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El presente trabajo h a  sido presentado en  e l "Simposio 
In ternacional sobre los aspectos de  Seguridad en  el 
envejecimiento y m antenim iento de  Centrales N ucleares", 
realizado en  Viena desde 29 de junio a l  3 de  julio de  1987. 
El autor es experto en  seguridad del Organism o 
In ternacional de  Energia Atómica y miembro del Comité 
Asesor p a ra  el Licénciam iento de  C entrales N ucleares 
—CALIN—.

O íd  N u c le a r  P o w e r  P la n ts . C o tn m o n  P rob lem a  
a n d  R e g u la to r y  s tra te g y  fo r  th e ir  tr e a tm e n t

Typical problems in nuclear power plants having opera- 
led  fo r  more ihan 10 ijears are analysed in the líght o f the 
differences w ith those fo u n d  ín m odem  nuclear power 
plants. The objective o f the anatysis ts to define generic 
issties requiring efficient regulatory action to keep the  
risks within presently accepted valúes.
:\ w idely spread general belleve takes "age" as Implying  
exclusively the obsolescence o f  com ponents, thus redu- 
cing the problem  to such íssues as corrosion, wear, em- 
brittlem ent or fa tigue o f materials, with this approach 
the on ly  purpose o f  corrective action would be to impro- 
ve preventive m aintenance, periodic tests and in-servíce 
inspection.
It /.? convenient to establish a wider fie ld  o f  action const- 
dering. in addition to hardware, the evolution o f  the soft­
ware. the significance o f  human factors and the quality
o f  supervisión.
In  arder to im plem ent approprlate remedial actions, ba- 
sed on observed sym ptom s, w e should start by a systema- 
tic analysis o f  failure causes and the modes o f operating 
transiente which are periodically reported, and by íden- 
lify ing  the basic elem ente underlying the installatton's 
safety and how  these elem ents evolve In time.

IN T R O D U C C IO N :

En el trabajo  se discute cómo 
analizar la variación de la seguri­
d ad  en  función de  la antigüedad  
d e  una  central, cuáles son los 
e lem entos que  más influyen en 
la seguridad y cuáles serían las 
acciones regulatorias más reco­
mendables.

Muchos elem entos e  ideas que se 
mencionan  se h an  extraído de la 
experiencia operativa d e  la C en­
tral Nuclear  de Atucha I, d e  13 
años d e  operación, y su com pa­

ración con la Central Nuclear  de 
Embalse, que  es más moderna.

E L  TRA RAJO SE H A  D I V I D I ­
D O  D E  LA S IG U IE N T E  M A­
NERA:

1. Elementos en que  se basa la 
seguridad.

2. Variación d e  la seguridad en 
el tiempo.

3. C apacidad  d e  los órganos re- 
gulatorios para evaluar.

4. Causas principales de acci­
den tes  e  incidentes.

5. Algunos aspectos com unes de 
las centrales antiguas.

6. Acciones recomendables en 
centrales nucleares antiguas.

7. Conclusiones.



1. E L E M E N T O S  EN  Q U E  SE 
BASA LA S E G U R ID A D

Una forma posible de analizar la 
seguridad ae  una Central N u ­
clear es asum ir  que la misma es­
tá com puesta por cuatro e lem en­
tos básicos, es trecham ente  rela­
cionados entre sí.

1. Los c o m p o n e n te s  físicos 
(hardware)

2. La docum entación  (software)

3. El e lem ento  hum ano  y su co­
municación con la instalación 
( fa c to r  h u m a n o  e in te r f a s e  
hom bre-m áquina)

4. El control y la verificación, in­
depend ien te  de la existencia de 
los 3 e l e m e n to s  a n te r io r e s .  
(Q.A.)

