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El AVE siniestrado en Urda (Toledo), el domingo. ANGELES VISDOMINE (EFE)

El error humano como sintoma

Tribuna

ENRIQUE CASTILLO RON

El accidente de Urda del 28 de octubre, con
al menos 69 fallecidos, es el segundo sinies-
tro mortal de la alta velocidad espafiola en
diez meses. La causa inmediata apunta a
un error humano: tras caer el LZB, el Cen-
tro de Control de Adif ordené reanudar
la marcha normal cuando habia un tren
detenido en la via. Atribuir la tragedia so-
lo a esa decisién elude la pregunta funda-
mental: jpor qué el sistema permitié que
un error previsible tuviera consecuencias
letales? La alta velocidad espafiola mantu-
vo un historial destacado desde 1992 hasta
2025. Adamuz y Urda han truncado esa tra-
yectoria y obligan a preguntarse sirevelan
deficiencias sistémicas.

El LZB dej6 de funcionar por un fallo
informatico en un tramo de 63 kilémetros.
La normativa exige detener los trenes y, si
se reanuda la circulacién, hacerlo a la vista
y con precauciones. Sin embargo, el Centro
de Control autorizé la marcha normal y el
AVE embisti6 al Iryo. La cuestién es por
qué la seguridad no bloqueé esa decisién.
La marcha a la vista requiere mecanismos
independientes que garanticen su cumpli-
miento: controles automaticos que limiten
la velocidad y supervisen el frenado.

Antes de autorizar la circulacién debe
confirmarse que la via esté libre. En Ur-
da, el Iryo permanecia detenido y el AVE
recibid autorizacién sin esa verificacion.
Comprobar que el cantén esté libre debe
ser una condicién indispensable, registra-
da y verificable, no un tramite implicito en
una comunicacién verbal.

La caida del LZB situd al sistema en se-
guridad degradada, trasladando a proce-
dimientos manuales la proteccién frente
al error humano. Toda degradacién incre-
menta el riesgo y exige medidas compen-
satorias. El problema no es que los siste-
mas fallen, algo previsible, sino que su res-
puesta no garantice un estado seguro. Son

necesarios redundancias, mantenimiento
preventivo y contingencias que impidan
que una averia se convierta en catastrofe.
La caida del LZB no fue el accidente: fue
su condicién.

Los andlisis probabilistas de seguridad
permiten identificar secuencias capaces de
provocar accidentes. La coexistencia de un
LZB envejecido, ausencia de ERTMS, muil-
tiples operadoresy trafico denso exige es-
tudiar rigurosamente la coincidencia de fa-
llos del LZB, ASFA o ERTMS con decisiones
erréneas y trenes detenidos. Estas combi-
naciones catastréficas deben neutralizarse
mediante barreras técnicas y operativas.
Aviacién y energia nuclear llevan décadas
aplicando métodos sistematicos; el ferro-
carril debe alcanzar ese rigor.

Angrois (2013) mostro que, si la seguri-
dad depende de que el maquinista respe-
te una limitacién, debe existir proteccién
automatica frente al error. Esa ensefian-
za no se ha extendido suficientemente a
determinadas curvas de lineas convencio-
nales. Urda no es un accidente de curva,
pero comparte la misma lgica: una deci-
sién critica queda en manos de un opera-
dor sin barrera técnica suficiente. Persis-
tird un riesgo evitable mientras no se ge-
neralice esa proteccién.

También debe revisarse la comparacién
entre ASFA, LZB y ERTMS. No basta eva-
luar sus prestaciones nominales: hay que
analizar toda la respuesta ante una inci-
dencia, desde la deteccién hasta la deten-
cién, incluidos informacién, decisiones, ac-
tuaciones y frenado.

La fiabilidad depende de la interaccién
entre componentes: en sistemas en serie,
el elemento mds vulnerable condiciona el
conjunto. El frenado mecénico y neuma-
tico debe analizarse junto con la sefializa-
cion electrénica, pues sus fallos afectan a
cualquier proteccién. Ignorar estas inter-

dependencias genera evaluaciones incom-

pletas y falsa seguridad.

