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INTRODUCCION:

En el trabajo se discute c6mo
analizar la variacién de la seguri-
dad en funci6n de la antigtiedad
de una central, cuiles son los
elementos que mas influyen en
la segur‘idaﬂ y cuéles serfan las
acciones regulatorias més reco-
mendables.

Muchos elementos e ideas que se
mencionan se han extrafdo de la
experiencia operativa de la Cen-
tral Nuclear de Atucha I, de 13
afios de operacién, y su compa-
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racién con la Central Nuclear de
Embalse, que es més moderna.

EL TRABAJO SE HA DIVIDI-
DO DE LA SIGUIENTE MA-
NERA:

1. Elementos en que se basa la
seguridad.

2. Variacién de la seguridad en
el tiempao.

3. Capacidad de los érganos re-
gulatorios para evaluar.

4. Causas principales de acci-
dentes e incidentes.

5. Algunos aspectos comunes de
las centrales antiguas.

6. Acciones recomendables en
centrales nucleares antiguas,

7. Conclusiones.
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1. ELEMENTOS EN QUE SE
BASA LA SEGURIDAD

Una forma posible de analizar la
seguridad de una Central Nu-
clear es asumir que la misma es-
t4 compuesta por cuatro elemen-
tos basicos, estrechamente rela-
cionados entre sf.

1. Los componentes fisicos
(hardware)

2. La documentacién (software)

3. El elemento humano y su co-
municacién con la instalacién
(factor humano e interfase
hombre-méaquina)

4. El control y la verificacién. in-
dependiente de la existencia de
los 3 elementos anteriores.

(Q.A.)

2. VARIACION DE LA SEGU-
RIDAD EN FUNCION DEL
TIEMPO

Hacer una apreciacién cuantita-
tiva sobre cémo varfa la seguri-
dad en funcién de la vida de una
Central Nuclear requiere:

a) Contar con un método para
evaluar la probabilidad de ac-
cidentes vy sus consecuencias
en el perfodo inicial de opera-
ci6n.

Determinar cémo ha variado
la densidad de probabilidad
de accidentes en funciéon del
tiempo en la .misma central
envejecida. (Suponiendo que
las consecuencias no han va-
riado.)

La densidad de probabilidad de
accidentes en funcién del tiem-
po (dp-dt) depende de las carac-
terfsticas intrfnsecas de los mate-
riales 'v equipos de la Central v
sus condiciones de contorno, que
pueden variar en funcién de la
edad de la instalacion.

o

“¥ar

El desarrollo de métodos proba-
bilfsticos ha sido muy importan-
te en los ultimos afios como un

re-requisito necesario para rea-
Ezar el analisis de riesgos. Sin
embargo, la incerteza en la in-
formacién y en los datos utiliza-
dos ha dado como resultado con-
siderables margenes de incerti-
dumbre en los resultados obteni-

dos.

Un enfoque determinfstico, en
cambio, 3efine como una Cen-
tral Nuclear Segura a aquella
que “‘cumple en%orma continua
y controlada con los requisitos
establecidos por el disefiador’”,
manteniéndose por lo tanto
“dentro de los limites usados co-
mo hipétesis de trabajo en los
analisis de seguridad origina-
les”. Ademas, para que la cen-
tral sea segura debe existir una
realimentaci6n eficaz que per-
mita corregir las fallas de disefio
v andlisis (Q.A.).

3. CAPACIDAD DE LOS
CUERPOS REGULADORES
PARA DETECTAR FALLAS
EN LA SEGURIDAD

¢Cual es la capacidad del ente
regulador para verificar esta si-
tuacién? A veces, la apreciacion
desde afuera no es facil v la ex-
periencia muestra que no siem-
pre se tomaron las debidas pre-
cauciones en situaciones que
posteriormente fueron universal-
mente calificadas como inacep-
tables para la seguridad.

Un mes y medio antes de ocurrir
el accidente de TMI (Three Mi-
les Island), un agente inspector
del USNRC (I & R) hizo una ins-
peccién reglamentaria y redacté
un informe que se puede leer en
los archivos federales del NRC
en Mariland. En este informe se
indica que *‘no se han encontra-
do desviaciones al cumplimiento
de los requerimientos”. Por otra
parte, no se hacen comentarios
especificos referentes a la mar-
cha del Programa de Garantfa de
Calidad v su eficacia.