2. V A R IA C IO N  D E  LA S E G U ­
R ID A D  E N  F U N C IO N  D E L  
T IE M P O

Hacer una apreciación cuan ti ta ­
tiva sobre cómo varía la seguri­
dad en función de la vida de una 
Central Nuclear requiere:

a) Contar  con un método para 
evaluar la probabilidad de ac­
cidentes y sus consecuencias 
en el período inicial de  opera­
ción.

b) D eterm inar  cómo ha variado 
la densidad de probabilidad 
de accidentes en función del 
t iempo en la jn ism a  central 
envejecida. (Suponiendo que 
las consecuencias no han va­
riado. )

I^a densidad de probabilidad de 
accidentes en función del t iem ­
po (dp dt) depende  de las carac­
terísticas intrínsecas de los m a te ­
riales v equipos de la Central y 
sus condiciones de contorno, que 
pueden  variar en función de la 
edad de la instalación.

El desarrollo de métodos proba- 
bilísticos ha sido muy im portan ­
te en los últimos años como un 
pre-reriuisito necesario para rea­
lizar el análisis de riesgos. Sin 
embargo, la incerteza en la in­
formación y en los datos utiliza­
dos ha dado como resultado con­
siderables márgenes de incerti- 
d um bre  en  los resultados obteni­
dos.

Un enfoque determinístico, en 
cambio, define como una C e n ­
tral Nuclear Segura a aquella 
que “ cum ple  en forma continua 
y controlada con los requisitos 
establecidos por el diseñador” , 
m a n te n ié n d o se  por lo ta n to  
“ dentro  de  los límites usados co­
mo hipótesis de trabajo en los 
análisis de seguridad origina­
les” . Además, para que la cen ­
tral sea segura debe existir una 
realimentación eficaz que  per­
mita corregir las fallas de  diseño 
y análisis (Q.A.).

En el simposio sobre seguridad 
operacional celebrado en Marse­
lla en 1983 se presentaron t raba­
jos sobre la seguridad operacio­
nal y el factor hum ano  en C e n ­
trales de tipo soviético. E n  estos 
trabajos se destaca que la seguri­
dad de estas plantas está asegu­
rada debido al exacto cum pli­
m iento de las instrucciones ope­
rativas; se inform a tam bién que 
el Estado supervisa las activida­
des de Garantía de  Calidad, con 
particular énfasis en el cum pli­
miento  de los límites y condicio­
nes de la operación y el registro 
de las infracciones a los procedi­
mientos o sus alteraciones.

Parece ser de sum a importancia 
que las organizaciones responsa­
bles de  la operación y del control 
de las instalaciones tengan el co­
nocimiento preciso sobre cuál es 
la situación real en que se e n ­
cuentra la seguridad de una  ins­
talación y cuáles son las medidas 
más apropiadas para lograr los 
objetivos que  se nan fijado.

3. C A P A C I D A D  D E  L O S  
C U E R P O S  R E G U L A D O R E S  
PARA D E T E C T A R  FALLAS 
EN LA S E G U R ID A D

¿Cuál es la capacidad del ente 
regulador para verificar esta si­
tuación? A veces, la apreciación 
desde afuera no es fácil y la ex­
periencia muestra que  no siem­
pre se tomaron las debidas p re ­
cauciones en situaciones que 
posteriorm ente fueron universal­
m en te  calificadas como inacep­
tables para la seguridad.

Un mes y medio antes de ocurrir 
el accidente de TM I (Three Mi­
les Island), un agente inspector 
del U SN RC (I & R) hizo una ins­
pección reglam entaria  v redactó 
un inform e 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 cum plim iento  
de los requerim ientos” . Por otra 
parte, no se hacen comentarios 
específicos referentes a la m ar­
cha del Programa de Garantía de 
Calidad y su eficacia.

4. CAUSAS P R IN C IP A L E S  D E  
LOS A C C ID E N T E S

De acuerdo a la experiencia ope­
rativa pareciera ser que las fallas 
de com ponentes conducen en 
general a situaciones ya previstas 
por el diseñador y que no afec­
tan seriamente a la seguridad 
debido a las prevenciones tom a­
das en  el diseño. En cambio, p a ­
reciera ser que las fallas h u m a ­
nas, en especial aquellas que im ­
plican una  desviación de los pro­
cedimientos establecidos, p u e ­
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, y un 77% a fallas 
de equipos. Se d ebe  considerar, 
no obstante, que en este informe 
las fallas de  equipos incluyen las 
fallas de  m antenim iento ,  que a 
su vez pueden  implicar fallas hu ­
manas.



