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El accidente de Chernobil

ldenftificar y analizar los
actos y condiciones
iNnseguras que se
presentaron en el
accidente.
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Las causas del accidente de Chernobil, ocurrido en 1986, se han
atribuido indistintamente a los operadores, a la direccion de la
central, al diseno del reactor y a la falta de adecuada informacion
sobre seguridad en la industria nuclear soviética. Este articulo
examina algunos de los fallos de diseno, de las deficiencias en el
manejo y de los errores humanos que produjeron el desastre. Se
examina la secuencia de hechos que llevaron al accidente, los
problemas de diseno del reactor y de las barras de refrigeracion y
el curso del accidente mismo. Se tienen en cuenta también
aspectos ergonomicos, y se sostiene la opinion de que la causa
principal del accidente fue una inadecuada interaccion hombre
maquina. Por dltimo, se mencionan las deficiencias que aun
existen en el sistema nuclear soviético y se pone especial énfasis
en que, a menos que aprendamos las lecciones ergonomicas,
podria ocurrir otro desastre de caracteristicas similares.

Todavia no se conoce la verdadera historia de Chernobil. El
secretismo, las reticencias a hablar, las verdades a medias e
incluso las mentiras, mantienen ocultas las razones del acci-
dente. Un amplio analisis de las causas del accidente resulta casi
una tarea imposible. El principal problema que debe afrontar el
investigador es la necesidad de reconstruir el accidente y el papel
que desempeno el factor humano en él, contando unicamente
con los pequenos fragmentos de informacion disponibles para su
estudio. El desastre de Chernobil es méas que un grave accidente
tecnoldgico; parte de las causas del desastre se encuentran en la
administracion y en la burocracia. Sin embargo, el objetivo prin-
cipal de este articulo es considerar los fallos de disefno, las
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deficiencias de manejo y los errores humanos que se combi-
naron en el accidente de Chernabil.

¢De quién fue Ia culpa?

El académico N.A. Dollezhal, disenador en jefe de los tubos de
presion de los reactores de agua en ebullicion (RBMK) utilizados
en la central nuclear de Chernobil presentd en 1989 su vision
personal de las causas del accidente. Su diagnostico fue tajante,
atribuyendo el accidente al hecho de que el personal no siguio los
procedimientos correctos o “disciplina de produccion”. Senalo
que los abogados que investigaron el accidente habian llegado a
la misma conclusion. Segun su opinion, “el fallo estuvo en el
personal y no en un error de diseno o de fabricacion”. El super-
visor de investigacion de los RBMK corrobor6 esta opinion. En
ningun momento se considero la posibilidad de una falta de
adecuacion ergonomica como factor causal.

Sin embargo, los operadores expresaron una opinion distinta.
El supervisor de turno de la cuarta unidad, A.F. Akimov, mien-
tras agonizaba en un hospital por la dosis de radiacion recibida
durante el accidente, superior a 1.500 rads (R) en un corto
periodo de tiempo, sequia diciendo a sus padres que sus acciones
habian sido correctas y que no entendia qué podia haber salido
mal. Su insistencia reflejaba la absoluta confianza que tenia en
un reactor, que se suponia totalmente seguro. Akimov aseguro
que no tenia nada de qué culpar a su equipo. Los operadores
estaban seguros de que sus acciones se ajustaban a las normas y
en éstas ni siquiera se mencionaba la posibilidad de una explo-
sion. (Curiosamente, la posibilidad de que el reactor se convir-
tiera en algo peligroso bajo ciertas condiciones solo se introdujo
en las normas de sequridad después del accidente de Chernobil).
Sin embargo, a la luz de los problemas de disefio que se han
revelado después, es muy significativo que los operarios no
pudieran comprender por qué al introducir las barras en el
nucleo se produjo tan terrible explosion, en lugar de detenerse la
reaccion nuclear como estaba previsto. En otras palabras,
actuaron “correctamente” segun las instrucciones para el mante-
nimiento y su modelo mental del sistema del reactor, pero el
diseno del sistema no se ajustaba a ese modelo.

