JANALISIS ]

ERRORES HUMANOS LATENTES:
LA ESTRATEGIA DIRECTIVA Y
SU CAUSALIDAD EN LOS
ACCIDENTES GRAVES

El presente articulo es la
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La tecnificacién de procesos
complejos produce el efecto de
separar dichos procesos del ser
humano. Cada vez es maés
dificil un control directo

sobre los sistemas o procesos
tecnoldgicos. Un alto porcentaje
de accidentes graves se produce
por fallos humanos «latentes», es
decir, por acciones no directas
sobre la instalacién o sistema
fallido. El autor plantea una
reflexion sobre esta importante
paradoja, presente en muchos
accidentes que. por su
importancia. han sido actualidad
miundial
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A la hora de considerar la contribucién huma-
na a la causalidad de los accidentes catastréfi-
cos en los sistemas tecnoldgicos, cabe distinguir
dos tipos de errores: los activos, cuyos efectos
se evidencian practicamente de inmediato; y
los latentes, cuyas consecuencias adversas pue-
den permanecer ocultas durante cierto tiempo.
manifestandose Gnicamente al combinarse con
otros factores para agredir las defensas del sis-
tema {cfr. RASMUSSEN y PEDERSEN, 1984). En
general, los errores activos se asocian con la

Los errores latentes entrafan la
mayor amenaza para la sequridad de
un sistema complejo,

L |

actividad de operadores de «primera Inea de
explotacién de un sistema»: pilotos, oficiales
de buques, controladores aéreocs. etc. Por el
contrario, los errores latentes subyacen normal-
mente a actividades disociadas {tanto espacial
como temporalmente} de la labor directa de
control: ingenieros de disefio. operarios y téc-
nicos, personal de mantenimiento y directivos.
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El anélisis detallado de algunos accidentes re-
cientemente acaecidos (y reflejados posterior-
mente en este articulo) evidencia significativa-
mente el hecho de que los errores latenies en-
trafian la mayor amenaza para la seguridad de
un sisterna complejo. Hasta ahora, los anélisis
de fiabilidad v las investigaciones sobre acci-
dentes tendfan a centrar su atencién en los
errores de los operadores v en los fallos de
los equipos. Si bien es cierto que los opera-
dores pueden (y suelen} cometer errores al in-
tentar recuperar situaciones no toleradas por
un cierto sistema, también es cierto que la ma-
yorfa de las causas que subyacen a la emer-
gencia se encontraban ya en el sistema mucho
antes de que estos errores activos fuesen co-
metidos.

El papel de los operadores, mas que el de
principales causantes de un accidente, es el de
heredar las taras de! sistema causadas por la
baja calidad del disefio, defectos de instalacién.
escasa competencia de los técnicos de mante-
nimiento y arbitrariedad en las decisiones de
la direccidn. Los operadores son —en reali-
dad— el condimento final a un quiso que lle-
vaba largo tiempo ya cocindndose.

Existe una creencia cada vez mas firme, entre
los investigadores del tema (cfr. BATSTONE,
1987; RASMUSSEN, 1988), de que los inten-
tos por descubrir y neutralizar estos errores la-
fentes incrementarian la sequridad del sistema
por encima de las cotas alcanzables mediante
esfuerzos individuales por minimizar los erro-
res activos. Hasta la fecha, el trabajo de los
especialistas en factores humanos se ha dirigi-
do fundamentalmente a la mejora del punto
de encuentro entre el sistema y el operador
(la interfaz hombre-sistema. es decir, la sala de
la torre de control ¢ la cabina de los pilotos).
Sin negar la trascendencia de estas investiga-
clones, es preciso recordar que se restringen
a una pequena parte del problema de la se-
quridad total, al estar enfocadas a reducir el
«error activo» {que apenas representa la punta
del iceberg de la causalidad}. La experiencia
de los pasados afos ensefia que. en materia

de seguridad, el término «factores humanos»
abarca un espectro de individuos y actividades
mucho mas amplio que el conjunto de perso-
nas en «primera linea de explotacién» de un
sistema. De hecho, uno de los temas centrales
de este articulo es que cuanto més alejados
estan los individuos de estas actividades de pri-
mera linea (e, incidentalmente, de los riesgos
directos), mayor es su peligro potencial para
el sistema.

Existen también intentos tipicamente «reactivos»
por minimizar errores: se pretende en estos ca-
sos eliminar la recurrencia de determinados fa-
llos activos identificados a posteriori por los in-
vestigadores de accidentes. De manera similar,
si bien es conveniente aprender lo méximo po-
sible acerca de los accidentes ocurridos en el
pasado, también debe considerarse que tales
sucesos suelen ser provocados por una con-
juncién singular de diversos factores necesarios,
pero por si solos insuficientes. Si se tiene en
cuenta la improbabilidad de que tal combina-
cién de causas vuelva a repetirse, los esfuerzos
por evitar que se produzcan dichos errores ac-

tivos apenas influirdn en la sequridad total del
sistema. En el peor de los casos, la inutilidad

del esfuerzo es equiparable a la de encontrar
el mejor método de asegurar la puerta de un
establo cuyo caballo va se ha escapado.

En este articulo se considera la contribucién
de los errores latentes al fallo catastréfico de
una serie de sisternas complejos. Puesto que
la nocién de error latente estd intimamente li-
gada a la idiosincrasia de la tecnologia contem-
poranea, comenzaré por describir brevemente
algunas de las modificaciones més significati-
vas introducidas durante las dltimas décadas en
el control de los sistemas de alto riesgo.

1. DESARROLLOS
TECNOLOGICOS

Los dltimos 30 6 40 anos han sido testigos de
una auténtica revolucidén tecnolégica en el di-
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sefio y control de los sistemas de alto riesgo.
A su vez, esta revolucidn ha desatado cambios
radicales {y todavia poco comprendidos) en las
tareas destinadas a los humanos.

1.1. Los sistemas estan cada vez
mas automatizados

Unoe de los adelantos més significativos de los
tltimos anos ha sido la separacion fisica entre
los operadores {las personas situadas en el in-
terfaz hombre-sistema) y los procesos sobre los
que ejercen su control. Se han introducido mé-

quinas de creciente complejidad que intervie-
nen entre el humano y la tarea fisica.