De acuerdo a las conclusiones 
del Estudio de Riesgo Alemán, 
las dos terceras partes de los 
eventos que concluyen con la fu ­
sión del núcleo son debidos a la 
con tr ibución  de errores  h u m a ­
nos mientras que, de acuerdo  a 
esta misma parte del estudio, so­
lam ente  una cuarta parte sería 
debido a falla independien te  de 
componentes.

Las investigaciones sobre even­
tos significativos realizados por 
personal especializado del IAEA 
indican que  los factores h u m a ­
nos son casi siempre parte de  las 
causas de los eventos y que los 
márgenes de seguridad d e p e n ­
den  sólo en un 20% del diseño y 
en un 80% de la form a en que la 
p lan ta  es operada.

Se debe destacar además que  el 
análisis de las causas reales que 
originan los incidentes relevan­
tes es a veces difícil de realizar a 
partir  de los informes respecti­
vos, pues no siempre se destacan 
d e b id a m e n te  aque llas  causas 
que radican en el incum plim ien­
to o la transgresión de los docu­
mentos operativos por p ar te  del 
personal de  operación que es res­
ponsable de  la redacción del in­
forme.

Ejemplos:

La falla de una válvula m otori­
zada puede originarse en  el h e ­

cho de  que el cable de señal que 
reemplazó al original no cumplía 
las especificaciones claramente 
explicitadas por el diseñador. 
(No obstante, este tipo de fallas 
es hab i tua lm en te  com putado  co­
mo falla del equipo.)

La falla d e  una  válvula de re ten ­
ción pudo originarse en que el 
estado del sistema era diferente 
al requerido en las condiciones 
de operación del mismo.

Los programas nacionales e in­
ternacionales para la evaluación 
y diseminación de la experiencia 
operativa relacionada con inci­
dentes son esenciales para lograr 
el m ejoramiento de la seguridad, 
pero su efectiv idad  d ep e n d e  en  
g ran  m ed ida  del “ correc to  a n á ­
lisis de las causas que  orig inan  
los eventos in ic ian tes” .

De las causas que posibilitaron la 
ocu rrenc ia  del ac c id en te  de 
Chernobil se pueden  separar 
aquellas cjue dependen  del dise­
ño particular de las centrales 
RBMK de las que  corresponden 
a los aspectos genéricos aplica­
bles en cua lquier  Central.

Entre estas causas genéricas se 
pueden  mencionar:

— El incum plim ien to  de P ro c e ­
dim ientos  Operativos.

— La subord inac ión  de los re ­
quer im ien tos  de  seguridad  a las 
neces idades  de producción .

— La tom a de decisiones que 
im plican  cam bios en  requisi tos 
de  d iseño a u n  nivel in a d e c u a ­
do de conoc im ien to  del d iseño.

— La falta  de un  contro l in d e ­
p en d ien te  y eficaz del c u m p l i ­
m ien to  efectivo del P ro g ram a 
de G aran t ía  de C alidad .

Se ha realizado un análisis de los 
informes de eventos iniciantes 
en centrales nucleares que tie­
nen más de 7 años de an t igüe­
dad, Del resultado del mismo 
surge que en más del 50% de los 
casos se encuentran  uno o más 
de los cuatro elementos que se 
han señalado como causas gené­
ricas del accidente de Chernobil. 
En muchos informes no se ha 
podido establecer, por falta de 
datos, cuáles han  sido todos los 
factores que contribuyeron a la 
generación del evento.

En general las fallas en el cu m ­
plimiento de especificaciones o 
requerim ientos de  diseño deb ie ­
ran poder ser detectadas y corre­
gidas por el mecanismo in d e p en ­
diente de control y, en caso de 
subsistir en el tiempo, indicarían 
tam bién  una falla del sistema de 
control. (Q.A.)

