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CSN

ACTIVIDADES DE I+D DEL CSN

ESTADO ACTUAL Y PERSPECTIVAS

J.M. Conde
Oficina de I+D
CSN

Plan de I+D 2004-2007

+ Algunos datos:

—~ 67 proyectos de I+D ejecutados
- 10,8 M€ de inversion




Nuevo plan de I+D del CSN (periodo 2008-2011)

Inversion en I+D 2004-2007
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Algunas conclusiones

» Cooperacion con otras organizaciones:

Necesidad de redefinir la relacidon con UNESA para
actividades de I+D

Relacion mejorable con otras organizaciones
espafiolas

Muy buen rendimiento de la relacién con la NEA
Relacion con OIEA y UE practicamente inexistente en
temas de I+D

Diferencias estructurales entre el tratamiento de la I
+Den SNy laPR

Poco aprovechamiento de los acuerdos bilaterales
(NRC)
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Evobutice) il gragpnsatd

» La variabilidad temporal de
los recursos disponibles para

I+D ha generado problemas
+ La gestion de las distintas -
alternativas de formalizacion de -

proyectos debe mejorarse oo

+ La valoracién interna y la visibilidad externa de las
actividades de I+D no se corresponde con el esfuerzo
que realiza el CSN

» Es preciso mejorar los resultados y retornos de los
proyectos de I+D y su difusion

+ Se puede incrementar el efecto de las actividades de I
+D sobre la calidad de las actuaciones del CSN y como
medio éptimo para la formaciéon y mantenimiento al dia
del personal con experiencia

Plan de I+D 2008-2011

+ EI CSN ha iniciado durante 2008 un proceso de
potenciacion de sus actividades de I+D y de
mejora de su gestion:

-~ Aumento de recursos

~ Uso exhaustivo de los instrumentos administrativos
disponibles

-~ Fomento de la cooperacién
~ Revisidn de procesos de gestion

« El Plan de I+D constituye el marco
fundamental en el que se desarrollan las
actividades de I+D del CSN




Nuevo plan de I+D del CSN (periodo 2008-2011)

Contenido del Plan

Objetivos de I+D

Lineas de Investigacion 2008-2011

Estrategias concretas

Instrumentos de implantacion

Objetivos de I+D

« Contribuir a asegurar un alto nivel de
seguridad nuclear y proteccion radioldgica en
las instalaciones existentes, hasta que
alcancen el final de su vida

* Mejorar la vigilancia de la exposicion de los
trabajadores y del publico a las radiaciones
ionizantes

« Continuar avanzando en el desarrollo la
proteccion radioldgica en las exposiciones
médicas

» Disponer, en el momento temporal oportuno,
de los conocimientos y medios técnicos
necesarios para apreciar los riesgos asociados
a las instalaciones futuras

11
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Lineas de Investigacion

+ Combustible nuclear vy fisica de reactores
* Modelacidon y metodologias de analisis

+ Comportamiento de materiales

» Nuevas tecnologias

« Residuos radiactivos

+ Control de la exposicion a la radiacion

+ Dosimetria y radiobiologia

« Gestion de emergencias y analisis de
incidentes

Documento de objetivos

+ Es un documento que describe los objetivos y
estrategias de I+D para temas concretos:
-~ Agqguellos con mayor volumen de proyectos

-~ Agquellos con proyectos de mayor impacto directo en
SNy PR

« Complemento del plan de I+D, proporciona un
marco de actuacién futura para el tema
concreto:
~ Contexto y situacién actual
- Objetivos y estrategia
~ Lineas de actuacién

12



Nuevo plan de I+D del CSN (periodo 2008-2011)

Estrategias concretas (borrador)

. Combustible

. Termohidraulica

. Metodologias realistas de analisis de seguridad

. Factores humanos y de organizacion

. Accidentes severos

. Materiales Realizados
. Tecnologias digitales En curso

. Residuos de alta actividad

. Residuos de actividad media y baja

. Residuos NORM

5.4. Rehabilitacion de zonas contaminadas
6.1. Impacto ambiental de instalaciones en operacion y clausuradas
6.2. Vigilancia radiolégica ambiental