Al principio, los operadores empleaban méto-
dos directos de actuacidén y captacién: velan y
tocaban lo que producian o controlaban. Des-
pués llegaron los dispositivos de actuacién vy
control remotos, que se introdujeron cuando
el proceso resultaba demasido peligroso o de-
masiado sensible para ser tratado directamente,
cuando resultaba necesario superar la potencia
del masculo humano, ¢ cuando los sentidos
del operador resultaban incapaces de detectar
ciertos cambios fisicos significativos.

OPERADOR HUMANO

T

l

NIVEL 1 [  INDICADO

RES |  CONTROLES

ERACCION |

|

SISTEMA INFORMATICO DE INTEGRACION
CON LA TAREA (SIT)

NIVEL 2
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ACTUADORES

T
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Elementos basicos del control de supervision {MORAY, 1986)
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Asl, el disefio de una planta nuclear moderna,
por ejemplo, se basa en la filosofia de «defen-
sa exhaustiva»; para que ocurra una catastrofe,
durante la secuencia del accidente debe pro-

ducirse una combinacion de eventos aparente-
mente irmprobables (cfr. RASMUSSEN v PEDER-

SEN, 1984). En primer lugar, los dispositivos
automaticos de seguridad tendrian que ser in-
capaces de restablecer el estado de seguridad
del sistema: ademaés, los métodos de confina-
miento de materiales toxicos tendrian que ser
inatiles. Sin embargo. tales desastres todavia
ocurren. Una de las razones méas abvias reside
en la susceptibilidad de estos sisternas de sequ-
ridad a los errores humanos v —en especial—
a los latentes. Nos enfrentamos por tanto a
una paradoja: estos sistemas especializados. es-
pecificamente disefiados para hacer que la

planta sea segura. son también sus peores
puntos débiles.

1.4. Los sistemas son cada vez
mas opacos

Una de las consecuencias de los menciona-
dos avances tecnoldgicos es que estos sistemas
complejos v exhaustivamente defendidos pier-
den su transparencia ante las personas que los
dirigen. mantienen y operan. Esta opacidad
tiene dos aspectos: no saber lo que estéd pa-
sando, vy no entender como puede reaccionar
el sistema.

Como hemos visto, la automatizacion ha susci-
tado un cambio fundamental en el papel que
las personas desempenan en el ambito de cier-
tas tecnologlas de alto riesgo. En lugar de con-
tactar directamente con el proceso. las perso-
nas han sido «promocionadas» «... a tareas
de supervision de alto nivel yv a tareas de
planificacién y mantenimiento a largo pla-
zo» (RASMUSSEN, 1987). En cualquier caso.
estos individuos quedan apartados del proce-
so: la interfaz informatica filtra la informacién
que reciben. Como ha guedado demostrado
en numerosos accidentes, con frecuencia los
operadores no pueden encontrar lo que nece-

sitan saber, v a la vez se ven inundados de
informacion —posiblemente innecesaria— que
no saben interpretar. En sistemas menos sofis-
ticados. siempre cabla un recurso: el operador
o el responsable salfan y comprobaban la situa-
cidén por s mismos, examinaban la calidad del
producto, revisaban la valvula que goteaba o
recurrtan a alguien con verdadera experiencia
en ¢l asunto. Sin embargo. estas soluciones va
no son factibles en las modernas plantas qui-
micas o nucleares, donde se desarrolla un pro-
ceso al que uno no puede acercarse y que
apenas se comprende parcialmente, dentro de
un abstruso laberinto de tuberfas. recintos de
contencién reforzados v bunkers de cemento.

Existe otro factor que contribuye decisivamen-
te a la opacidad del sistema: sus propias defen-
sas. RASMUSSEN (1938) ha denominado este
fendmeno «la falacia de la defensa exhaustivas.

«{)tro aspecto importante inherente a la filo-
sofia de ‘defensa exhaustiva’ es que —con
frecuencia— el sistema no responde activa-
mente ante fallos aislados. Como consecuen-
cia, muchos de los errores y fallos cometi-
dos por el personal v por los técnicos de
mantenimiento no se revelan directamente
mediante una respuesia funcional del siste-
ma. La fiabilidad de la actuacion humana
puede ser muy elevada —incluso en entor-
nos muy dinamicos— si las eventuales equi-
vocaciones v los posibles fallos conllevan
efectos inmediatamente evidentes y pueden
ser corregidos. La supervivencia al conducir
por las calles de Paris en horas punta de-
pende de este hecho»s.

«Comparese lo expuesto con el funcionamien-
to de un sistema cuyo disefio se atiene al
principio de ‘defensa exhaustiva’. En este ca-
so0, deben coincidir diversos sucesos indepen-
dientes para que el sistema responda con
cambios apreciables en su conducta. Al vio-
larse algunas condiciones iniciales de segu-
ridad del sistema durante la explotacién del
mismo no se producira —probablemente—
una respuesta funcional inmediata, y los
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efectos latentes de los errores humanos pue-
den, por tanto, permanecer ocultos en el sis-
tema. Cuando se permite la permanencia de
tales errores durante un prolongado lapso
temporal, aumenta drasticamente la proba-
bilidad de que acaezca la multiplicidad de
fallos necesarios para provocar un accidente,
El analisis de los grandes accidentes mues-
tra que la seguridad basica del sistema tien-
de a erosionarse debido a los errores laten-
tes. Por tanto, cabria inferir que la seguri-
dad de un sistema se mejora mas al reducir
la duracién o permanencia de los errores la-
tentes, que al reducir su frecuencia basica»
(RASMUSSEN, 1988, pags. 3-4).

2. LAS IRONIAS DE LA
AUTOMATIZACION

La Dra. LISANNE BAINBRIDGE (1987) del Uni-
versity College London ha resumido muchas
de las dificultades que subyacen a la relacién
hombre-maquina en una instalacién tecnolégi-
camente avanzada. Se trata de lo que ella de-
nomina «las ironfas de la automatizacién».

Con cierta frecuencia. los ingenieros de disefio
de un sistemna tienden a conceder poca fiabili-
dad o eficiencia al operador, y procuran su-
plantarlo mediante dispositives automatizados.
Esta actitud entrana dos ironias: por un lado,
los errores de los disenadores, tal como se
discute posteriormente en este articulo, contri-
buyen significativamente al acontecer de inci-
dencias y accidentes; por otro lado, el mismo
disefiador que desea eliminar la intervencién
humana, necesita sin embargo recurrir a la fi-
gura del operador «... para que realice las
tareas que el disefiador es incapaz de auto-
matizar» (BAINBRIDGE, 1987, pag. 272).