A la vista de las pérdidas humanas, seis personas (que repre-
sentaban a la direccion de la central), fueron condenadas por
haber violado las normas de seqguridad de instalaciones poten-
cialmente explosivas. El presidente del tribunal senald que
debfan reanudarse las investigaciones sobre “quienes no
tomaron las medidas necesarias para mejorar el diseno de la
central”. También menciond la responsabilidad de los altos
cargos del departamento, de las autoridades locales y de los
servicios médicos. Pero, de hecho, el caso estaba cerrado. Nadie
mas fue declarado responsable del mayor desastre ocurrido en la
historia de la tecnologia nuclear.

Sin embargo, es necesario investigar todos los factores
causales que se combinaron para producir el desastre con el fin
de aprender una leccion importante para el funcionamiento
seguro de las plantas nucleares en el futuro.

Secretismo: el monopolio de la informacion en

la investigacion y la industria

El fallo en la relacion usuario-méaquina que provoco el accidente
de Chernobil en 1986 se puede atribuir, en alguna medida, a la
politica de secretismo, —la imposicion de un monopolio informa-
tivo—, que regia la comunicacion tecnoldgica en las clases diri-
gentes de la energia nuclear soviética. Un pequeno grupo de
cientificos e investigadores tenfan el derecho a definir los princi-
pios y procedimientos basicos en la energia nuclear, un mono-
polio protegido por una politica de secretismo. Como
consecuencia de ello, las afirmaciones de los cientificos soviéticos
sobre la absoluta seguridad de las centrales nucleares no se
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pusieron en duda durante 35 anos y el secretismo contribuia a
ocultar la incompetencia de los encargados de la politica nuclear
civil. Casualmente, se ha llegado a saber que el secretismo se
extendio también a la informacion relacionada con el accidente
de Three Mile Island; el personal del resto de las centrales
nucleares soviéticas no fue bien informado de este accidente.
Unicamente se conocieron aquellos detalles que no contradecian
la version oficial sobre la sequridad de las centrales nucleares. Un
informe sobre los aspectos de ingenierfa humana en el accidente
de Three Mile Island, presentado por el autor de este articulo en
1985, nunca se distribuyo a las personas relacionadas con la sequ-
ridad y la fiabilidad de las centrales nucleares.

Jamas se hizo publico ningun accidente nuclear en la Union
Soviética, excepto los de las centrales nucleares de Armenia y
Chernobil (1982), que merecieron una pequena mencion en el
periodico Pravda. Al ocultar el verdadero estado del problema y
no aprovechar las lecciones basadas en el anélisis de accidentes,
los dirigentes de la industria nuclear estaban allanando el
camino para el accidente del 86 en Chernobil, a lo que favore-
cieron ademas la idea simplificada que se habia implantado
sobre las actividades de los operadores y la subestimacion del
riesgo implicito en el funcionamiento de las centrales nucleares.

Como senalo en 1990 un miembro del Comité de Expertos
Estatales sobre las Consecuencias del Accidente de Chernobil:
"Para no cometer mas errores, hay que admitir y analizar todos
nuestros errores anteriores. Es esencial determinar qué errores
se debieron a nuestra inexperiencia y cuales se debieron a un
intento deliberado de esconder la verdad”.

El accidente de Chernobil de 1986

Planificacion defectuosa de las pruebas

El 25 de abril de 1986, la cuarta unidad de la central nuclear de
Chernobil (Chernobil 4) estaba siendo preparada para una
operacion de mantenimiento rutinario. El plan era parar la
unidad y realizar una prueba con los sistemas de seguridad desco-
nectados y totalmente desprovistos de los suministros normales de
energia. Esta prueba se debia haber llevado a cabo antes de la
puesta en marcha inicial de Chernobil 4. Sin embargo, el Comité
Estatal tenfa tanta prisa por inaugurar la central, que decidio
posponer indefinidamente algunas pruebas “insignificantes”. El
Certificado de Conformidad se firmo a finales de 1982. Asi, el
ingeniero jefe suplente actud segun los planes primeros, que
presuponian la unidad totalmente inactiva; la planificacion y
orden de ejecucion de la prueba se basaron en este supuesto
implicito. En ningun momento realizo la prueba por iniciativa
propia.

