 ....E 

 9:26:43  602.865 78,0 ....E 

 9:26:44  602.886 78,0 ....E 

 9:26:45  602.908 78,0 ....E 

 9:26:46  602.930 78,0 ....E 

 9:26:47  602.952 79,0 ....E 

 9:26:48  602.974 79,0 ....E 

 9:26:49  602.996 79,0 ....E 

 9:26:50  603.017 79,0 ....E 

 9:26:51  603.039 79,0 ....E 

 9:26:52  603.061 79,0 ....E 

 9:26:53  603.083 79,0 ....E 

 9:26:54  603.105 79,0 ....E 

 9:26:55  603.127 79,0 ....E 

 9:26:56  603.149 80,0 ....E 

 9:26:57  603.172 80,0 ....E 

 9:26:58  603.194 80,0 ....E 

 9:26:59  603.216 81,0 ....E 

 9:27:00  603.239 82,0 ....E 

 9:27:01  603.261 82,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:27:02  603.284 83,0 ....E 

 9:27:03  603.307 83,0 ....E 

 9:27:04  603.331 84,0 ....E 

 9:27:05  603.354 85,0 ....E 

 9:27:06  603.378 85,0 ....E 

 9:27:07  603.401 86,0 ....E 

 9:27:08  603.425 86,0 ....E 

 9:27:09  603.449 87,0 ....E 

 9:27:10  603.473 87,0 ....E 

 9:27:11  603.498 88,0 ....E 

 9:27:12  603.522 89,0 ....E 

 9:27:13  603.547 89,0 ....E 

 9:27:14  603.572 90,0 ....E 

 9:27:15  603.597 90,0 ....E 

 9:27:16  603.622 91,0 ....E 

 9:27:17  603.647 92,0 ....E 

 9:27:18  603.673 92,0 ....E 

 9:27:19  603.699 93,0 ....E 

 9:27:20  603.724 93,0 ....E 

 9:27:21  603.750 94,0 ....E 

 9:27:22  603.776 94,0 ....E 

 9:27:23  603.803 95,0 ....E 

 9:27:24  603.829 95,0 ....E 

 9:27:25  603.855 96,0 ....E 

 9:27:26  603.882 96,0 ....E 

 9:27:27  603.909 97,0 ....E 

 9:27:27  603.909 97,0 ....E 

 9:27:28  603.936 97,0 ....E 

 9:27:29  603.963 98,0 ....E 

 9:27:30  603.990 98,0 ....E 

 9:27:31  604.017 99,0 ....E 

 9:27:32  604.045 99,0 ....E 

 9:27:33  604.072 100,0 ....E 

 9:27:34  604.100 101,0 ....E 

 9:27:35  604.128 101,0 ....E 

 9:27:36  604.156 102,0 ....E 

 9:27:37  604.185 102,0 ....E 

 9:27:38  604.213 103,0 ....E 

 9:27:39  604.242 103,0 ....E 

 9:27:39  604.268 104,0 .B..E 

 9:27:40  604.271 104,0 .B..E 

 9:27:40  604.295 104,0 ....E 

 9:27:41  604.299 104,0 ....E 

 9:27:42  604.328 105,0 ....E 

 9:27:43  604.358 105,0 ....E 

 9:27:44  604.387 106,0 ....E 

 9:27:44  604.409 106,0 .B..E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:27:45  604.416 106,0 .B..E 