En una planta automatizada se necesitan ope-
radores para supervisar el correcto funciona-
miento del sistema. Pero es de sobra conocido
que los operadores —incluso estando altamen-
te motivados— no pueden ejercer una vigilan-

cia efectiva durante prolongados intervalos de
tiempo, por lo que resultan tremendamente
inadecuados para llevar a cabo las tareas com-
plementarias de supervisién de incidencias y
anomalias. Para ayudarles, los disefiadores de-
ben prever la generacién automética de sepa-
les de alarma, pero ¢quién toma las decisiones
cuando dichas alarmas fallan o han sido des-
conectadas?

Otra de las tareas de un operador consiste en
asumir el control manual cuando falle el siste-
ma automatico de control. El control manual
exige plena capacitacién, v todo operador de-
beria ejercitar continuamente su pericia para
mantenerla en dptimas condiciones. Sin em-
bargo. un sistema automatico —que rara vez
falla— niega a los operadores la oportunidad
de practicar sus habilidades basicas de control.
Una de las consecuencias de la automatiza-
cidn, por tanto. es que los operadores pierden
su capacidad de acometer las complementa-
rias tareas de supervisidn [gue son precisa-
mente las que justifican la existencia de dichos
operadores). Ademas, el control se suele asu-
mir ante situaciones andmalas, que son las que
exigen en el operador la maxima habilidad.
DUNCAN (1987) sostiene esta misma opinion:
«Cuanto mas fiable es una planta, menos
oportunidades tiene el operador para practi-
car una intervencién directa, v mas dificiles
seran las restantes tareas que realmente re-
quieren su intervenciéns.

Estas ironias salpican también al tema de la
formacién de los operadores. Conscientes de
la tensién nerviosa v de las dificultades a las
que se enfrenta un operador ante una emer-
gencia, los disenadores y directivos no han es-
catimado esfuerzos en intentar encontrar proce-
dimientos predefinidos para cualquier actuacién
del operador. Dichos procedimientos suelen ba-
sarse en intrincadas estructuras arborescentes
o en sofisticados algoritmos que tedricamente
permiten discernir una situacién entre un con-
junto de posibles fallos. Con ello se revela atra

ironfa mas de la automatizacién: se ensefa a
los operadores a cumplir a rajatable unas ins-

w- 16




ERRORES HUMANOS LATENTES: LA ESTRATEGIA DIRECTIVA Y SU CAUSALIDAD

trucciones escritas que han aprendido de me-
moria. v luego se les «coloca» en un sistema
para que aporten su inteligencia interactiva y
capacidad de improvisacién. «Quizas la ironia
final es que los sistemas altamente automa-
tizados, que raramente necesitan de inter-
vencién manual, son los que pueden preci-
sar la mayor inversion en formacién de los
operadores» (BAINBRIDGE, 1987).

3. EL «CIRCULO VICIOSO» DEL
CONTROL DE SUPERVISION
HUMANO

Como ya se ha indicado, la razén béasica para
incluir operadores en los sistemas controlados
principalmente por ordenadores inteligentes es
la capacidad humana para resolver emergen-
cias «no previstas en el disefio». En resumen,
los operadores estan ahi porque los disefado-
res no pueden prever todas las posibles situa-
ciones de fallo y, por tanto, no son capaces
de incluir dispositivos autométicos de seguri-
dad para cada contingencia.

Ademas de un cierto efecto estético, los hu-
manos aportan a los sisternas de alto riesgo su
exclusiva habilidad para solucionar «interacti-
vamente» los problemas que se plantean en
situaciones nuevas. lIrdnicamente, y sin menos-
preciar a los astronautas del Apolo 13 ni a
otros «solucionadores» natos, esta exclusiva ha-
bilidad es mas bien teérica (al menocs, en las
condiciones que prevalecen normalmente en
las situaciones de emergencia). Efectivamente,
el ser humano —bajo situaciones de tension—
tiende a utilizar patrones prefijados de conduc-
ta, olvidando sopesar y razonar cuidadosamen-
te las cosas. En definitiva, el operador tiende
a recurrir a soluciones «enlatadas» que —si
bien cristalizan las experiencias pasadas— no
resuelven las verdaderas necesidades de la si-
tuacion presente.

Se nos revela asi la primera parte del circulo
vicioso: ¢por qué ponemos operadores en los

La evidencia muestra que la actividad
de control llega a ser tan extrafa —y
el sistema tan complejo— que, en un
significativo namero de ocasiones,
los operadores. actGan
incorrectamente.

sistemas complejos?. para solucionar las emer-
gencias; scémo actuardn realmente a la hora
de resolver los problemas?, seqin patrones ru-
tinarios basados en interacciones previas con
un entorno especifico; jcudl es la experiencia
que adquieren en una sala de control?, super-
visar vy realizar pequefias practicas ocasionales
en la planta mientras ésta funciona dentro de
sus limites de seguridad. Por lo tanto ;se pue-
de pretender que operen adecuadamente cuan-
do deban reasumir la verdadera actividad de
control? La evidencia muestra que esta activi-
dad se llega a hacer tan extrafia -y el sis-
tema tan complejo— que, en un significativo
namero de ocasiones. los operadores actllan
incorrectamente.

Una posible solucién consistirfa en que el ope-
rador dedicara gran parte de su turno a for-
marse —con supuestos practicos de emergen-
cias pasadas— en el diagndstico y recupera-
cién del sistema. Y esto nos lleva a la sequnda
parte del circulo vicioso: ia naturaleza de los
sistemas modernos, con su gran complejidad
y escasa transparencia. tiende a reservarnos
inopinadas vy desagradables sorpresas. Comao
demuestra claramente la multitud de casos es-
tudiados, los accidentes suelen comenzar de
una manera convencional, pero rararmente evo-
lucionan segiin patrones previsibles; cada in-
cidente es un evento radicalmente nuevo vy
—salvo en un sentido muy genérico— la expe-
riencia pasada sitve de muy poco. En estas
condiciones, los errores son practicamente ine-
vitables. Mientras que aprender de los propios
errores resulta altamente beneficioso en las in-
dulgentes condiciones de la vida cotidiana, en
la sala de control de una planta nuclear o qui-
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5. ANALISIS DE CASOS DE
ERRORES LATENTES

Esta seccién pretende ilustrar la naturaleza y
variedad de los errores latentes. Se analizan
a tal efecto seis importantes accidentes: Three
Mile Island. Bhopal, Challenger, Chernobyl,
Zeebrugge v King's Cross. Estos sucesos no
han sido elegidos por lo ostensible de los fallos
latentes que concurrian; otros desastres como
el de Flixborough, Seveso, Aberfan, Summer-
land, Tenerife, el estadio Heysel. o los incen-
dios de Bradford v Piper Alfa, habrfan tam-

bién corroborado la importancia de estos fallos
latentes.