El programa de la prueba fue aprobado por el director de
ingenieria. La energia durante la prueba debia provenir del
rotor de la turbina después de apagarlo (durante su fase de rota-
cion inducida por la inercia). Mientras sigue girando, la rueda
movil de la turbina genera energia que se puede usar en casos de
emergencia. La falta total de energia en una central nuclear
hace que se paren todos los mecanismos, incluidas las bombas
de refrigeracion del nucleo del reactor, lo que provocaria un
grave accidente, ya que haria fundirse el nucleo. EI objetivo de
la prueba era comprobar la posibilidad de utilizar otros medios
de generacion de energia: la rotacion por inercia de la turbina.
No estd prohibido llevar a cabo tales pruebas en centrales en
produccion, siempre que se haya elaborado el procedimiento
adecuado y se hayan adoptado las precauciones de seguridad
adicionales. El programa debe asegurar que dispone de una
fuente de energia de seguridad durante todo el tiempo que dure
la prueba. En otras palabras, la pérdida de energia se simula
pero no es real. El experimento solo se puede realizar cuando el
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reactor esta parado, esto es, una vez que se ha pulsado el boton
de parada de emergencia y se han introducido las barras de
control en el nucleo del reactor. Antes de esto, el reactor deberd
estar en una condicion estable y controlada, con el margen de
reactividad especificado en el procedimiento operativo, con al
menos 28 6 30 barras de control introducidas en el nucleo.

El programa aprobado por el ingeniero jefe de la planta de
Chernobil no cumplia ninguno de los requisitos anteriores.
Ademas, dicho programa proponia bloquear el sistema de refri-
geracion de emergencia del nucleo, poniendo asi en peligro la
seguridad de la central durante todo el tiempo que durara la
prueba (unas cuatro horas). Cuando desarrollaron el programa,
se dieron cuenta de que existia la posibilidad de que se disparase
el sistema de refrigeracion de emergencia del nucleo, lo que
impediria completar la prueba. En el programa no se especifi-
caba el método de purga de la alimentacion de vapor a la
turbina, puesto que la turbina ya no necesitaria vapor. Evidente-
mente, los implicados no conocian en absoluto la fisica del
reactor. Los encargados de la energia nuclear estaban por lo
visto tan poco cualificados como los que lo disenaron, lo que
explica por qué, cuando se remitio el programa a las autoridades
responsables para su aprobacion en enero de 1986, nunca se
comento esta deficiencia. También contribuyo la poca sensacion
de peligro. Debido a la ya citada politica de secretismo alre-
dedor de la energia nuclear, se habia formado una opinion
acerca de que las centrales nucleares eran seguras y fiables, y su
funcionamiento estaba libre de todo accidente. La falta de
respuesta oficial al programa no alert6 al director de Chernobil
sobre la posibilidad de riesgo. Decidio sequir adelante con la
prueba, llevando a cabo el programa sin ser certificado, aunque
esto estuviera prohibido.

Cambios en el programa de Ia prueba

Mientras se llevaba a cabo la prueba, el personal no respeto las
indicaciones incluidas en el programa, creando asi nuevas posibi-
lidades de accidente. El personal de Chernobil cometio seis
infracciones o errores graves. De acuerdo con el programa
original, el sistema de refrigeracion de emergencia del nucleo
estaba fuera de servicio, y éste fue uno de los errores mayores y
maés graves. Las valvulas de control de la entrada de agua se
habfan cerrado y bloqueado con anterioridad, de manera que era
imposible abrirlas incluso manualmente. El sistema de refrigera-
cion de emergencia se habia desconectado para evitar una reac-
cion térmica por la entrada de agua fria en el nucleo caliente del
reactor. Tal decision se baso en la firme creencia de que el reactor
aguantaria. La "“fe” en el reactor se apoyaba en el uso sin
problemas del reactor en los diez anos de funcionamiento de la
planta. Se ignoro incluso un serio aviso: la fusion parcial del
nucleo del reactor en la primera unidad de Chernobil en
septiembre de 1982.