Los protocolos deben asumir que, bajo
presion, los operadores pueden equivocar-
se. En Urda, una orden verbal tuvo efectos
letales. Un protocolo robusto habria exi-

gido verificaciones cruzadas, limites téc-
nicos a operador y maquinista, garantias
antes de avanzar e informacién precisa —
incluido el punto kilométrico— sobre el
tren detenido.

Angrois-Adamuz-Urda plantea si las
lecciones se aplican con rapidez. Las re-
comendaciones solo valen si producen
cambios. La supresion de la Comisién de
Investigacion de Accidentes Ferroviarios
(CIAF) mes y medio después de Adamuz
y la demora en constituir el nuevo organis-
mo requieren una explicacién transparen-
te. Las medidas pendientes deben ejecu-
tarse con urgencia.

Los protocolos deben
asumir que, bajo presion,
los operadores pueden
equivocarse

Un sistema seguro consiste
en que los errores

no provoquen tragedias,

no en la ausencia de errores

Mantenimiento e inversién en seguri-
dad no son lo mismo. Esta dltima requiere
recursos para proteccion automatica, for-
macién, protocolos, analisis de riesgos y
cultura preventiva. Urda muestra que un
fallo de sefializacién y un procedimiento
inadecuado pueden causar una catdstrofe
sin defecto en la via. Los recursos deben
priorizar la reduccién efectiva del riesgo.

La investigacion también es decisiva. La
Autoridad Administrativa Independiente
para la Investigacién Técnica de Acciden-
tes e Incidentes Ferroviarios, Martitimos y
de Aviacién Civil (AITAT) debe reunir espe-
cialistas en seguridad ferroviaria, andlisis
de riesgos, factores humanos y disefio de
sistemas, y ser independiente del gestor y

los operadores para investigar también las
causas institucionales y organizativas, sin
conflictos de interés.

La experiencia internacional ofrece re-
ferencias. El Shinkansen japonés acumula
seis décadas sin victimas mortales por co-
lisién o descarrilamiento y reduce automa-
ticamente la velocidad, con independen-
cia del maquinista. Los ferrocarriles chi-
nos también obtienen buenos resultados
en redes extensas y densas. Las diferencias
dependen de la tecnologia, la cultura de se-
guridad, las infraestructuras y la claridad
de responsabilidades. No se trata de im-
portar modelos, sino de adaptar practicas
eficaces de separacién de responsabilida-
des, prioridad presupuestaria, supervision
y rendicién de cuentas.

Urda no fue un rayo en cielo despeja-
do. Apunta a condiciones convergentes:
sistema degradado, protocolo basado en
una comunicacién verbal para decisiones
criticas, verificacién insuficiente de la ocu-
pacion de via y aplicacién incompleta de
lecciones anteriores. Determinar las res-
ponsabilidades individuales corresponde
a la investigacién judicial y técnica. Existe
también una responsabilidad colectiva: re-
conocer que un sistema bien disefiado de-
be impedir que un error previsible desen-
cadene consecuencias irreversibles.

Larespuesta exige redisefiar protocolos
para que no dependan solo de la obedien-
cia del operador, verificar las condiciones
antes de autorizar movimientos, realizar
andlisis probabilistas rigurosos, aplicar sin
demora las recomendaciones pendientes
y garantizar la especializacién e indepen-
dencia de los organismos investigadores.
También exige revisar las prioridades de
inversién y consolidar una cultura que pre-
venga y mitigue el error humano desde el
disefio. ;

Espafia dispone de tecnologia y conoci-
miento para avanzar. Lo que estd en cues-
tién es la voluntad de convertir la seguri-
dad en prioridad efectiva, por encima de
la autocomplacencia. La verdadera medida
de un sistema ferroviario seguro no con-
siste en que sus operadores nunca se equi-
voquen, sino en que sus errores no provo-
quen tragedias. '
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