En el simposio sobre seguridad
operacional celebrado en Marse-
lla en 1988 se presentaron traba-
jos sobre la seguridad operacio-
nal vy el factor humano en Cen-
trales de tipo soviético. En estos
trabajos se destaca que la seguri-
dad de estas plantas estd asegu-
rada debido al exacto cumpli-
miento de las instrucciones ope-
rativas; se informa también que
el Estado supervisa las activida-
des de Garantfa de Calidad, con
particular énfasis en el cumpli-
miento de los lfmites y condicio-
nes de la operacién y el registro
de las infracciones a los procedi-
mientos o sus alteraciones.

Parece ser de suma importancia
que las organizaciones responsa-
bles de la operacién y del control
de las instaﬁlciones tengan el co-
nocimiento preciso sobre cuil es
la situacién real en que se en-
cuentra la seguridad ge una ins-
talacién v cuales son las medidas
mas apropiadas para lograr los
objetivos que se flan fijado.

4. CAUSAS PRINCIPALES DE
LOS ACCIDENTES

De acuerdo a la experiencia ope-
rativa pareciera ser que las faﬁas
de componentes conducen en
general a situaciones ya previstas
por el disefiador y que no afec-
tan seriamente a la seguridad
debido a las prevenciones toma-
das en el disefio. En cambio, pa-
reciera ser que las fallas huma-
nas, en especial aquellas que im-
plican una desviacién de los pro-
cedimientos establecidos, pue-
den conducir a situaciones peli-
grosas para la seguridad.

En las centrales de EDF, en
Francia, un 23% de las salidas de
servicio imprevistas se debe a fa-
llas humanas, v 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 hu-
manas.
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De acuerdo a las conclusiones
del Estudio de Riesgo Aleman,
las dos terceras partes de los
eventos que concluyen con la fu-
sion del nicleo son debidos a la
contribucién de errores huma-
nos mientras que, de acuerdo a
esta misma parte del estudio, so-
lamente una cuarta parte serfa
debido a falla independiente de
componentes.

Las investigaciones sobre even-
tos significativos realizados por
personal especializado del IAEA
indican que los factores huma-
nos son casi siempre parte de las
causas de los eventos y que los
margenes de seguridad depen-
den s6lo en un 20% del disefio y
en un 80% de la forma en que la
planta es operada.

Se debe destacar ademas que el
anélisis de las causas reales que
originan los incidentes relevan-
tes es a veces dificil de realizar a
partir de los informes respecti-
vos, pues no siempre se destacan
debidamente aquellas causas
que radican en el incumplimien-
to o la transgresion de los docu-
mentos operativos por parte del
personal de operacion que es res-

onsable de E\ redaccion del in-
Formo.

Ejemplos:

La falla de una valvula motori-
zada puede originarse en el he-

cho de que el cable de senal que
reemplazé al original no cumplfa
las especificaciones claramente
explicitadas por el disefiador.
(No obstante, este tipo de fallas
es habitualmente computado co-
mo falla del equipo.)

La falla de una valvula de reten-
cion pudo originarse en que el
estado del sistema era diferente
al requerido en las condiciones
de operacion del mismo.

Los programas nacionales e in-
ternacionales para la evaluacién
y diseminaci6n de la experiencia
operativa relacionada con inci-

dentes son esenciales para lograr -

el mejoramiento de la seguridad,
pero su efectividad depende en
Fran medida del “correcto an4-

isis de las causas que originan
. . . "
los eventos iniciantes’.

De las causas que posibilitaron la
ocurrencia del accidente de
Chernobil se pueden separar
aquellas que dependen del dise-
fio particular (s)e las centrales
RBMK de las que corresponden
a los aspectos genéricos aplica-
bles en cualquier Central.

Entre estas causas genéricas se
pueden mencionar:

— El incumplimiento de Proce-
dimientos Operativos.

— La subordinacién de los re-
querimientos de seguridad a las
necesidades de producci6n.

— La toma de decisiones que

" implican cambios en requisitos

de disefio a un nivel inadecua-
do de conocimiento del disefio.