Los criterios aplicados en la seleccién fueron
los siguientes:

aj todos los sucesos son relativamente recien-
tes. por lo gue su naturaleza general resul-
taréd familiar al lector no especializado;

b) todos ellos estdn bien documentados y, de
heche, muchos de estos casos han sido so-
metidos a investigaciones gubernamentales
de alto nivel; v

¢) abarcan un amplio espectro de sistemas
complejos de alto riesgo.

Debe destacarse que no se atribuird especial
importancia a las cantidades relativas de erro-
res latentes y activos, ya que, habida cuenta
de su relativa proximidad temporal, aquéllos
seran siempre mas numerosos que [os Gltimos.
Mi intencién consiste mas bien en ilustrar las
insidiosas y —con frecuencia— imprevisibles
formas en que tales fallos se combinan para
romper las defensas del sistema en un momen-
to critico.

5.1. Three Mile Island

A las 04:00 del 28 de marzo de 1979, una
de ias turbinas se detuvo automadticamente {se
bloqued) en la unidad n.© 2 de los dos reac-
tores de agua a presién (PWR} que la compa-
nia Metropolitan Edison operaba en Three Mi-

le Island, en el rio Susquehanna, unos 16 km
al sur de Harrisburg. El bloqueo se debio a la
actuacién de un equipo de mantenimiento que
intentaba renovar la resina que se emplea para
tratar el agua de la planta. Por una junta de-
fectuosa en el sistema de clarificacidon del va-
por condensado, se produjo una fuga de agua
—el equivalente a una taza— que entrd en el
circuito de aire de los instrumentos neumaticcs
de la planta. La humedad interrumpié la pre-
sidn de aire aplicada a las valvulas de las bom-
bas de abastecimiento de agua: éstas «creye-
ron» que algo fallaba (lo que no era realmente
cierto en este subsistema concreto), v se para-
ron auwformaticamente; con ello se interrumpio
la entrada de agua al generador de vapor, y
se blogued la turbina. Sin embargo, este dis-
positive automatico no fue suficiente para pre-
servar la seguridad de la planta; sin las bom-
bas, el calor del sisterma primario de refrigera-
cién {de aita radiactividad, por estar situado
alrededor del nicleo) no se podia transferir al
agua fria del sistema secundario {no radiac-
tivo).

En ese momento se activaron automaéticamen-
te las bombas de emergencia. cuya funcifn
consiste en extraer el agua de un tanque es-
pecial vy circularla por el sistema secundario,
compensando asi el agua que se evapora por
el calor producido. Sin embargo, las conduc-
clones para estas bombas de emergencia esta-
ban bloqueadas: dos dias antes, durante una
actividad rutinaria de mantenimienta, algin

aperario se habla dejado cerradas las corres-
pondientes valvulas.

Al no exiraerse el calor del sistema prima-
rio, la temperatura y la presién en el ndcleo
aumentaron rapidamente. Con ello se activd
ofro dispositive automético de seguridad: la li-
beracion de las batras de control. Estas barras,
de grafito con un 80% de plata, se dejan caer
en el niicleo del reactor para absorber los ney-
trones vy detener asi la reaccién de fisidon nu-
clear. Sin embargo, incluso tras extinguirse la
reaccion en cadena, los materiales del nicleo
—todavia radiactivos— producen calor; éste
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aumentd alin mas la temperatura y la presién
en el nicleo. En el disefic se habia previsto
que esta presidn fuese liberada automaéticamen-
te por una vélvula pilotada (PORV} que —una
vez abierta— deja escapar el agua del nicleo
hacia un enorme tanque presurizador, y de ahf
a un sumidero situado bajo el recinto. Se su-
pone que la PORV se abrirfa, bajarfa la pre-
sidn, v a continuacion se cerraria automaética-
mente; pero en esta ccasién, cuando apenas
hablan transcurrido 13 segundos desde el ini-
cio de la emergencia, la PORV se negd a ce-
rrarse. Esta vélvula abierta equivale a un agu-
jero por el que el agua radiactiva del sistema
primarios. sometida a gran presion. se estaba
vertiendo al recinto, y de ahi hacia los s6tanos
de la planta.

En la emergencia. que durdé algo mas de 16
horas, se fugaron a la atmésfera pequefias can-
tidades de material radiactivo. AGn no habién-
dose asociado directamente a la pérdida de
vidas humanas, el coste para las companias
explotadoras v las aseguradoras se situd en tor-
no a los mil millones de délares. Ademaés, fue
un auténtico jarro de agua fria para la energia
nuclear en Estados Unidos. y sus repercusio-
nes en la preocupacién piblica por la seguri-

dad de las plantas nucleares todavia se dejan
sentir en la actualidad.

En las investigaciones post-accidente se descu-
bridé una amplia diversidad de torpezas geren-
ciales v un amplio niimerc de dudosos pro-
cedimientos operativos. La inspeccion de la
TMI-1 {la otra unidad del centro) reveld la per-
tinaz falta de mantenimiento. Por ejemplo, «...
de las valvulas calgaban estalactitas de bo-
ro de mas de 30 cm, v en el suelo (del re-
cinto de contencidon de la TMI-1) se habian
formado estalagmitas» (KEMENY. 1979). Otros
descubrimientos de similares caracteristicas fue-
ron:

al Los filtros de iodo se utilizaban continua-
mente (en vez de reservarse para filtrar el
aire en el caso de contaminacién radiac-
tiva). Por ello, el dia del accidente, presen-

taba una considerable reduccién en su ca-
pacidad de filirado.

b) Areas relativamente criticas de la planta es-
taban abiertas al pablico. El dia anterior al
accidente 750 personas habian accedido al
edificio auxiliar.