De acuerdo con el programa de prueba original, la parada del
rotor se debia hacer desde una potencia entre 700 y 1.000 MWy,
(megavatios térmicos). La parada del rotor se debfa haber reali-
zado con el reactor parado, pero se eligio otro camino, comple-
tamente desastroso: llevar a cabo la prueba con el reactor aun en
marcha. Se hizo asi para asegurar la "pureza” de la prueba.

En determinadas condiciones de funcionamiento, es necesario
cambiar o desconectar el control local de un conjunto de barras
de control. Cuando se desconectd uno de estos sistemas locales
(en los procedimientos para puesta en funcionamiento con baja
energia se especifica la manera de hacerlo), el ingeniero de
control del reactor principal no actu¢ rapidamente para corregir
el desequilibrio en el sistema de control. Como consecuencia, la
potencia cayo por debajo de 30 MW,,, lo que causo el envene-
namiento del reactor por los productos procedentes de la fision
(xenon y yodo). Si esto ocurre, es casi imposible restaurar las
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condiciones normales sin parar la prueba y esperar un dia hasta
que se elimine el envenenamiento. El ingeniero jefe de opera-
ciones no quiso interrumpir la prueba y, a gritos, obligo a los
operadores de la sala de control a comenzar a elevar el nivel de
potencia (que se habia estabilizado en 200 MW,,). El envenena-
miento continud, pero no se podia seguir aumentando la
potencia debido al poco margen de reactividad, de solo 30
barras para un gran reactor. El reactor se hizo practicamente
incontrolable y potencialmente explosivo, porque, al intentar
eliminar el envenenamiento, los controladores retiraron varias
barras necesarias para mantener el margen de reactividad de
seguridad, dejando inoperativo el sistema de parada de emer-
gencia. Sin embargo, se decidio seguir adelante con la prueba.
Este comportamiento se debio, quizd, al deseo de completar la
prueba cuanto antes.

Problemas debidos al disefio inadecuado del reactor y de las
barras de control

Para comprender mejor las causas del accidente es necesario
senalar las graves deficiencias de diseno en las barras de control y
del sistema de parada de emergencia. El ntcleo del reactor tiene
una longitud de 7 m, mientras que la longitud absorbente de las
barras es de 5 m, con 1 m de zonas huecas en las partes superior
e inferior. Los extremos inferiores de las barras, que se sitan bajo
el nucleo cuando se insertan por completo, estdn rellenos de
grafito. Con este diseno, al entrar las barras de control en el
nucleo hay primero un metro de zonas huecas seguido de las
partes absorbentes. En Chernobil 4, se habian retirado por
completo 205 de un total de 211 barras. La reinsercion simul-
ténea de tantas barras provoca, en principio, un gran subida de la
reactividad (un pico en la actividad de fision), con la entrada en el
nucleo de las partes de grafito y las partes huecas. En un reactor
estable y controlado, esta subida no es preocupante, pero cuando
se combinan tantas condiciones adversas se puede convertir en
algo fatal, ya que provoca un escape inmediato de neutrones del
reactor. La causa inmediata de este aumento de reactividad
inicial es que el agua rompe a hervir en el nucleo del reactor. El
crecimiento inicial en la reactividad reflejaba un inconveniente en
particular: un coeficiente de vapor positivo debido al disefio del
nucleo del reactor. Esta deficiencia en el disenio es uno de los
fallos que provocaron errores de los operadores.