— La falta de un control inde-
pendiente y eficaz del cumpli-
miento efectivo del Programa
de-Garantfa de Calidad.

Se ha realizado un anAlisis de los
informes de eventos iniciantes
en centrales nucleares que tie-
nen mas de 7 aflos de antigiie-
dad. Del resultado del mismo
surge que en més del 50% de los
casos se encuentran uno o méis
de los cuatro elementos que se
han sefialado como causas gené-
ricas del accidente de Chernobil.
En muchos informes 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 cum-
plimiento de especificaciones o
requerimientos de disefio debie-
ran poder ser detectadas y corre-
gidas por el mecanismo indepen-
diente de control y, en caso de
subsistir en el tiempo, indicarfan
también una falla del sistema de
control. (Q.A.)

La determinacién de las causas
que originan los incidentes es
importante, ya que solamente en
la medida en que se determinen
dichas causas se podran aplicar
las acciones correctivas més ade-
cuadas.
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5. ALGUNOS PROBLEMAS
COMUNES EN LAS CEN-
TRALES ANTIGUAS

Un sentimiento general muy di-
fundido es aqueﬁ que relaciona
en forma exclusiva la antigiiedad
con el envejecimiento de los
componentes y reduce la proble-
mética a temas como la corro-
sion. el desgaste, la fragilizaci6n
vy la fatiga de los materiales. Las
acciones correctivas en este caso
tienen como dnico objetivo me-
jorar el mantenimiento preventi-
vo, los ensayos peri6dicos y la
inspeccién en servicio.

Es conveniente ampliar el cam-
po de acci6bn incluyendo, ade-
mas de la evolucién del hardwa-
re. la evolucién de otros elemen-
tos como la documentacion, el
factor humano vy su interfase con
la maquina y los mecanismos de
Controi.

Algunos problemas que se pre-
sentan en la mayoria de las cen-
trales antiguas, que tienen una
implicancia en Ila seguridad v
que deben por lo tanto implicar
también acciones por parte del
ente operador y por parte del
ORGANISMO REGUILADOR,

son los siguientes:

a) Las herramientas de cilculo
usadas para elaborar el FSR eran
més primitivas.

b) Muchos criterios usados en el
disefio (redundancia, diversidad.
separacion fisica, modo de falla,
etc.) no serfan totalmente satis-
factorios hoy en dfa.

¢) El plantel que condujo la
puesta en marcha y super6 los
problemas iniciales {ue reempla-
zado por personal que no pudo
ver detalles de la construccién ni
participar en la puesta en mar-
cha.

d) Han ocurrido modificaciones
en algunos sistemas.

e) Los repuestos usados en algu-
nos casos para las reparaciones
son distintos a los materiales ori-
ginales, '
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f) Se inici6 la operacién en épo-
cas en que la garantfa de cali(Fad
se l)asaLa en criterios diferentes
a los actuales.

) Los tnicos cambios produci-
505 en algunos documentos bési-
cos de operacién son que las ho-
{ias se han vuelto un poco amari-

as.

h) Muchos requerimientos regu-
latorios actuales no existfan en el
inicio de la operacién.

i) Los componentes electr6nicos
de instrumentacién y control
pertenecen a una generacién pe-
rimida.

j) Las modificaciones al disefio
original y las nuevas inspeccio-
nes implican importantes dosis
colectivas.

k) En algunos casos, el personal
de operacién pierde el entusias-
mo original de%ido a que la tarea
se vuelve mas rutinaria con el
paso del tiempo.

6. ACCIONES RECOMENDA-
BLES EN CENTRALES VIE-
JAS

Lamentablemente, atn estamos -

lejos de tener los ansiados *‘reac-
tores crefbles” (forgiving reac-
tors) y debemos, mientras tanto,
mejorar la credibilidad de la or-
ganizacion de operaci6n v verifi-
car de la mejor manera posible
que las centrales nucleares ope-
ran dentro de las condiciones y
limites establecidos en las hip6-
tesis de disefio, para lograr un
adecuado nivel de confianza por
parte del puablico.

Asegurar que una central opera
dentro de las condiciones y limi-
tes establecidos, implica accio-
nes sobre los cuatro elementos
del sistema: los componentes fi-

sicos, el factor humano, la docu-
mentaci6én de operacién y el
control y monitoreo.