6.3. Proteccion del paciente

6.4. Radiacion natural

7.1. Dosimetria

7.2. Radiobiologia

8.1. Gestion de emergencias: aspectos radioldgicos

8.2. Gestion de emergencias: aspectos de seguridad nuclear

8.3. Analisis de incidentes

ST U1 O s L B TR B
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Cartera de proyectos

» 21 proyectos en vigor

Grafico dinamico de Proyectos en Vigor vs Programa Plan I+D 2008 - 2011 vs Inversion CSN

1572088 806

140414800 €

108408200 €
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25074270 €
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Programa Plan 2008 - 2011

Nimero de Proyectos / Inversién por Programa

13



JORNADA DE 1+D EN SEGURIDAD NUCLEAR Y PROTECCION RADIOLOGICA. 27 DE NOVIEMBRE DE 2008

Cartera de proyectos

» 21 proyectos en vigor

Beneficiarios de provectos en vigor
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Beneficiario

Instrumentos para la implantacion

* Presupuesto:

~ Sujeto a notables variaciones en los ultimos anos

~ Programa a tres afios, con un incremento del 55% en el
anteproyecto de presupuesto de 2009

Se recupera el nivel de dotacion de 2004

Evolucién del pr

P

%]

2004 2005 2006 2007 2008 2009 14
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Nuevo plan de I+D del CSN (periodo 2008-2011)

Instrumentos para la implantacion

» Dotacién técnica:
~ Mas de 20 técnicos del CSN actiian como coordinadores
de proyectos de I+D
~ El nimero de técnicos involucrados en los proyectos es
superior
~ 23 técnicos del CSN participan en actividades de la NEA

» Perspectiva:

~ Incremento del nidmero de técnicos involucrados en
actividades de I+D

« Subvenciones a proyectos de I+D:

- Por razones presupuestarias, no se ha realizado
convocatoria de concesion desde 2005

- Necesarias para cubrir una de las funciones del CSN:
mantenimiento de conocimientos e infraestructuras

~ Convocatoria de concesiéon en 2009 para el periodo
2009-2011

~ Dotacidon de 2 M€ (sujeta a aprobacion final del
presupuesto)

~ Temas técnicos objeto de la convocatoria menos
generales que en afios anteriores: compatibilizar el
interés técnico del CSN con la funcién a cumplir

~ Proyecto de publicar una convocatoria cada tres afios
con dotaciones similares

15
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= :
()] Subvenciones
o

Subvenciones desde 2004 por tramos

1683857,70

1268891,24

Instrumentos para la implantacion

+ Acuerdos marco con otras entidades:
~ Revision y mejora de los acuerdos existentes
— Identificacion de nuevos acuerdos a establecer

« Acuerdos de colaboracion:

~ Son el instrumento natural para la formalizacidn de
la mayoria de los proyectos de I+D

— Criterios y requisitos administrativos claros para su
establecimiento

~ Dotacion presupuestaria no afectada por la
convocatoria de concesion de subvenciones:
aumento neto respecto al afio 2008

~ Establecimiento de acuerdos de colaboracion para
intercambio de resultados con otras organizaciones:
EdF (Francia), JNES (Japdn),...

16




Nuevo plan de I+D del CSN (periodo 2008-2011)
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Acuerdos Especificos desde 2004 por tramos

1812884,00
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Instrumentos para la implantacion

* Proyectos cooperativos:
~ EI CSN tiene una larga tradicién de participacion en
proyectos de cooperacion:
» Unesa, Enusa, Enresa, Ciemat,...
* NEA
- Ofrecen diversas ventajas:
« Nivel técnico del proyecto
Difusién de resultados
Mejor utilizacién de los recursos
Fomento de la I+D por otras organizaciones
~ Se favorecera la realizacién de proyectos en

colaboracién con organizaciones externas, nacionales
y extranjeras

20
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Gestion de I+D

» Revisién de procedimientos internos
~ Analisis y simplificacidon de procesos
- Los recursos humanos de las DT dedicados a I+D
deben poder centrarse en los trabajos técnicos
~ Adecuacion del papel de la Oficina de I+D