¢} Cuando se cambiaban los turnos, no se
aplicaba ninglin mecanismo para realizar
una comprobacién sistemética del estado de
la planta. Ademés, se asignaban trabajos al
personal de mantenimiento al principio de
sus turnos respectivos, pero no se efectua-
ba una comprobacién posterior de sus pro-
gresos en el trabajo.

d) Una revisién retrospectiva de los informes
de eventos reveld la existencia de omisio-
nes reiteradas, inadecuaciones en el anéli-
sis de fallos vy falta de acciones correctoras.

e} Las tuberfas v valvulas carecfan de proce-
dimientos adecuados de identificacién (asi,
ocho horas después del inicio del acciden-
te, los operarios emplearon mas de diez
minutos tratando infructuosamente de loca-
lizar —en una zona de alta radiacién— tres
valvulas de disminucién de temperatura).

¢Era inusual este estado del TMI-27 ;Se trata-
ba simpiemente de la «manzana podrida del
barril nuclear? (PERROW, 1984). La eviden-
cia sugiere lo contrario. Algunos afios antes,
MORRIS v ENGELKEN (1973) habian examina-
do ocho accidentes con fuga de refrigerante
{(LLOCA). Dichos accidentes habfan sucedido,
en seis diferentes reactores de agua hirviendo,
a lo largo de un periodo de dos afios (cuando
sblo existfan 29 plantas en explotacién). Cen-
traron su atencién en la bisqueda de coinci-
dencias de fallos mdltiples. En cada accidente
concurrian entre dos y cuatros tipos diferentes
de fallos: en la mitad de elios se habian pro-
ducido violaciones de los procedimientos ope-
rativos, pero siempre junto con otros dos a
cinco fallos. Ademas, los fallos no se circuns-
criblan al personal de la planta: en 20 plantas
se encontraron valvulas deficientes suministra-
das por diez fabricantes diferentes. Como indi-
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caba PERROW (1984), los accidentes como el
del TMI-2 nacen de la concatenacién de estos
sucesos relativamente triviales en sisternas nada
triviales, La generacion de electricidad a partir
de energla nuclear es una actividad de gran
contenido técnico, pero resultarfa ingenuo su-
poner que tal actividad estad dirigida vy opera-
da por una raza especial de superhombres: no
son peores que los que emplean las demas in-
dustrias, pero tampoco son mucho mejores.

5.2. Bhopal

En la noche del 2 al 3 de diciembre de 1984,
una fuga de gas proveniente de una pequena
planta de fabricacién de pesticidas, propiedad
de una subsidiaria de Union Carbide Corpora-
tion, devastd la ciudad de Bhopal en la India
central. Fue el peor desastre industrial de to-
dos los tiempos: murieron al menos 2.500 per-
sonas, v hubo mas de 200.000 heridos. El ac-
cidente de Bhopal, quizd més que cualquier
otro de similar naturaleza. evidencid los riesgos
que entrafia la fabricacién de productos quimi-
cos altamente téxicos {en este caso. metil iso-
clanato-MIC); estos riesgos, hasta entonces, no
se habian tenido en cuenta.

El escape se produjo cuando una cierta canti-
dad de agua penetrd en un tanque de almace-
namiento del MIC. Para saber cédmo llegd el
agua hasta el tanque seria preciso desentrafiar
una intrincada historia de desidias en el mante-
nimiento, errores de los operarios, laberinticos
~disenos de las conducciones de bypass, failo
de los sistemas de seguridad, incompetencia
gerencial, sequia, economia agricola, nefastas
decisiones gubernamentales y una cierta dosis
de la mendacidad mas absoluta.

5.3. Challenger

Reducida a términos meramente fisicos, la cau-
sa del desastre de la lanzadera espacial Cha-
llenger en la manana del 28 de enero de 1986
resulta brutalmente simple: poco después del
despegue se partié una pieza de goma (el tris-
temente famoso «O-ring», junta en anillo) de

uno de los impulsores del cohete: por la fisura
salié proyectado el combustible inflamade. que
causd la explosidn de la lanzadera —y la muer-
te de sus siete tripulantes— . Después de nue-
ve afios de proyecto, la pieza en cuestion tenfa
una larga tradicion de fallos e imperfecciones:
mantenerla en el disefio del Challenger fue un
claro ejemplo de incompetencia, «ceguera» se-
lectiva, contraposicién de objetivos y «pensar
con los pies». Los principales protagonistas fue-
ron el contratista de cohetes de combustible
sélide {(Morton Thiokol} v todos los escalato-
nes directivos de la NASA.

9.4. Chernobyl

A las 01:24 del sabado 26 de abril de 1986
estalld la capula de cemento (méas de 1.000
toneladas) que sellaba ei reactor Chernobyl-4.
En las dos explosiones que se produjeron. los
fragmentos fundidos del niicleo del reactor se
dispersaron por los alrededores, proyectandose
a la atmdsfera los productos de la fisién nu-
clear: era el peor accidente de la andadura co-
mercial de la energia nuclear. Hasta ahora se
ha cobrado mas de 30 vidas, 1.000 km? en
las inmediaciones de la planta ucraniana han
quedado contaminados, y ha aumentado con
siderablemente el riesgo de muertes por cancer
en una extensa sona de Escandinavia v Euro-
pa Occidental. Fue un desastre causado ente-
ramente por el hombre. Incluso al tiempo de
escribir estas lineas (diciembre de 1988}, toda-
via se restringe la venta de ovejas de los con-
taminados pastos del noroeste de Inglaterra.

