Envejecimiento de las g7 Ju
centrales nucleares y
politica reguladora

Rodolifo Touzet
Elementos en que se basa la seguridad

Una forma posible de analizar la seguridad de una
central nuclear es asumir que la misma estd compuesta
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por cuatro elementos basicos, estrechamente relaciona-
dos entre s7:

1.
2.
3.

Los componentes fisicos (hardware)

La documentacion (software)

E1 elemento humano y su comunicacidn con la ins-
talacion (factor humano e interfase
hombre-maquina).

E1 control y la verificacidon independiente de 1la
existencia de los 3 elementos anteriores. (Q.A.)

Varfacidn de la seguridad en funcidn del tiempo

Hacer una apreciacidon cuantitativa sobre como varia
la seguridad en funcion de la vida de una central nu-
clear requiere:

a)

b)

Contar con un método para evaluar la probabilidad
de accidentes y sus consecuencias en el periodo
inicial de operacidn.

Determinar como ha variado Ta densidad de proba-
bilidad de accidentes en funcion del tiempo en la
misma central envejecida (suponiendo que las con-
secuencias no han variado).

La densidad de probabilidad de accidentes en funcidn
del tiempo (dP/dt) depende de las caracteristicas in-
trinsecas de los materiales y equipos de la central y
sus condiciones de contorno que pueden variar en fun-
cion de la edad de l1a instalacion.

El

desarrollo de métodos probabilisticos ha sido muy

importante en los @G1timos afios como un pre-requisito
necesario para realizar el andlisis de riesgos. Sin em-

21



bargo la incerteza en la informacion y en los datos
utilizados ha dado como resultado considerables marge-
nes de incertidumbre en los resultados obtenidos.

Un enfoque deterministico, en cambio define como una
Central Nuclear Segura a aquélla que "cumple en forma
continua y controlada con los requisitos establecidos
por el disefiador" manteni&ndose por 1o tanto "dentro de
los 1imites usados como hipdtesis de trabajo en los
andlisis de seguridad originales". Ademds para que la
central sea segura debe existir una realimentacion efi-
caz que permita corregir las fallas de disefio y anali-
sis (Q.A.)

Capacidad de los cuerpos reguladores para detectar fa-
1las en la seguridad

¢Cudl es la capacidad del ente regulador para veri-
ficar esta situacion? A veces la apreciacién desde
afuera no es facil y la experiencia nuestra que no
siempre se tomaron las debidas precauciones en situa-
ciones que posteriormente fueron universalmente califi-
cadas como inaceptables para la seguridad.

Un mes y medio antes de ocurrir el accidente de Th-
ree Mile Island (TMI) un agente inspector del USNRC (I
& R) hizo una inspeccion reglamentaria y redactd un in-
forme que se puede leer en los archivos federales del
NRC en Maryland. En este informe se indica que "no se
han encontrado desviaciones al cumplimiento de Tos
requerimientos". Por otra parte no se hacen comentarjos
especificos referen tes a l1a marcha del Programa de Ga-
rantTa de Calidad y su eficacia.

En el simposio sobre seguridad operacional celebrado
en Marsella en 1983 se presentaron trabajos sobre 1la
sequridad operacional y el factor humano en centrales
de tipo soviético. En estos trabajos se destaca que la
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seguridad de estas plantas est3 asegurada debido al
exacto cumplimiento de las instrucciones operativas. Se
informa tambi&n que el Estado supervisa las actividades
de Garantfa de Calidad con particular @nfasis en el
cumplimiento de los 1imites y condiciones de l1a opera-
cion y el registro de las infracciones a Tos procedi-
mientos o sus alteraciones.

Parece ser de suma importancia que las organizacio-
nes responsables de la operacion y del control de las
instalaciones tengan el conocimiento preciso sobre cudl
es la situacion real en que se encuentra la seguridad
de una instalacion y cudles son las medidas mads apro-
piadas para lograr los objetivos que se han fijado.

Causas principales de los accidentes

De acuerdo a la experiencia operativa pareciera ser
que las fallas de componentes conducen en general a si-
tuaciones ya previstas por el disefiador y que no afec-
tan seriamente a le seguridad debido a las prevenciones
tomadas en el disefio. En cambio pareciera ser que las
fallas humanas, en especial aquéllas que implican una
desviacion de los procedimientos establecidos, pueden
conducir a situaciones peligrosas para la seguridad.

En las centrales de Electricité de France (EDF) un
23% de las salidas de servicio imprevistas se debe a
fallas humanas y un 77% a fallas de equipos. Se debe
considerar no obstante, que en este informe las fallas
de equipos incluyen las fallas de mantenimiento que a
su vez pueden implicar fallas humanas.