La determinación de las causas 
que originan los incidentes es 
importante, ya que solamente en 
la m edida en que  se de term inen  
dichas causas se podrán aplicar 
las acciones correctivas más ade­
cuadas.



5. A LG U N O S PR O B LEM A S 
C O M U N E S  E N  LAS C E N ­
TRALES A N TIG U A S

l 'n  sentimiento general muy di­
fundido es aquel que relaciona 
en forma exclusiva la antigüedad 
con el envejecimiento de los 
com ponentes y reduce la proble­
mática a temas como la corro­
sión. el deseaste, la fragilización 
y la fatiga de los materiales. Las 
acciones correctivas en este caso 
tienen como único objetivo m e­
jorar el m anten im ien to  preventi­
vo, los ensayos periódicos y la 
inspección en servicio.

Es conveniente am pliar el cam ­
po de acción incluyendo, ade­
más de la evolución del hardw a­
re. la evolución de otros e lem en­
tos como la documentación, el 
factor hum ano  y su interfase con 
la mácniina y los mecanismos de 
control.

Algunos problemas que se p re­
sentan en la mayoría de las cen­
trales antiguas, que  tienen una 
implicancia en fa seguridad y 
que deben  por lo tanto implicar 
tam bién  acciones por parte del 
ente  operador v por parte del 
O RG A NISM O  REGULADOR, 
son los siguientes:

a) Las herramientas de cálculo 
usadas para elaborar el FSR eran 
más primitivas.

b) Muchos criterios usados en el 
diseño (redundancia, diversidad, 
separación física, modo de falla, 
etc.) no serían to ta lm ente  satis­
factorios hoy en día.

c) El plantel que condujo la 
puesta en marcna y superó los 
problemas iniciales fue reem pla­
zado por personal que no pudo 
ver detalles de la construcción ni 
participar en la puesta en m ar­
cha.

d) H an ocurrido modificaciones 
en algunos sistemas.

e) Los repuestos usados en algu­
nos casos para las reparaciones 
son distintos a los materiales ori­
ginales.

f) Se inició la operación en ép o ­
cas en que  la garantía  de calidad 
se basaba en criterios diferentes 
a los actuales.

g) Los únicos cambios produci­
dos en algunos docum entos bási­
cos de operación son que las ho­
jas se han vuelto un poco am ari­
llas.

h) Muchos requerimientos regu- 
latorios actuales no existían en el 
inicio de la operación.

i) Ix>s com ponentes  electrónicos 
de instrumentación y control 
pertenecen a una generación pe- 
rimida.

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

k) En algunos casos, el personal 
de operación pierde el entusias­
mo original deo ido  a que la tarea 
se vuelve más rutinaria con el 
paso del tiempo.

6. A C C IO N E S  R E C O M E N D A ­
BLES EN  C E N T R A L E S  V IE ­
JAS

Lam entab lem ente ,  aún estamos 
lejos de  tener  los ansiados “ reac­
tores creíbles” (forgiving reac- 
tors) y debemos, mientras tanto, 
mejorar la credibilidad de la o r­
ganización de operación y verifi­
car de la mejor manera posible 
que las centrales nucleares o p e ­
ran d en tro  de las condiciones y 
límites es tab lecidos en las h ipó­
tesis de d iseño, para lograr un 
adecuado  nivel de confianza por 
parte del público.

Asegurar que una central opera 
dentro  de  las condiciones y lími­
tes establecidos, implica accio­
nes sobre los cuatro elementos 
del sistema: los com ponentes fí­

sicos, el factor hum ano, la docu ­
mentación de operación y el 
control y monitoreo.

Después de ocurrido el acciden­
te de T M I se recom endó fuerte­
m ente  lo siguiente:

Es tab lecer  cr iterios claros so­
bre  el m ín im o acep tab le  de 
confiab il idad  y de calidad.

R e q u er ir  la parada  de  la p lan ta  
“ cuando  se violen princip ios de 
ga ran tía  de c a l id a d ” .