« Establecimiento de nuevos procesos:
~ Seleccidn y priorizacion de proyectos
~ Participacién y seguimiento de los proyectos
~ Valoracion de resultados y retornos
~ Difusién y comunicacion de los resultados

21




Aplicacion de técnicas avanzadas
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de centrales nucleares
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Aplicacion de técnicas avanzadas de diagnosis de cables eléctricos de centrales nucleares

1. INTRODUCCION

La vigilancia del envejecimiento de los cables eléctricos en las centrales nuclea-
res ha cobrado una importancia creciente en los dltimos afios, que viene reflejada en
la realizacion de un importante volumen de investigacion de caracter internacional.

Los factores que motivan lo anterior son basicamente los siguientes:

o El elevado volumen de cableado instalado en una central nuclear. Los ca-
bles estan distribuidos por toda la planta, incluidas 4reas de dificil acceso y
de ambiente severo.

o La funcionalidad del cable se basa en el mantenimiento de las propiedades
mecanicas y eléctricas de su cubierta y aislamiento. Estos elementos estan
normalmente constituidos por materiales organicos, objeto de degradacion
con el tiempo.

o El parque nuclear, tanto nacional como internacional, se plantea en estos
momentos estrategias de extension de vida de las plantas mas all4 de las vi-
das iniciales de disefio establecidas, para las cuales se disenaron los cables

actualmente instalados.

Dados los factores anteriores y la situacién de vida util de las centrales nu-
cleares espafolas, se ha considerado apropiado desarrollar actuaciones sistemati-
cas de vigilancia sobre los cables instalados, teniendo en cuenta los siguientes

aspectos:

e La vida media de las plantas espafolas hace que ciertos cables (normal-
mente los instalados en condiciones mds adversas de operacion normal)
puedan proporcionar ya datos reales de envejecimiento, susceptibles de
evaluacion como cables testigo para la aplicacion de los resultados al resto
de los cables similares de la planta.

o El momento actual de vida de las plantas hace asimismo muy adecuado el
inicio de actuaciones de vigilancia/toma de datos con vistas a disponer de
un conjunto sélido de resultados de la evolucion del estado general del ca-
bleado de cara a los programas de extension de vida de las plantas.

o La aplicacién de actuaciones sistematicas de vigilancia del cableado permi-
tird la deteccién temprana de fallos con su consiguiente efecto sobre la
disponibilidad de la planta.

De acuerdo con lo anterior, y teniendo en cuenta el limitado conocimiento
existente sobre los mecanismos de degradacion de los distintos tipos de materia-
les de aislamiento normalmente utilizados, asi como de las técnicas de monitori-

zacion de los mismos, se incluy6 en el Plan Coordinado de Investigacion (PCI),
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suscrito por el CSN y UNESA, el desarrollo de un proyecto sobre “Seguimiento
y Vigilancia del Envejecimiento de Cables Eléctricos en Centrales Nucleares”.

Con este proyecto se buscaba establecer una base comtn de actuacion para
todas las centrales nucleares espafiolas, en linea con el estado actual del arte y so-
bre la base de los criterios generales de actuacion establecidos con caracter inter-
nacional por el TAEA en su documento IAEA-TECDOC-1188, “Assessment and
Management of Aging of Major NPP Components Important to Safety: In-
Containment 1&C Cables”.

Los objetivos especificos del proyecto fueron los siguientes:

o Evaluacion del estado actual del arte en la vigilancia del estado del cablea-
do eléctrico.

e Definicion de actuaciones practicas aplicables en el contexto espafiol y es-
tablecimiento de criterios y metodologia comunes para el desarrollo de ac-
tividades de vigilancia para gestion de vida de cables eléctricos en las
centrales nucleares espafolas.

o Consolidacién de lo anterior en una guia practica de aplicacion, para su uso
por las plantas en el establecimiento del programa de vigilancia.

e Desarrollo de procedimientos técnicos especificos para la ejecucion de las
actividades significativas de vigilancia y la valoracion de los resultados que
constituyen el programa de vigilancia.