Estos graves fallos de diseno en el reactor y en las barras de
control predeterminaron en realidad el accidente de Chernobil.
En 1975, después del accidente de la central de Leningrado, y
posteriormente, los especialistas avisaron de la posibilidad de
otro accidente, en vista de las deficiencias de diseno del nucleo.
Seis meses antes del desastre de Chernobil, A.A. Yadrikinsky,
inspector de sequridad de la central de Kursk, envio una carta a
Moscu en la que senalaba a los jefes de investigacion y disefo
ciertos defectos de diseno del reactor y del sistema de las barras
de control y proteccion. EI Comité Estatal de Supervision de la
Energia Nuclear hizo caso omiso de estos argumentos, conside-
randolos poco fundados.

El curso del accidente

El curso de los hechos fue el siguiente. Con la cavitacion de la
bomba de refrigeracion del reactor, disminuyo la velocidad de
flujo en el nucleo del reactor y el refrigerante comenzo a hervir
en los tubos de presion. Entonces el supervisor de turno pulso el
boton de parada de emergencia. Como respuesta, todas las
barras de control (que se habian retirado) y las barras de parada
de emergencia se introdujeron en el nucleo del reactor. Sin
embargo, al ser las partes de grafito y las huecas las primeras en
entrar en el nucleo, crearon un aumento de la reactividad;
ademas entraron en el nucleo justo al principio de una genera-
cion masiva de vapor. La subida de la temperatura del nucleo
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produjo también el mismo efecto. Asi pues, se combinaron tres
condiciones adversas para el nucleo. Inmediatamente, el reactor
se puso fuera de control. Esto se debio basicamente a los graves
defectos de diseno del reactor RBMK. Hay que recordar aqui
que el sistema de refrigeracion de emergencia del nucleo estaba
fuera de servicio, bloqueado y precintado.

Lo que ocurrio después es bien conocido. El reactor resultd
danado. La mayor parte del combustible, grafito y otros compo-
nentes del nucleo del reactor estallaron. Los niveles de radiacion
en las proximidades de la unidad danada se situaron entre los
1.000 y 15.000 R/h, aunque en areas mas distantes o protegidas
los niveles de radiacion fueron considerablemente menores.

Al principio, el personal no se dio cuenta de lo que habia
pasado y repetian una y otra vez, “jEs imposible! jLo hemos
hecho todo como debiamos!”.

Consideraciones ergondmicas en conexion con el informe
soviético sobre el accidente

El informe presentado por la delegacion soviética en la reunion
de la Asociacion International de la Energia Atomica (AIEA) en
el verano de 1986 proporciond informacion verdadera sobre la
explosion, pero sigue existiendo la duda de si se puso el énfasis en
el lugar adecuado o si se trataron con demasiada benevolencia las
deficiencias de diseno. El informe afirmaba que el comporta-
miento del personal se vio influido por el deseo de completar la
prueba cuanto antes. A juzgar por el hecho de que el personal
viold los procedimientos de preparacion y realizacion de la
prueba y fue poco cuidadoso al realizar el control del reactor,
pareceria que no estaba muy al tanto de los procesos que en
realidad estaban acaeciendo en el reactor y que no tenia ninguna
nocion del peligro. De acuerdo con el informe:

"Los disenadores del reactor no proporcionaron los
sistemas de seguridad adicionales para prevenir un accidente
en caso de que deliberadamente se anularan los sistema de
seguridad y conjuntamente se produjera un incumplimiento
de los procedimientos operativos, ya que tal combinacion se
consideraba bastante improbable. Por lo tanto, la causa
inicial del accidente fue una improbable combinacion de las
condiciones y la violacion del procedimiento por parte del
personal de la central.”

Se sabe que en el texto inicial del informe las palabras
"personal de la central” iban seguidas por la frase “"que puso de
manifiesto los errores de diserio del reactor y de las barras del
sistema de proteccion y control”.

Los disenadores consideraban bastante improbable la inter-
vencion de gente no cualificada en el control de la central y, por
ello, no disenaron los medios de seguridad necesarios. Los dise-
nadores, segun su informe, consideraron lo sucedido como una
situacion improbable; pero surgen algunas preguntas : “;Habian
tenido en cuenta los disenadores todas las posibles situaciones
asociadas a la actuacion humana en la central? Si la respuesta
fuese positiva, ;como se plasmaron en el disefio de la central?”.
Lamentablemente, la respuesta a la primera pregunta es nega-
tiva y deja areas de la interaccion usuario maquina indetermi-
nadas. Como resultado, la formacion para situaciones de
emergencia, tanto tedrica como prdctica, se realizaba de
acuerdo con un algoritmo de control casi primitivo.