La industria nuclear occidental se apresurd a
afirmar enérgicamente que «eso aqui no habria
pasado». Los analistas soviéticos sefialaron co-
mo principal causa las infracciones y errores
humanos, mientras que sus colegas occidenta-
les —vy especialmente Lord MARSHALL, jefe
del CEGB— prefirieron cuclpar al pobre dise-
fo del reactor RBMK vy a la escasa «cultura
soviética en materia de seguridad» —todavia
resonaban los ecos de esta iltima afirmacién
cuando acontecieron los desastres de Zeebrug-
ge vy King's Cross.
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5.5. Zeebrugge

A las 18:056 del 6 de marzo de 1987, el trans-
bordador «Herald of Free Enterprise» de la
Townsend Thoresen zarpaba del puerto inte-
rior de Zeebrugge con destino a Dover: sus
compuertas de proa estaban abiertas. Al pasar
frente al malecdn exterior aumentd su veloci-
dad, y el agua penetré por la proa inundando
la cubierta inferior de coches {cubierta G}. Ha-
cia las 18:27, el Herald volcé con inusitada
rapidez {en menos de dos minutos) y acabd
tumbado y encallado. con su banda de estribor
sobre las aguas. FEn este accidente perdieron
la vida méas de 150 pasajeros y 38 miembros
de la tripulacin: ofras muchas personas resul-
taron heridas. El estudio del caso nimero 5
recoge la secuencia de acontecimientos y una
breve relacion de los fallos latentes.

En la tendencia general de los investigadores
de accidentes —que suelen concentrar sus es-
tudios en los errores activos—. la investigacion
de este desastre llevada a cabo por Mr. JUSTI-
CF SHEEN (1987) ha supuesto una interesante
excepcidon. Merece citarse con cierta extensiéon
lo que escribid acerca de la responsabilidad ge-
rencial en esta catastrofe:

«A primera vista, los errores que desencade-
naron el desastre fueron los antes menciona-
dos: errores de omisién por parte de miem-
bros de la tripulacién, y la inutilidad del Ca-
pitan KIRK a la hora de dar 6rdenes claras
y hacerlas cumplir. Pero una investigacién
amplia de las circunstancias del desasire
conduce inexorablemente a la conclusion de
que los fallos subyacentes o cardinales re-
caen en las mas altas esferas de la Compa-
fila. Los directivos se habian desentendido
de su responsabilidad en la sequridad de ex-
plotacién de sus barcos. Ignorando sus autén-
ticas obligaciones, no se plantearon la cues-
tién fundamental: ;qué 6rdenes deberian dic-
tarse para la seguridad de nuestros barcos?
Da la impresion de que existen serias lagu-
nas en la disposicion del Herald para la tra-
vesia Dover/Zeebrugge. La cipula directiva

completa, desde el Consejo de Administra-
cion hasta los jefes de departamento, son

culpables de lo que puede considerarse una
responsabilidad compartida ante el fallo de
la gestion. Desde lo mas alto hasta los nive-
les inferiores, los miembros de la organiza-
cion adolecian de una acusada desidia ...

El fallo por parte de la Direccién en Tierra,
que no emitid instrucciones claras y preci-

sas, cnntribuyd asimismo al desastre» (Re-
port of the Formal Investigation, 1987, pag.
14).

5.6. King’s Cross

A las 15:25 del 18 de noviembre de 1987, el
cigarrillo de algin descuidado fumador pren-
did fuego a la altamente inflamable borra que
se habia dejado acumular en las correderas de
una escalera mecénica. Veinte minutos mas
tarde, las llamas inundaban el vestibulo de ta-
quillas donde se acumulaban las personas eva-
cuadas por las escaleras de las lineas Victoria
y Picadilly. A pesar de que los empleados de
la estacion y los pertinentes servicios de emer-
gencia cometieron algunos errores activos, la
principal causa de este desastre se encantraba
presente en el sistema mucho antes de que el
fuego se iniciase.

En la investigacién posterior (FENNELL, 1988},
el Inspector culpé tajantemente a la direccion
de la London Regional Transport y a su com-
pafiia cperativa, la London Underground. Tres
citas bastardn para perfilar su valoracién:

«El Presidente de la London Regional Trans-
port, Sir KEITH BRIGHT, me comentd que

los aspectos financieros eran supervisados
meticulosamente, pero no asi los temas de
seguridad ... En mi opinion, equivocaba su
verdadera reponsabilidad» (FENNFLL, 1988,
pag. 17).

«Resulta evidente, por lo que he podido es-
cuchar, que la London Underground estaba
intentando denodadamente reorientar su de-
safortunada politica tradicional, v que se en-
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contraba inmersa en lo que su Presidente y
Director General, el Dr. RIDLEY, describid
como ‘un cambio de cultura y estilo’. Sin
embargo, v a pesar de este cambio, la di-
reccion seguia considerando que un incen-
dio seria siempre algo inevitable en el metro
mas antiguo vy extenso del mundo. En mi
opinién, tal enfoque estaba profundamente
descaminado» {op. cit. pag. 17).

«He dedicado un capitulo a la gestion de la
seguridad porque la principal leccion que he-
mos de aprender de esta tragedia es la poli-
tica correcta que se debe adoptar en aras
de la sequridad» (op. cit. pag. 18).

6. ERRORES Y
TERGIVERSACIONES: LAS
LECCIONES DE CHERNOBYL
Y ZEEBRUGGE

Una conclusién importante que debe extraerse

de los desastres de Chernobyl v Zeebrugge es
que el término «error» no abarca la diversidad

completa de factores humanos en los acciden-
tes catastroficos. Al conformar un marco de
trabajo adecuado para el anélisis de conductas
aberrantes (lit. «desviadas del camino»}, es ne-
cesario distinguir entre errores e infracciones.

Con frecuencia. unos y otras pueden presen-
tarse —y de hecho se presentan— en la mis-
ma secuencia de acciones, pero también pue-
den darse de manera independiente: una per-
sona puede cometer un error sin por ello in-
fringir nada, y una infraccién no implica la co-
misién de un error.

Los errores pueden entranar dos tipos de «des-
viacidn»: la divergencia involuntaria entre la ac-
tuacién y la intencién (lapsus v deslices), v el
desvio de las acciones planificadas con respec-
to a trayectorias satisfactorias hacia los objeti-
vos planteados {equivocaciones). Sin embar-

go, esta clasificacién de los errores, al restrin-
girse al proceso de informacién que desarrolla

el individuo, apenas ofrece una visién parcial

de las posibles conductas aberrantes. En efec-
to, se requeriria un nivel superior de analisis
que partiera de la base de que, en la mayo-
ria de los casos, los individuos no planifican

y ejecutan sus acciones de manera aislada, si-
no dentro de un contexto social requlado. Asi,

si bien los errores pueden ser definidos en re-
lacidn con el proceso cognitivo del propio indi-
viduo, las infracciones deberfan ser concebidas
dentro de un entorno social en el que la con-
ducta se regula mediante procedimientos ope-
rativos. codigos, reglamentos, etc. A efectos
de nuestro estudio, definimos «infringir» come
«apartarse deliberadamente de aquellas practi-
cas que los disefiadores, gestores v entidades
reguladoras estimen necesarias para mantener
la seguridad en la explotacién de un sistema
potencialmente peligroso».