Estas recomendaciones forma­
ban parte de  las llamadas “ Lec­
ciones de T M I ” .

Asimismo, luego del accidente 
de Browns Ferry se ha llamado 
la atención sobre la necesidad de 
una garantía de calidad adecua­
da para los trabajos d e  m an ten i­
miento y ensayo.

De acuerdo al análisis de las cau­
sas que originan los incidentes 
de hoy en día en las centrales 
nucleares, no parece ser que  es­
tas “ Lecciones” hallan sido aún 
aprendidas por todos los que  so­
mos responsables de la seguri­
dad y que todavía debemos se­
guir asistiendo a clase.

Las causas originadas en  el fac­
tor hum ano tienen dos aspectos: 
el error o equivocación originado 
por una interpretación incorrec­
ta de la situación, y la transgre­
sión de  procedimientos operati­
vos o límites establecidos en  los 
docum entos de operación. Es en 
este último aspecto que se debe 
poner énfasis en la acción correc­
tiva.

En relación a los docum entos ,  se 
debe lograr una perm anen te  co­
herencia entre la docum entación 
original de diseño, los do cu m en ­
tos relativos a modificaciones y 
cambios de ingeniería y el estado 
real-actual de la planta (posición 
y situación de los equipos y los 
componentes). La experiencia 
muestra que, a medida que pasa 
el tiempo, la actualización de la 
d o c u m e n ta c ió n  se hace más 
compleja y más lenta. Es de es­
perar que en el futuro el uso de 
metodologías de C A D D  (Com ­
pu te r  Aided Design Drawings), 
combinadas con sistemas de base 
de datos, puedan  perm itir  m an­
tener actualizada la d o cum en ta ­
ción “ AS - B U IL T ” en forma au-



tomática al t iempo que se pro­
duzcan los cambios o modifica­
ciones al diseño.

— Revisión de la experiencia 
operativa de centrales sem ejan­
tes.

7. C O N C L U S IO N E S :

La edad de una central nuclear 
tiene por efecto un aum en to  de 
la tasa de falla de los com ponen­
tes y una disminución de la con- 
fiabilidad debido a la degrada­
ción de los materiales y [as es­
tructuras. El personal de opera­
ción. los docum entos y los siste­
mas de control son parte  de esa 
estructura que se degrada con el 
t iempo y es conveniente que los 
programas correctivos incluyan 
acciones en las cuatro áreas de 
interés para la seguridad. 
F inalmente, se m encionan como 
ejemplo de este criterio las áreas 
en las que se han efectuado re­
querim ientos regulatorios a la 
Central Nuclear de A tucha I:

AREAS D E  A C C IO N  REG U - 
L ATO RIA EN A T U C H A  I 

H A R D W A R E
— Monitoraje del recipiente de 
presión m ediante inspección en 
servicio y análisis de probetas.
— Monitoraje del com porta­
miento de los cables que están 
sometidos a irradiación y te m p e­
ratura elevada.
— Análisis post-morten de com­
ponentes utilizados, para evaluar 
el proceso de degradación.

S O F T W A R E
— Revisión del Informe de Se­
guridad utilizando las herra­
mientas de cálculo actuales.
— Revisión de los Programas de 
Inspección en Servicio, Pruebas 
Repetitivas, M antenim iento  Pre­
ventivo y M antenim iento  Pre- 
dictivo, en base a la experiencia 
operativa local y externa.

F A C T O R  H U M A N O
— Refuerzo del reen trenam ien ­
to en la aplicación de procedi­
mientos para situaciones anor­
males (1 mes por año).
— Entrenam iento  del personal 
en la importancia del respeto de 
los procedimientos establecidos.

G A R A N TIA  D E  C A L ID A D
— Control del uso de repuestos 
para evitar modificaciones al d i­
seño. en especial en juntas y ca­
bles.
— Verificación del cum plim ien­
to estricto de las condiciones y li­
mites de operación.
— Análisis independien te  de  las 
causas profundas que originan 
los incidentes y las acciones co­
rrectivas necesarias.
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