No se utilizaron los conceptos ergondmicos para disenar los
sistemas de control asistidos por ordenador, ni para disenar las
salas de control de las centrales nucleares. Sirva como ejemplo
un caso particularmente grave: el indicador de uno de los para-
metros esenciales del estado del ndcleo del reactor (esto es, el
numero de barras de proteccion y control insertadas en el
nucleo), estaba mal presentado en el panel de mandos de
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Chernobil 4, haciendo muy dificil su localizacién y compren-
sion. Solo los operarios con mas experiencia sabian interpretar
los dispositivos de presentacion de datos.

Los célculos erroneos del proyecto y la falta de consideracion
de los factores humanos tuvieron el mismo resultado que una
bomba de accion retardada. Debe recalcarse que los defectos del
nucleo y del sistema de control fueron la base para las poste-
riores acciones erroneas atribuidas a los operadores, por lo que
la causa principal del accidente fue el diseno inadecuado de la
interaccion usuario-maquina. Los investigadores del desastre
hicieron una llamada al "respeto para la ingenieria humana y la
interaccion hombre maquina; esta es la leccion que nos enseno
Chernobil”. Lamentablemente, es dificil abandonar las viejas
ideas y los planteamientos estereotipados.

Desde 1976, el académico P.L. Kapitza parecic prever un
desastre por razones que podrian haberse evitado en Chernobil,
pero sus estudios no se publicaron hasta 1989. En febrero de
1976, US News and World Report, una revista semanal de noticias,
publico un reportaje sobre el incendio de la instalacion nuclear
de Browns Ferry en California. Kapitza estaba tan preocupado
por este accidente que lo menciond en su informe titulado
"Problemas globales y energia”, presentado en Estocolmo en
mayo de 1976. Kapitza dijo en concreto:

"El accidente puso de relieve que los métodos matema-
ticos utilizados para calcular la probabilidad de este tipo de
sucesos no fueron los adecuados, ya que no tuvieron en
cuenta los posibles errores humanos. Para resolver este
problema es necesario tomar medidas para prevenir que el
maés minimo accidente nuclear tome un rumbo desastroso.”

A su vuelta de Estocolmo, Kapitza intentd publicar este
trabajo en la revista Nauka i Zhizn (Ciencia y Vida), pero el
trabajo fue rechazado, ya que se consideré que no era conve-
niente “alarmar a la gente”. La revista sueca Ambio pidio a
Kapitza el articulo, pero al final tampoco lo publico.

La Academia de Ciencias aseguro a Kapitza que no podia
ocurrir este tipo de accidentes en la URSS y como “prueba”
definitiva, le entregaron las Normas de Seguridad para
Centrales Nucleares recién publicadas. Estas normas contenian,
por ejemplo, el siguiente articulo: "8.1. Las acciones del
personal en caso de accidente nuclear se regirén por el procedi-
miento para hacer frente a las consecuencias del accidente”.

Después de Chernobil

Como consecuencia directa o indirecta del accidente de Cher-
nobil, se estan elaborando y poniendo en marcha medidas para
hacer mas seguro el funcionamiento de las instalaciones nucleares
actuales y para mejorar el diseno y construccion de las futuras.
En particular, se han tomado medidas para hacer que el sistema
de parada de emergencia sea mas rapido y para que el personal
no pueda desconectarlo deliberadamente. EI disefo de las barras
de control se ha modificado también y se ha incrementado su
numero.