¢ Puesta a punto y validacion de las técnicas de monitorizacién propuestas

sobre cables representativos.

Para el cumplimiento de los objetivos anteriores, se planted la realizacion de
los trabajos en dos fases.

En la primera fase del se abordaron los cuatro primeros objetivos anterior-
mente descritos. Los ensayos de caracterizacion de cables, descritos en el objeti-
Vo 5, se pospusieron para una siguiente fase.

La realizacion de los trabajos de la primera fase fue adjudicada a Tecnatom y
Empresarios Agrupados, habiéndose desarrollado entre noviembre de 2002 y oc-
tubre de 2003.

Las principales actividades incluidas en esta primera fase fueron las siguientes:

e Elaboracion de un informe de evaluacion del estado de la investigacion y
desarrollo nacional e internacional, incluyendo fichas bibliograficas re-
sumen de la documentacion principal publicada.

o Elaboracién de una Guia de Vigilancia del estado de los cables eléctricos.

o Elaboracion de los siguientes procedimientos técnicos:

o Identificacion de pardmetros ambientales y de servicio criticos.
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e Seleccion de circuitos y definicion del programa de vigilancia de cables.
e Definicién de procedimientos de caracterizacion eléctrica de los cables.

e Definicion de procedimientos de caracterizacion mecanica de los cables.

Los documentos generados en esta fase corresponden a las referencias [1],
(2], [3], [4], [5] y [6].

Como continuacién de la primera fase del proyecto, se ha iniciado una nue-
va fase que tiene como objetivo basico la puesta a punto y aplicacion de técnicas
de vigilancia avanzadas, de caracter no destructivo, para la determinacién del es-
tado de los cables eléctricos de las Centrales Nucleares Espafiolas.

La actual fase del proyecto, asimismo perteneciente al PCI, estd financiada
parcialmente por el CSN y UNESA y se lleva a cabo conjuntamente por
Tecnatom, el Centro de Investigaciones Energéticas Medioambientales y
Tecnoldgicas (CIEMAT), el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas —
Instituto de Materiales de Madrid (ICMM) y Empresarios Agrupados.

2. OBJETIVOS DEL PROYECTO

Los objetivos basicos del proyecto son la puesta a punto y aplicacion de
técnicas de vigilancia avanzadas, de caracter no destructivo, para la determina-
cién del estado de los cables de las Centrales Nucleares espafiolas. Las técnicas
de vigilancia serviran asimismo como base para futuros desarrollos de metodo-
logias para la extension de vida del cableado eléctrico de las centrales nuclea-
res espafolas.

Tomando en consideracion el limitado conocimiento actual de los mecanis-
mos de degradacion de los distintos tipos de materiales de aislamiento normal-
mente utilizados en los cables y las técnicas de monitorizacion de los mismos, sélo
resulta posible un adecuado seguimiento y control del envejecimiento a largo pla-
zo del sistema de cableado eléctrico de la planta mediante la implantaciéon de un
conjunto de técnicas de vigilancia debidamente desarrolladas y planificadas sobre
una muestra representativa de los cables.

Si bien existe una amplia literatura sobre la aplicacion de técnicas de ensayo
de vigilancia a cables eléctricos, puede afirmarse que no existen unas técnicas ge-
nerales que puedan ser aplicadas por igual a todos los tipos de cables. La cons-
truccion del cable y sus materiales influyen de una forma fundamental a la hora
de determinar la aplicabilidad de una técnica. Asimismo, para un mismo tipo de
cable, con similares materiales, existe una gran dispersion de los resultados para
distintos fabricantes, por lo que no se puede, en general, fijar limites admisibles
globalmente aplicables para los resultados de los ensayos, sino que deben esta-

blecerse para cada cable.
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De acuerdo con lo anteriormente indicado, y a fin de lograr una herramienta
de gestion del envejecimiento de los cables en las centrales nucleares espafolas, se
precisa determinar de una forma practica la aplicabilidad de las diferentes técni-
cas de diagnosis a los cables especificos instalados en dichas centrales, correlacio-

nando los resultados de los ensayos y la degradacion real de los cables.