7. CLASIFICACION PRELIMINAR
DE LAS INFRACCIONES

7.1. Categorias delimitadoras

Las infracciones pueden obedecer a miltiples
motivos. Para identificar los extremos de esta
gama de posibilidades podriamos considerar la
intencionalidad de cada infraccién. Como pri-
mer pase, nos preguntamos si existia intencién
previa; si la respuesta es negativa, la podemos
incluir dentro de la categoria de «infracciones
errbneas o no intencionadas»; si —por el con-
trario— ha sido deliberada, necesitaremos sa-
ber si existla o no intencién de danar el siste-
ma, e incluso elevariamos las infracciones do-
losas a la categoria de sabotaje. Puesto que la
primera categoria se sitila dentro de la -——ahora

bien definida— zona de error, mientras que la
dltima se sale del ambito de la mayaria de las

situaciones de accidente, las infracciones de ma-
vor interés serén aguellas situadas entre ambas
categorias, es decir, las que presentan un cier-
to grado de intencionalidad sin evidenciar un
claro propésito de dafar el sistema,

Dentro de esta amplia nebulosa de infraccio-
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paradores locales nos permite sentar una serie
de principios generales.

.8.1.1. La probabilidad de un accidente ca-

tastrofico es funcion del niimero de agentes
patogenos presentes en ese momento en el
sistema. Cuanto mayor es el nimero de agen-
tes patdgenos dentro de un sistema., mayor
probabilidad habré de que encuentren un con-
junto de circunstancias —disparadores— sufi-
cientes para desencadenar un accidente.

8.1.2. En igualdad de condiciones, cuanto
mas complejo, interactivo, imbricado v opa-
co sea un sistema, mayor sera el niimero
de agentes patégenos. Sin embargo. a pe-
sar de que los sisternas mas simples suelen ser
menos interactivos, menos centralizados y més
transparentes, también tienden a ser conside-
rablemente menos evolucionados en términos
de seguridad o defensas internas. Por ello. un
namero relativamente reducido de agentes pa-
tégenos puede llegar a causar mayores dafios
en los sistemas méas simples, que en los mas
avanzados.

8.1.3. El nimero de agentes patdgenos ge-
nerados por un cierto individuo sera funcién
directa de su nivel en la jerarquia de la to-
ma de decisiones. Cuanto maés alto es el ni-
vel de una persona dentro del organigrama de
una organizacion, mayor es su oportunidad pa-
ra engendrar agentes patdgenos. La excepcidon
cbvia a esta regla la constituyen los operarios
de mantenimiento, cuyo trabajo entrana el ac-
ceso a una amplia gama de componentes del
sistema, y cuyos errores e infracciones son sus-
ceptibles de trastornar la operatividad de sub-
sisternas de vital importancia, y particularmente
el funcionamiento de los dispositivos de segu-
ridad.

8.1.4. A pesar de que algunos disparadores
locales pueden y deberian ser anticipados v
previstos por los disenadores, directivos vy
operadores de un sistema determinado, es
virtualmente imposible predecirlos en su to-

talidad. Como consecuencia. las medidas pre-
ventivas deberfan centrarse en evaluar y redu-
cir los agentes patdgenos; éstos, al menos, son
potencialmente detectables por aguéllos que co-
nocen el sistema en su conjunto y que tienen
adecuado acceso al mismo. Lo anterior plan-
tea importantes cuestiones: ¢qué agentes patod-
genos estamos buscando? Son algunos indi-

cadores mas significativos que otros a la hora
de determinar el estado del sistema? ;Cial es

ia mejor manera de analizar prospectivamente
la «salud» de un sistema? Estas cuestiones exi-
gen —claramente— su propia y urgente inves-
tigacién exhaustiva.

8.2. Implicaciones practicas

Nuestro anélisis sobre la causalidad de los ac-
cidentes implica todavia dos consecuencias adi-
cionales. En primer lugar, si los métodos ac-
tuales de evaluacidn de riesgos (basados en ar-
boles de fallos vy eventos) no son capaces de
propotcionar estimadores validos de los erro-
res activos de los operarios, tampoco seran ca-
paces de descubrir los fallos latentes que pu-
dieran llegar a combinarse con los disparado-
res locales para desencadenar un accidente.

En segunde lugar, si se acepta que las actua-
ciones socavadoras de la seguridad de un’ sis-
tema tienen su verdadero origen en las deci-
siones erréneas de la direccion, entonces re-
sulta evidente que los problemas residuales de
seguridad inherentes a las tecnologias de alto
riesgo no son atribuibles a puros «cambios de
ingenierfa». La investigacion basica necesaria
para mejorar la proteccién frente a accidentes
desencadenados por una combinacién de even-
tos. requiere por tanto una colaboracién mas
estrecha entre los tecndceratas vy las ciencias hu-
manisticas.

9. DECISIONES INCORRECTAS Y
ACTUACIONES PELIGROSAS

El estudio de los casos aqui descritos permite
hacer una identificacién preliminar de otros fac-
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10. EPILOGO: LO QUE NOS
ENSENAN LOS ACCIDENTES
PASADOS

No resulta facil aprender las lecciones que nos
enseflan los accidentes catastrédficos, especial-
mente si iales lecciones son consideradas co-
mo minadoras de la —ya de por si—— escasa
conlianza de la opinién pablica en la sequridad
de las tecnologfas operadas por poderosos gru-
pos de influencia. Las reacciones instituciona-
les, tanto ante sus propios desastres como an-
te los de los demas. ponen de manifiesto dos
defectos universales de la condicién humana:
el error de la atribucién fundamental, v el
error de la sorpresa fundamental.