Ademas, el procedimiento para condiciones anormales ante-
rior a Chernobil indicaba a los operadores que mantuvieran el
reactor en marcha, mientras que segun el actual, se debe parar.
Los nuevos reactores que se disenian hoy en dia son, por asi
decirlo, inherentemente seguros. Han aparecido nuevas areas de
investigacion que antes de Chernobil se ignoraban o no existian,
como el analisis probabilistico de seguridad y los ensayos de
seguridad en bancos de prueba.

Sin embargo, segun el anterior ministro de Industria y
Energia Nuclear de la URSS, V. Konovaloy, el numero de defi-
ciencias, paradas e incidentes en las centrales nucleares es
todavia alto. Los estudios muestran que esto se debe, principal-
mente, a la baja calidad de los componentes, a los errores
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humanos y a las soluciones inadecuadas dadas por los cuerpos
de ingenieros y disenadores. La calidad de los trabajos de cons-
truccion y de las instalaciones deja también mucho que desear.

Las modificaciones y los cambios en el diseno se han conver-
tido en algo habitual. Como resultado, y en combinacién con
una formacion inadecuada, las cualificaciones de los operadores
son bajas. EIl personal debe mejorar sus conocimientos y habili-
dades en el curso de su trabajo, basandose en la experiencia
adquirida durante el funcionamiento de la central.

Aun quedan muchas lecciones ergonomicas por aprender
Incluso los sistemas de control de seguridad més efectivos y sofis-
ticados no aseguran una total fiabilidad de las centrales si no se
tienen en cuenta los factores humanos. Se preparan ya
programas para la formacion profesional del personal en el Insti-
tuto Federal de Ciencia e Investigacion, y hay planes de
aumentar este esfuerzo considerablemente. Hay que admitir, sin
embargo, que la ingenieria humana aun no forma parte integral
del diseno, construccion, pruebas y funcionamiento de las
centrales nucleares.

En 1988, el antiguo Ministerio de Energia Nuclear de la
URSS contesto, a una pregunta oficial, que durante el periodo
1990-2000 no habria ninguna necesidad de especialistas en inge-
nierfa humana con titulacion de grado secundario o superior,
puesto que no se habia producido ninguna peticion por parte de
las centrales nucleares o de las empresas.

Para resolver muchos de los problemas mencionados en este
articulo, es necesario llevar a cabo investigaciones multidiscipli-
narias en las que participen fisicos, disenadores, ingenieros
industriales, operadores, especialistas en ingenierfa humana,
psicologos y expertos en otros campos. Organizar este trabajo
conjunto conlleva grandes dificultades, en especial las relacio-
nadas con el monopolio de algunos cientificos sobre la “verdad”
en el campo de la energia nuclear y del monopolio de los opera-
dores sobre la informacion de la puesta en funcionamiento de
las centrales nucleares. Sin una completa informacion, no se
pueden dar diagnosticos sobre las centrales nucleares, desde el
punto de vista de la ingenieria humana, ni proponer, en caso
necesario, formas para eliminar sus deficiencias, ni tampoco
desarrollar un sistema de medidas para prevenir accidentes.

En las centrales nucleares de la antigua Union Soviética, el
estado de los medios técnicos de diagnastico, control e informa-
tizacion actuales estan muy lejos de las normas internacionales
aceptadas; los métodos de control de las centrales son innecesa-
riamente complicados y confusos; no hay programas avanzados
para la formacion del personal; el apoyo que los disenadores
ofrecen a los operarios es minimo y los formatos de los manuales
de funcionamiento son bastante anticuados.

Conclusiones

En septiembre de 1990, tras una investigacion mas completa, dos
antiguos empleados de Chernobil fueron liberados de prision
antes de cumplir sus condenas. Algun tiempo despugs, se libero al
resto del personal antes del tiempo previsto. Muchas de las
personas relacionadas con la fiabilidad y sequridad de las
centrales nucleares piensan actualmente que el personal actud
correctamente, aungue estas acciones correctas hayan producido
la explosion. El personal de Chernobil no puede considerarse
responsable de la inesperada magnitud del accidente.