2.1 Alcance y descripcion general del proyecto

Las técnicas de diagnosis consideradas en el proyecto son: médulo indenter,
tiempo/temperatura de induccién a la oxidacién (OITM/OITP) y analisis termo-
gravimétrico (TGA), en correspondencia con las recomendaciones recogidas en el
documento (1), desarrollado dentro de la fase anterior del proyecto.

A través de un proceso de validacion se determinara de forma practica la apli-
cacion de las técnicas de vigilancia avanzadas, mediante la obtencién de la rela-
cion existente entre los valores obtenidos en los ensayos respecto al estado de
degradacion del cable.

Para realizar este proceso de validacion se ha seleccionado una muestra de
doce cables, representativa de los cables existentes en las centrales nucleares es-
pafiolas. La seleccion de la muestra se realizé teniendo en cuenta el tipo del cable,
material, fabricante, ambito de aplicabilidad de cada técnica, y la posibilidad de
disponer al mismo tiempo de cable nuevo y cable que haya estado en servicio en
las centrales.

Las distintas muestras de cable nuevo se someten a ensayos de envejecimien-
to térmico y de irradiacion para simular diferentes escalones de envejecimiento
por su funcionamiento en la central.

En el proceso de validacion se realizardn ensayos de caracterizacion que consis-
tiran en la aplicacion de las técnicas “Elongation at break” (EAB) y “Tensile
Strength” (TS) sobre muestras de cable nuevo y cable envejecido artificialmente.
Ambas técnicas son consideradas de forma generalizada como indicadoras de la de-
gradacion del cable, puesto que su tendencia informa acerca del estado en que se en-
cuentra el cable: los valores decrecen gradualmente con el envejecimiento del cable.

Se determinara la existencia de factores de correlacion entre las técnicas de
vigilancia y la degradacion real de los materiales por comparacion de los resulta-
dos de los ensayos correspondientes a las técnicas a validar con los de los ensayos
de caracterizacion.

Finalmente se comprobaran los resultados obtenidos con cables que previa-
mente hubieran estado en servicio en central.

Las técnicas de vigilancia servirdn asimismo como base para futuros desarro-
llos de metodologias para valorar y asegurar la vida del cableado eléctrico de las

centrales nucleares espafiolas de cara a su operacién a largo plazo.
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2.2 Actividades del proyecto

Seleccion y acopio de cables representativos

La seleccion de cables se ha realizado de acuerdo con las recomendaciones
indicadas en los documentos (1) y (3) correspondientes a la fase anterior del
proyecto.

La muestra estd formada por doce cables, incluyendo cables de fuerza baja
tension, control, instrumentacion y extension de termopares.

Se ha optado por excluir del alcance a los cables de media tension debido a
que los resultados que se obtengan en los cables de fuerza baja tension les son, en
general, aplicables. Ambos tipos de cables comparten los mismos materiales, y da-
do que el espesor del aislamiento es menor en los cables de baja tensidn, al extra-
polar los resultados se obtendran conclusiones conservadoras.

La muestra seleccionada pretende cubrir el mayor ntimero posible de mate-
riales de aislamiento y cubierta presentes en los cables de las centrales, y dentro
de un mismo tipo de material, diversos fabricantes, puesto que atin cuando dos
cables puedan responder a la misma denominacion genérica de material en su ais-
lamiento o cubierta, la formulacion especifica de los mismos puede hacer que su
comportamiento en términos de envejecimiento a largo plazo sea diferente. Se han
considerado cables de fabricacién nacional, pues los cables de fabricantes exte-
riores generalmente estdn incluidos en otros proyectos de investigacion.