El error de la atribucién fundamental ha sido
extensamente estudiado por la psicolegia so-
cial {cfr. FISKE v TAYLOR, 1984}, v se refiere
a la generalizada tendencia de atribuir los re-
sultados negativos a las carencias personales
de los individuos {factores disposicionales), en
vez de achacarlos a factores situacionales que
estdn mas alld del control del individuo. Tal
tendencia se evidencia en las respuestas al ac-
cidente de Chernobyl, tanto en la de los ru-
sos como en la de los ingleses. Asi, el informe
ruso sobre Chernobyl {USSR State Committee
on the Utilization of Atomic Energy. 1986)
concluyd que: «La causa principal del acci-
dente residia en una combinacién extrema-
damente improbable de infracciones de las
instrucciones y procedimientos operativoss».
Lord MARSHALL. Presidente del Central Electri-
city Generating Board (CEGB) del Reino Uni-
do. prolongé el informe que la Atomic Energy
Authority (1987} preparé sobre Chernobyl: sus
palabras inculpan sin ambages: «Para nosotros
los occidentales, la secuencia de errores de
los operadores del reactor resulta incompren-
sible. Quiza obedeciera a una suprema arro-
gancia, quizd a una completa ignorancia.
Mas plausiblemente, podemos especular que
los operadores, como resultado del habito,
habian transgredido tranquilamente tantas
reglas durante tanto tiempo, que las normas

de seguridad perdieron completamente su re-
levancian».

¢Podria ésto pasar en el Reino Unide? La revi-
sidon de Lord MARSHALL es la siguiente: «...
la enorme importancia de preservar la segu-
ridad esta tan profundamente enraizada en
la cultura de la indusiria nuclear, que esto
no podra pasar en el Reino Unidos».

El término «sotpresa fundamentals fue acufia-
do por el israelita ZVBI LANIR (LANIR, 1987)
en relacién con la querra del Yom Kippur; sin
embargo, resulta particularmente. apto tanto
para el accidente del TMI-Z2 como para el de
Chernobyl. Una sorpresa fundamental es la
que revela una profunda discrepancia entre
la realidad v la propia percepcion del mundo;
tales situaciones exigen una reorientacién com-
pleta del enfoque adoptado. Las sorpresas si-
tuacionales, por otra parte, son sucesos locali-
zados en los que basta con solucionar proble-
mas especificos.

LANIR equipara la diferencia entre ambas sor-
presas a la que existe entre «sorpresa» y «es-
tupors, e ilustra su comparacién con una anéc-
dota de WEBSTER, el lexictlogo. Un dia, al re-
gresar a casa, WEBSTER descubrid a su mujer
en brazos del mayordomo. «Me has sorpren-
dido» dijo ella, «me has dejado estupefactos,
respondid el. La sefiora WEBSTER experimen-
t&é una sorpresa situacional. pero la del sefior
WEBSTER fue una fundamental.

El individuo tiende a comportarse ante las sor-
presas fundamentalmente como lo harfa ante
simples sorpresas situacionales. Por ello, el
error de la sorpresa fundamental «... supone
desestimar toda significacion fundamental,
limitandose a aprender lecciones situaciona-
les a partir de aspecto superficiales» (LANIR,
1987). Y éste es precisamente el error que el
estamento nuclear britdnico ha cometido con

respecto a los accidentes de Chernoby! y Three
Mile Island.

En la investigacién pablica del Sizewell B (LAY-
FIELD. 1986), los miembros del CEGB procu-
raron aislar a la futura estacion de los proble-
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mas que el reactor PWR presentd en Three
Mile Island el 28 de marzo de 1979. ldentifica-
ron los aspectos mas destacados del accidente
del TMI-2 (la planta de vapor, atascos en las
valvulas de escape, deficiencias en el disefio
de la sala de control, inadecuada formacién de
los operarios, etc.) y afirmaron que estos vy
otros aspectos serfan radicalmente mejorades
en ¢l reactor PWR de Sizewell B. En su infor-
me, Sir FRANK LAYFIELD apunta una visién
mas amplia: «algunos aspectos del accidente
del TMI nos advierten de factores que son
de general importancia», pero acaba conclu-
vendo que no resultan aplicables en el Reino
Unido debido a las diferencias organizativas.

Esta natural preocupacién por distanciar las
instalaciones briténicas de las catastrofes de los
paises extranjeros se puso ain mas de mani-
fiesto en el andlisis de la UKAEA sobre el de-
sastre de Chernoby! {GITTUS, 1987): «En con-
clusidn, el accidenie de Chernobyl se debe
exclusivamente al disefio del reactor RBMK
y, por tanto, hay poco que el Reino Unido
pueda aprender de &l. Su principal conse-
cuencia ha sido la de reforzar y reiterar la
importancia y validez de los estandares bri-
tanicos actuales».

Por lo tanto, gcudles son las lecciones que he-
mos de aprender de los desastres de TMI y
Chernobyl? En el caso de Three Mile Island,
estas lecciones han sido destacadas —creo que
muy acertadamente— por DavID WOODS, en
la actualidad en la Ohio University, aunque

anteriormente trabajara en la Corporacidén Wes-
tinghouse (W0O0DS, 1987). Sus conclusiones
generales pueden igualmente aplicarse a los
accidentes de Chernobyl, Bhopal, Challenger,
Zeebrugge v King's Cross.

«El accidente de TMI fue algo mas que una
inesperada cadena de fallos, algo mas que
una situacion prevista pero resulta inadecua-
damente, vy algo més que una situacién cuya
prevision devino inadecuada. El accidente de
TMI fue una sorpresa fundamental que reve-
16 una incompatibilidad basica entre la rea-
lidad vy la opinién que la industria nuclear
se habia formado sobre ella misma. Antes
del accidente de TMI la industria podia con-
siderar, v consideraba, que la energia nu-
clear era un sistema puramente técnico en
el que todos los problemas se enmarcaban
dentro de algiin area técnica y en el que las
soluciones a tales problemas dimanaban de
las diversas disciplinas de la ingenieria. El
accidente de TMI evidencié claramente lo
falaz de ese punto de vista, ya que los fallos
residian en el sistema socio-tecnoldgico, v
no en factores técnicos ni humanos».

En cualquier tecnologfa, y para cualquier pafs
que la aproveche, el mensaje de este articulo
es muy claro: nadie posee el monopolio de
defectos en el disefio, decisiones gerenciales ina-
decuadas y desidias en el mantenimiento. Y
son estos fallos humanos latentes los que en-
trafian el principal riesgo residual para los mo-
dernos sistemas complejos.
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