En un intento por identificar a los responsables del desastre, el
tribunal se baso en la opinion de los especialistas técnicos que,
en este caso, eran los disenadores de la central nuclear de Cher-
nobil. Como resultado de esto, se puede aprender una impor-
tante leccion de Chernobil: mientras el principal documento
legal, para identificar la responsabilidad en caso de desastre en
instalaciones tan complejas como las centrales nucleares, sea
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algo asi como un manual de mantenimiento producido y modifi-
cado exclusivamente por los disenadores de estas instalaciones,
serd técnicamente muy dificil determinar las causas reales de los
desastres y tomar todas las precauciones necesarias para
evitarlos.

Ademas, persiste la duda de si los operadores deben sequir
estrictamente las instrucciones de mantenimiento en caso de
desastre o si deben actuar de acuerdo con sus conocimientos,
experiencia e intuicion, en una forma que puede llegar incluso a
ser opuesta a las instrucciones o estar ligada inconscientemente
con el riesgo de una sancion grave.

Por desgracia, debemos reconocer que todavia no se ha
encontrado la respuesta a la pregunta clave: “;Quién tuvo la
culpa del accidente de Chernobil?”. Se busca a los responsables
entre los politicos, fisicos, administradores y operadores, asf
como entre los ingenieros encargados del desarrollo del
proyecto. El condenar a simples obreros, como en el caso de
Chernobil, o pedir a un sacerdote que bendiga la central
nuclear, como se hizo en la unidad de Smolensk en 1991, no son
las medidas mas adecuadas para garantizar un funcionamiento
seguro y fiable de las centrales nucleares.

Quienes consideran el desastre de Chernobil como un desa-
fortunado incidente que no puede volver a ocurrir deben tener
en cuenta que una de las caracteristicas humanas fundamentales
es cometer errores, y esto se aplica no solo a los operadores, sino
también a los cientificos e ingenieros. Hacer caso omiso de los
principios ergonomicos sobre las interacciones usuario-maquina
en cualquier campo técnico o industrial puede producir errores
cada vez mas frecuentes y mas graves.

Asi, es necesario disenar instalaciones técnicas como las
centrales nucleares de forma que los posibles errores puedan
descubrirse antes de que ocurra un accidente grave. Muchos

principios ergonémicos se han originado al tratar de prevenir
errores, por ejemplo, en el diseno de indicadores y controles. Sin
embargo, incluso en la actualidad se violan estos principios en
muchas de las instalaciones técnicas de todo el mundo.

Los operadores de instalaciones complejas deben estar alta-
mente cualificados, no solo para las operaciones de rutina, sino
también en cuanto a los procedimientos necesarios en caso de
que se produzca una desviacion en el funcionamiento normal.
Un conocimiento solido de la fisica y de la tecnologia de los
procesos ayudarén al personal a reaccionar mejor en una situa-
cion critica. Este tipo de cualificaciones solo puede obtenerse a
través de una intensa formacion.

Los avances constantes de las interfaces usuario-méaquina en
todos los tipos de aplicaciones técnicas, con frecuencia como
resultado de accidentes mé&s o menos graves, muestran que el
problema de los errores humanos y por lo tanto, de la interac-
cién usuario-maquina, aun no estéd totalmente resuelto. Es nece-
saria la continua investigacion ergonomica y la consiguiente
aplicacion de los resultados obtenidos con el fin de hacer que la
interaccion usuario-maquina sea mas fiable, especialmente en el
caso de las tecnologias con un alto potencial destructivo, como
las centrales nucleares. Chernobil constituye un serio aviso de lo
que puede pasar si la gente, tanto cientificos e ingenieros como
administradores y politicos, olvida la necesidad de incluir la
ergonomia en el proceso de diseno y operacion de las instala-
ciones técnicas complejas.

Hans Blix, Director General de la AIEA, ha recalcado este
problema con el siguiente simil: se dice que el problema de la
guerra es demasiado grave como para dejarlo s6lo en manos de
los generales, y Blix anade "Los problemas de la energia nuclear
son demasiado graves como para dejarlos solo en manos de los
expertos nucleares”.
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