De acuerdo a las conclusiones del Estudio de Riesgo
Alem3an, las dos terceras partes de los eventos que con-
cluyen con la fusidn del nflicleo son debidos a la con-
tribucidn de errores humanos mientras que, de acuerdo a
esta misma parte del estudio solamente una cuarta parte
seria debido a falla independiente de componentes.
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Las investigaciones sobre eventos significativos
realizados por personal\especializado del Organismo In-
ternacional de Energia Atomica (OIEA) indican que los
factores humanos son casi siempre parte de las causas
de los eventos y que los margenes de seguridad dependen
solo en un 20% del disefio y queen cambio en un 80% de-
penden de la forma en que la planta es operada.

Se debe destacar ademas que el andlisis de las cau-
sas reales que originan los incidentes relevantes es a
veces dificil de realizar a partir de los informes res-
pectivos, pues no siempre se destacan debidamente aque-
1las causas que radican en el incumplimiento o 1la
transgresion de los documentos operativos por parte del
personal de operacidon que es responsable de la redac-
cion del informe.

Ejemplos:

La falla de una valvula motorizada puede originarse en
el hecho de que el cable de sefial que reemplazd al
original no cumplia las especificaciones claramente
explicitadas por el disefiador (no obstante este tipo
de fallas es habitualmente computado como falla del
equipo).

La falla de una valvula de retencidon pudo originarse
en que el estado del sistema era diferente al requeri-
do en las condiciones de operacion del mismo.

Los programas nacionales e internacionales para la
evaluacion y diseminacion de la experiencia operativa
relacionada con incidentes son esenciales para lograr
el mejoramiento de la seguridad pero su efectividad de-
pende en gran medida del “correcto anadlisis de las cau-
sas que originan los eventos iniciantes"”.

De las causas que posibilitaron la ocurrencia del
accidente de Chernobil se pueden separar aquellas que
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dependen del disefio particular de las centrales RBMk
las que corresponden a aspectos genéricos aplicables
cualquier central.

Entre estas causas genéricas se pueden mencionar:

- ET1 incumplimiento de procedimientos operativos.

- La subordinacidon de los requerimientos de seguri-
dad a las necesidades de produccidn.

- La toma de decisiones que implican cambios en re-
quisitos de disefio a un nivel inadecuado de cono-
cimiento del disefio.

- La falta de un control independiente y eficaz del
cumplimiento efectivo del Programa de Garantia de
Calidad.

Se ha realizado un analisis de los informes de even-
tos iniciantes en centrales nucleares que tienen mas de
7 afos de antigliedad y del resultado del mismo surge
que en mas del 50% de los casos se encuentran uno o mas
de los cuatro elementos que se han seflalado como causas
genéricas del accidente de Chernobil. En muchos infor-
mes no se ha podido establecer, por falta de datos,
cuales han sido todos los factores que contribuyeron a
la generacion del evento.

En general las fallas en el cumplimiento de especi-
ficaciones o requerimientos de disefio deberfan poder
ser detectadas y corregidas por el mecanismo indepen-
diente de control y en caso de subsistir en el tiempo
indicarian tambi&n una falla del sistema de control

(Q.A.)

La determinacidon de las causas que originan los in-
cidentes es importante puesto que solamente en la medi-
da en que se determinen dichas causas se podran aplicar
Tas acciones correctivas mds adecuadas.
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Algunos problemas comunes en las centrales antiguas

Un sentimiento general muy difundido es aquél que
relaciona en forma exclusiva la antigiiedad como el en-
vejecimiento de los componentes y reduce la problemiti-
ca a temas como la corrosidon, el desgaste, la fragili-
zacion y la fatiga de los materiales. Las acciones co-
rrectivas en este caso tienen como {inico objetivo mejo-
rar el mantenimiento preventivo, 1os ensayos periddicos
y la inspeccidn en servicio.

Es conveniente ampliar el campo de accidon incluyendo
ademds de la evolucidon del hardware, la evolucidn de
otros elementos como la documentacion, el factor humano
y su interfase con la mdquina y los mecanismos de con-
trol.

Algunos problemas que se presentan en la mayoria de
las centrales antiguas, que tienen una implicancia en
la segquridad y que deben, por lo tanto, implicar tam-
bién acciones por parte del ente operador y por parte
del organismo regulador, son los siguientes:

a) las herramientas de cadlculo usadas para elaborar
el informe final de seguridad eran mas primiti-
vas.

b) Muchos criterios usados en el disefio
(redundancia, diversidad, separacidon fisica, modo
de falla, etc.) no serfan totalmente satisfacto-
rios hoy en dia.

c) E1 plantel que condujo la puesta en marcha y su-
perd los problemas iniciales fue reemplazado por
personal que no pudo ver detalles de la construc-
cion ni participar en la puesta en marcha.

d) Han ocurrido modificaciones en algunos sistemas.
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e) Los repuestos usados en algunos casos para las
reparaciones son distintos a los materiales ori-
ginales.

f) Se inicid 1a operacidon en €pocas en que la garan-
t7a de calidad se basaba en criterios diferentes
de los actuales.

g) Los inicos cambios producidos en algunos documen-
tos basicos de operacidon son que las hojas se han
vuelto un poco amarillas.

h) Muchos requerimientos regulatorios actuales no
exist7an en el inicio de 1a operacion.

i) Los componentes electronicos de instrumentacion y
control pertenecen a una generacidn perimida.

j) Las modificaciones al disefio original y las nue-
vas inspecciones implican importantes dosis co-
lectivas.

k) E1 personal de operacidn, en algunos casos, pier-
de el entusiasmo original debido a que la tarea
con el tiempo se vuelve mids rutinaria.