Para la realizacion de la seleccion de cables se ha contado con la colaboracion
de las Centrales Nucleares de Almaraz, Ascé, Cofrentes, Santa Maria de Garona,
Trillo y Vandell6s, recogiéndose sus recomendaciones relativas a los tipos de ca-
bles a considerar, y analizandose la posibilidad de disponer de cables, tanto nue-
vos como envejecidos naturalmente por su instalaciéon en la central, de
caracteristicas similares. Las Centrales suministraron un total de 22 cables dife-
rentes, de los que finalmente se seleccionaron 12. (Ver tabla 1). Asimismo, se fa-
cilit6 por las Centrales la documentacion correspondiente a los cables

seleccionados (caracteristicas e informacion de calificacion).

Ajuste de técnicas / Ensayo de muestras no envejecidas

A la hora de aplicar una técnica existen variables que dependen del material
a ensayar. En esta etapa se procede a ensayar las muestras modificando las varia-
bles aplicables hasta encontrar los procedimientos de ejecucién adecuados a cada
material.

Los procedimientos que se desarrollen en cada técnica deben proporcionar
resultados consistentes y reproducibles.

Una vez ajustadas las técnicas, se aplican los ensayos de caracterizacion y las

técnicas de vigilancia avanzadas sobre las muestras de cables sin envejecer.
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Envejecimiento térmico acelerado/Ensayo de muestras envejecidas térmica-
mente

Las distintas muestras de cables acopiados se someten a ensayos de envejeci-
miento térmico para simular diferentes escalones de envejecimiento.

Se emplea la ecuacion de Arrhenius en la determinacion de las condiciones
de ensayo. La energia de activacién de cada material de aislamiento corresponde
a la identificada en los informes de calificacién correspondientes o, a los valores
recomendados en la literatura técnica.

En principio se consideran los siguientes escalones de envejecimiento: 20, 40,
60 anos.

Sobre las muestras envejecidas térmicamente se aplican los ensayos de carac-

terizacion y las técnicas de vigilancia avanzadas.

Envejecimiento por radiacion / Ensayo de muestras envejecidas por radiacién

Las distintas muestras de cables acopiados se someten a ensayos de envejeci-
miento por radiacién para simular diferentes escalones de envejecimiento.

En principio se consideran los siguientes escalones de envejecimiento: 1/3,
2/3 y 3/3 de dosis total acumulada a 60 afios (60 Mrad).

Las tasas de dosis no superaran el valor de 0,1 Mrad/h, a fin de asegurar un
envejecimiento adecuado de las muestras.

Sobre las muestras envejecidas por radiacion se aplican los ensayos de carac-

terizacion y las técnicas de vigilancia avanzadas.

Envejecimiento acelerado térmico y por radiacién / Ensayo de muestras en-
vejecidas térmicamente y por radiacion

Las distintas muestras de cables acopiados se someten sucesivamente a ensa-
yos de envejecimiento térmico y por radiacion, para simular diferentes escalones
de envejecimiento.

Se consideran los siguientes escalones de envejecimiento: 20 afios (y 1/3 do-
sis), 40 afnos (y 2/3 dosis), 60 anos (y 3/3 dosis).

Sobre las muestras envejecidas térmicamente y por radiacion se aplican los

ensayos de caracterizacion y las técnicas de vigilancia avanzadas.

Estudio de resultados y obtencién de factores de correlacién de las técnicas
de “condition monitoring”

En primer lugar se determinari la tendencia que muestran los resultados de
los ensayos de caracterizacion con la degradacion del material.

Posteriormente se compararan los resultados de los ensayos correspondientes
a las técnicas a validar con los de los ensayos de caracterizacion.