Después de ocurrido el acciden-
te de TMI se recomendé fuerte-
mente lo siguiente:

Establecer criterios claros so-
bre el minimo aceptable de

confiabilidad y de calidad.

Requerir la parada de la planta
“cuando se violen principios de
garantia de calidad”.

Estas recomendaciones forma-
ban parte de las llamadas *‘ Lec-
ciones de TMI".

Asimismo, luego del accidente
de Browns Ferry se ha llamado
la atencién sobre la necesidad de
una garantfa de calidad adecua-
da para los trabajos de manteni-
miento y ensayo.

De acuerdo al analisis de las cau-
sas que originan los incidentes
de hoy en dfa en las centrales
nucleares, no parece ser que es-
tas *‘Lecciones” hallan sido atn
aprendidas por todos los que so-
mos responsables de la seguri-
dad y que todavia debemos se-
guir asistiendo a clase.

Las causas originadas en el fac-
tor humano tienen dos aspectos:
el error o equivocaci6n originado
por una interpretacién incorrec-
ta de la situacion, vy la transgre-
sibn de procedimientos operati-
vos o limites establecidos en los
documentos de operacién. Es en
este tltimo aspecto que se debe
poner énfasis en la acci6n correc-
tiva. ‘

En relacién a los documentos, se
debe lograr una permanente co-
herencia entre la documentacién
original de disefio, los documen-
tos relativos a modificaciones y
cambios de ingenierfa y el estado
real-actual de%a planta (posicién
v situacién de los equipos v los
componentes). La experiencia
muestra que, a medida que pasa
el tiempo, la actualizacién de la
documentacién se hace mas
compleja y mas lenta. Es de es-
perar que en el futuro el uso de
metodologfas de CADD (Com-
puter Aidged Design Drawings),
combinadas con sistemas de base
de datos, puedan permitir man-
tener actualizada la documenta-
cién “AS - BUILT” en forma au-
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tomatica al tiempo que se 1Pro-
duzcan los cambios o modifica-
ciones al disefio.

7. CONCLUSIONES:

La edad de una central nuclear
tiene por efecto un aumento de
la tasa de falla de los componen-
tes v una disminucién de la con-
fiabilidad debido a la degrada-
cion de los materiales v las es-
tructuras. El personal de opera-
cién. los documentos v los siste-
mas de control son parte de esa
estructura que se degrada con el
tiempo vy es conveniente que los
programas correctivos incluyan
acciones en las cuatro areas de
interés para la seguridad.
Finalmente, se mencionan como
ejemplo de este criterio las areas
en las que se han efectuado re-
querimientos regulatorios a la
Central Nuclear de Atucha I

AREAS DE ACCION REGU-
LATORIA EN ATUCHA I

HARDWARE

— Monitoraje del recipiente de
presion mediante inspeccién en
servicio v analisis de probetas.
— Monitoraje del comporta-
miento de los cables que estan
sometidos a irradiaci6n v tempe-
ratura elevada.

— Analisis post-morten de com-
ponentes utilizados, para evaluar
el proceso de degradacion.

— Revisiobn de la experiencia
operativa de centrales semejan-
tes.

SOFTWARE

— Revisi6n del Informe de Se-
guridad utilizando las herra-
mientas de calculo actuales.

— Revisién de los Programas de
Inspecciébn en Servicio, Pruebas
Repetitivas, Mantenimiento Pre-
ventivo v Mantenimiento Pre-
dictivo, en base a la experiencia
operativa local v externa.

FACTOR HUMANO

— Refuerzo del reentrenamien-
to en la aplicacién de procedi-
mientos para situaciones anor-
males (1 mes por afio).

— Entrenamiento del personal
en la importancia del respeto de
los procedimientos estabY cidos.

GARANTIA DE CALIDAD
— Control del uso de repuestos
para evitar modificaciones al di-
sefio, en especial en juntas v ca-
bles.

— Verificacion del cumplimien-
to estricto de las condiciones v lf-
mites de operaci6n.

— Analisis independiente de las
causas profundas que originan
los incidentes v las acciones co-
rrectivas necesarias.
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