Acciones recomendables en centrales viejas

Lamentablemente alin estamos lejos de tener los an-
ciados "reactores creibles" (forgiving reactors) y de-
bemos, mientras tanto, mejorar la credibilidad de la
organizacidn de operacidn, y verificar de la mejor ma-
nera posible que las centrales nucleares operan dentro
de las condiciones y ldmites establecidos en las hipb-
tesis de disefio, para lograr un adecuado nivel de con-
fianza por parte del plblico.

Asegurar que una central opera dentro de las condi-
ciones y 1imites establecidos implica acciones sobre
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los cuatro elementos del sistema: los componentes fisi-
cos, el factor humano, la documentacion de operacidn y
el control y monitoraje.

Despu@s de ocurrido el accidente de TMI se recomendd
fuertemente lo siguiente:

- Establecer criterios claros sobre el minimo acep-
table de confiabilidad y de calidad.

- Requerir la parada de la planta "cuando se violen
principios de garantfa de calidad".

Estas recomendaciones formaban parte de las 1lamadas
“Lecciones de TMI",

Asimismo, luego del accidente de Browns Ferry se ha
1lamado la atencidon sobre la necesidad de una garantia
de calidad adecuada para los trabajos de mantenimiento
Yy ensayo.

De acuerdo al andlisis de las causas que originan
los incidentes de hoy en d7a en las centrales nuclea-
res, no parece ser que estas "lecciones" hayan sido aflin
aprendidas por todos los que somos responsables de la
seguridad y que debemos todavia seguir asistiendo a
clase.

Las causas originadas en el factor humano tienen dos
aspectos: el error o equivocacion originado por una in-
terpretacidn incorrecta de la situacion, y la transgre-
sion de procedimientos operativos o 1Tmites estableci-
dos en los documentos de operacidn y es en este Gl1timo
aspecto que se debe poner énfasis en la accidn correc-
tiva.

En relacidon a los documentos se debe Tograr una per-
manente coherencia entre la documentacion original de
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disefio, los documentos relativos a modificaciones y
cambios de ingenieria y el estado real-actual de 1la
planta (posicion y situacion de 1los equipos y Tlos
componentes). La experiencia muestra que a medida que
pasa el tiempo la actualizacion de la documentacidn se
hace mads compleja y mas lenta. Es de esperar que en el
futuro el uso de metodologfas de CADD (Computer Aided
Design Drawings) combinadas con sistemas de base de da-
tos pueden permitir mantener actualizada la documenta-
cion "as-built" en forma automdtica a medida que se
produzcan los cambios o modificaciones al disefio.

Conclusiones

La edad de una central nuclear tiene por efecto un
aumento de la tasa de falla de los componentes y una
disminucidn de la confiabilidad debido a la degradacidn
de los materiales y las estructuras. E1 personal de
operacion, los documentos y los sistemas de control son
parte de esa estructura que se degrada con el tiempo y
es conveniente que los programas correctivos incluyan
acciones en las cuatro dreas de interés para la seguri-
dad.

Le mencionan finalmente como ejemplo de este crite-
rio las areas en las que se han efectuado requerimien-
tos regulatorios a la Central Nuclear Atucha I:

AREAS DE ACCION REGULATORIA EN ATUCHA I
HARDWARE
- Monitoraje del recipiente de Yresidn mediante ins-
peccidn en servicio y analisis de probetas.
- Monitoraje del comportamiento de los cables que

estdn sometidos a irradiacion y temperatura eleva-
da.
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- An8lisis "post-morten" de componentes utilizados
para evaluar el proceso de degradacion.

- Revision de 1a experiencia operativa de centrales
semejantes.

SOFTWARE

- Revision del Informe de Seguridad utilizando las
herramientas de c8lculo actuales.

- Revisidn de los Programas de Inspeccidon en Servi-
cio, Pruebas Repetitivas, Mantenimiento Preventivo
y Mantenimiento Predictivo en base a la experien-
cia operativa local y externa.

FACTOR HUMANO

- Refuerzo del reentrenamiento en la aplicacidon de
procedimientos para situaciones anormales (1 mes
por afio).

- Entrenamiento del personal en la importancia del
respeto de los procedimientos establecidos.

GARANTIA DE CALIDAD

- Control del uso de repuestos para evitar modifica-
ciones al disefio en especial en juntas y cables.

- Verificacion del cumplimiento estricto de las Con-
diciones y Limites de Operacion.

- An8lisis independiente de las causas profundas que
originan los incidentes y las acciones correctivas
necesarias.
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