Finalmente se determinari la existencia de factores de correlacion entre las

técnicas de vigilancia y la degradacion real de los materiales.
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Comparacion de los resultados obtenidos en la aplicaciéon de las técnicas so-
bre muestras envejecidas artificialmente y sobre muestras con envejecimiento
natural

Sobre muestras de cables retirados de servicio, de similares caracteristicas a las
de los cables ensayados, se aplicaran las técnicas de vigilancia a fin de comparar los
resultados obtenidos con cables envejecidos naturalmente frente a los obtenidos con
cables envejecidos artificialmente. Para poder realizar la comparacion se debe cono-
cer el tiempo de servicio en central de los cables y sus condiciones de instalacion.

Sobre las muestras disponibles, se realizaran ensayos de EAB/TS, “Indenter”,
OITM/OITP y TGA.

Con los resultados obtenidos se llevara a cabo un analisis comparativo de la
aplicacion de las técnicas de “condition monitoring” sobre muestras envejecidas
artificialmente y sobre muestras con envejecimiento natural.

Como conclusion del proyecto se evaluara la aplicabilidad de las técnicas de
vigilancia a cada tipo de material, metodologia de aplicacion de las técnicas de vi-
gilancia y procedimientos de evaluacion del estado de los cables en funcién de los

pardmetros medidos.

2.3 Productos esperados del proyecto

o Puesta al dia de las técnicas avanzadas de diagnosis para su aplicacion a los
cables de las centrales nucleares espafolas

o Caracterizacion de la degradacion de los cables en funcion de su enve-
jecimiento.

o Obtencion de factores de correlacion entre los resultados de las técnicas de
vigilancia y la degradacion de los cables.

o Evaluacion del comportamiento de los cables envejecidos artificialmente
frente a los envejecidos naturalmente.

¢ Obtencidén de datos para su aplicacion a los programas de extension de vi-
da de las plantas.

o Obtencién de una herramienta de aplicacion practica para la gestion del en-

vejecimiento de los cables en las centrales.

2.4 Avance del proyecto

El proyecto estaba previsto para una duracién total de 27 meses, habiéndose
iniciado en diciembre de 2005.
En los seis primeros meses del proyecto se llevé a cabo el proceso de selec-

cion y acopio de los cable nuevos de las centrales.

2]
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El plazo previsto para la realizacion del proyecto se ha incrementado como

consecuencia de las siguientes incidencias:

o Con anterioridad al inicio de los ensayos de envejecimiento térmico se de-
cidi6 revisar las energias de activacion a considerar para el calculo del tiem-
po de ensayo, lo que originé un aumento en el plazo de cinco meses.

e En los ensayos de envejecimiento térmico se observé un deterioro signi-
ficativo de los cables de fuerza, que impedia realizar los ensayos previstos
en el proyecto. Se decidié repetir el ensayo para esos cables, con una tem-

peratura de ensayo inferior, lo que originé un aumento del plazo en un afio.
En el momento actual, la situacion del proyecto es la siguiente:

e Se han realizado los ensayos correspondientes a las muestras de cables no en-
vejecidas, tanto los correspondientes a las técnicas de diagnosis (mddulo in-
denter, tiempo/temperatura de induccién a la oxidacion [OITM/OITP] y
andlisis termogravimétrico (TGA), como los de caracterizacién (EAB/TS).

o Se han realizado los ensayos de irradiacion de los cables sobre cables no en-
vejecidos térmicamente, habiéndose aplicado los siguientes ensayos sobre
los cables ya irradiados:

— OITM/OITP en cables irradiados a 20, 40 y 60 afios.
— TGA en cables irradiados a 20, 40 y 60 afos.
— Moédulo Indenter sobre cables irradiados a 20, 40 y 60 afios .

e Se han finalizado los ensayos de envejecimiento térmico de los cables de
fuerza en Septiembre de 2008. el resto de los cables ya habian sido ensayados
con anterioridad. Para dichos cables se han realizado los siguientes ensayos:
— OITM/OITP en cables envejecidos a 20, 40 y 60 afos.

— Moédulo Indenter en cables envejecidos a 20, 40 y 60 afios.