 9:27:45  604.435 107,0 ....E 

 9:27:46  604.446 107,0 ....E 

 9:27:47  604.476 107,0 ....E 

 9:27:48  604.506 108,0 ....E 

 9:27:49  604.536 108,0 ....E 

 9:27:50  604.566 109,0 ....E 

 9:27:50  604.577 109,0 .B..E 

 9:27:51  604.596 109,0 .B..E 

 9:27:51  604.597 109,0 ....E 

 9:27:52  604.627 110,0 ....E 

 9:27:53  604.657 110,0 ....E 

 9:27:54  604.688 111,0 ....E 

 9:27:55  604.719 111,0 ....E 

 9:27:56  604.750 111,0 ....E 

 9:27:57  604.781 112,0 ....E 

 9:27:58  604.812 112,0 ....E 

 9:27:59  604.843 113,0 ....E 

 9:28:00  604.874 113,0 ....E 

 9:28:01  604.906 114,0 ....E 

 9:28:02  604.938 114,0 ....E 

 9:28:03  604.969 115,0 ....E 

 9:28:04  605.001 115,0 ....E 

 9:28:05  605.033 116,0 ....E 

 9:28:06  605.065 116,0 ....E 

 9:28:07  605.098 116,0 ....E 

 9:28:08  605.130 117,0 ....E 

 9:28:09  605.163 117,0 ....E 

 9:28:10  605.195 117,0 ....E 

 9:28:11  605.228 117,0 ....E 

 9:28:12  605.260 117,0 ....E 

 9:28:13  605.293 117,0 ....E 

 9:28:14  605.326 118,0 ....E 

 9:28:15  605.358 118,0 ....E 

 9:28:16  605.391 118,0 ....E 

 9:28:17  605.424 118,0 ....E 

 9:28:18  605.456 118,0 ....E 

 9:28:18  605.480 118,0 .B..E 

 9:28:19  605.489 118,0 .B..E 

 9:28:19  605.510 118,0 ....E 

 9:28:20  605.522 118,0 ....E 

 9:28:21  605.554 118,0 ....E 

 9:28:22  605.587 118,0 ....E 

 9:28:23  605.620 118,0 ....E 

 9:28:24  605.653 118,0 ....E 

 9:28:25  605.685 118,0 ....E 

 9:28:26  605.718 118,0 ....E 
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Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:28:27  605.751 118,0 ....E 

 9:28:28  605.784 118,0 ....E 

 9:28:28  605.792 118,0 .B..E 

 9:28:29  605.817 118,0 .B..E 

 9:28:30  605.850 118,0 .B..E 

Señal Tiempo 
 Distancia 

km 
MEMOTEL 

km/h 
ABCDE 

 9:28:30  605.863 118,0 .B... 

 9:28:30  605.878 117,0 .B... 

 9:28:31  605.882 116,0 .B... 

 9:28:31  605.886 114,0 .B... 

 9:28:31  605.896 108,0 .B... 
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INFORME CON LOS DATOS DEL REGISTRADOR CONVEL 
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ANEJO nº 19: formación y habilitación del maquinista 
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CERTIFICADO COMPLEMENTARIO DE CONDUCCIÓN EMITIDO POR RENFE 
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CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN EL MATERIAL MÓVIL 
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CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN LA LÍNEA 
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PROGRAMA DE FORMACIÓN ESPECÍFICA PARA EL SERVICIO “TREN CELTA” 
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CERTIFICADO DE CONOCIMENTOS LINGÜÍSTICOS 
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ANEJO nº 20: servicios y jornadas del maquinista 
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ESCALA SEMANAL DE CONDUCTORES 
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RESUMEN DE LAS JORNADAS DE TRABAJO DEL MAQUINISTA 
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LISTADO DE LOS ÚLTIMOS DIEZ SERVICIOS VIGO-OPORTO DEL MAQUINISTA 
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ANEJO nº 21: grafiados y cruces del “Tren Celta” 
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GRAFIADOS DEL TREN 420 (TRAYECTO VIGO-GUILLAREI) CONDUCIDO POR EL 

MAQUINISTA ACCIDENTADO EN LOS 6 MESES PREVIOS AL ACCIDENTE 
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GRAFIADOS DEL TREN 423 (TRAYECTO GUILLAREI-VIGO) CONDUCIDO POR EL 

MAQUINISTA ACCIDENTADO EN LOS 6 MESES PREVIOS AL ACCIDENTE 
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CRUCES REALIZADOS POR LOS “TRENES CELTA” EN LAS ESTACIONES DE LOUREDO-
VALOS Y O PORRIÑO 

 Días 6 y 7 de Marzo; 3, 4, 27 y 28 de Abril; 21 y 22 de Mayo; 11, 12, 17 y 18 de Junio (días en que el tren iba 
conducido por el maquinista accidentado el 9 de septiembre), y en todo el periodo comprendido entre el 8 de Julio 
y el 9 de Septiembre, de 2016. 

 En los días y estaciones señaladas estos trenes realizaron 37 cruces con otros trenes.  

 Se han resaltado los días en los que el tren era conducido por el mismo maquinista que tuvo el accidente el 9 de 
septiembre de 2016 

DIA TRENES O Porriño Louredo Valos 

07-MAR-2016 421    PV244  

28-ABR-2016 420   82221 

08-JUL2016 420   AQ219 

  421   VG238 

12-JUL-2016 421   PV284 

  422 283   

14-JUL-2016 422   ML243 

  423   652 

19-JUL-2016 420   82221 

20-JUL-2016 421   85720 

  423   652 

21-JUL-2016 420   82221 

22-JUL-2016 421   85724 

28-JUL-2016 421 VG284   

  423 652   

29-JUL-2016 421 AU204   

  423   652 

31-JUL-2016 423   10652 

03-AGO-2016 422 82271   

04-AGO-2016 420   82221 

05-AGO-2016 420   651 

  422 283   

07-AGO-2016 423   10652 

09-AGO-2016 423 652   

10-AGO-2016 421   83720 

11-AGO-2016 420 AQ235   

15-AGO-2016 423   652 

16-AGO-2016 421 PV206   

17-AGO-2016 423   652 

21-AGO-2016 423   10652 

23-AGO-2016 421   PV212 

25-AGO-2016 420 82221   

27-AGO-2016 421 97240   

29-AGO-2016 422 283   

  423 652   

06-SEP-2016 421   PV224 

07-SEP-2016 421 PV226   

 