¢ En octubre de 2008 se han comenzado los ensayos de irradiacion sobre ca-
bles envejecidos térmicamente; se espera finalizar los ensayos a finales de
marzo de 20009.

¢ No se han comenzado los ensayos de diagnosis sobre muestras envejecidas
naturalmente en las Centrales, pues actualmente se esta en fase de suminis-

tro de dichas muestras.

Se espera haber finalizado todas las actividades del proyecto en septiembre
de 2009.
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2.5 Resultados obtenidos

En los ensayos de OITM sobre cables nuevos e irradiados, se ha observado en
general una disminucién del tiempo de oxidacion, tanto en los materiales de aisla-
miento como de cubiertas, con cables irradiados, lo que da idea de una degradacion
de los materiales. Se observa una mayor disminucién en cables irradiados con ma-
yores dosis, si bien no en todos los casos se observa una tendencia uniforme.
También se observa una importante desviacion de unos materiales a otros.

En los ensayos de dureza e indenter los cambios en los pardmetros medidos
son mucho mas reducidos, si bien también se observa en general una indicacién
de deterioro del material con mayores dosis de radiacion o mayor envejecimiento

térmico (aumento de dureza y del médulo indenter).

2.6 Conclusiones

De acuerdo con lo expuesto, y ain cuando no puede darse una vision comple-
ta sobre la aplicabilidad de las técnicas de diagnosis en los cables seleccionados, ya
que esta pendiente de realizacién gran parte de los ensayos previstos, puede obser-
varse una tendencia general de variacion de los resultados de los ensayos, tanto de
OITM/OITP, como de indenter y dureza, con la degradacion de los cables. Los re-
sultados parecen confirmar, por tanto, la utilidad de dichas técnicas de diagnosis

aplicadas para la estimacion de la degradacion de los cables en servicio.

Identificacion Utilizacion Material Fabricante Central de | Composicion Identificacion
cable en Aislamiento Cubierta procedencia en la central
el proyecto
A Fuerza, baja tensién EPR AFUMEX Pirelli CNC 3x16 mm? W19
B Fuerza, baja tension EPR AFUMEX Pirelli CNA 3x10 mm? W20
C Fuerza, haja tension EPR CSPE Fercable CNT 2x6 mm? W063
D Fuerza, baja tension EPR CSPE | General cable ANV 3x4 mm? 4E3
E Fuerza, haja tension EPR CSPE Saenger CNG 3x25 mm?
F Fuerza, baja tension ETFE CSPE (1) | System cable CNC 1x16 mm? W217
G Instrumentacion y control | AFUMEX AFUMEX Pirelli CNG 5%0,75 mm*+P
H Instrumentacion y control EPR NEOPRENO Pirelli ANA 2x4 mm? IP2
| Instrumentacion y control ETFE AFUMEX Pirelli CNT 2x2x0,5 mm? W560
J Instrumentacion y control PVC PE Pirelli CNT 4x2x0,8 mm? W501
K Instrumentacion y control XLPE CSPE | General Cable ANV 3x14AWG 4D3
L Extension de termopares | AFUMEX AFUMEX Pirelli CNG 2Px1,5mm?
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Aplicacién de Técnicas Avanzadas de
Diagnosis de Cables Eléctricos en Centrales
Nucleares.

Autor: Tomas Lépez Vergara

m% ‘*

IMPORTANCIA DEL ESTUDIO DE TECNICAS DE

DIAGNOSIS DE CABLES

* Elevado volumen de cables en las centrales, muchos de
dificil acceso

* Aislamiento y cubierta de materiales organicos,
degradables con el tiempo

* Criticos para la extension de vida de las plantas

* Con la vida actual de las centrales en Espafia, es posible

obtener datos especificos de envejecimiento

Existe una amplia investigacién internacional, pero no
pueden obtenerse conclusiones generales sobre el
comportamiento de los cables

PROYECTO PCI INICIAL: “SEGUIMIENTO Y VIGILANCIA DEL

ENVEJECIMIENTO DE CABLES ELECTRICOS DE CENTRALES

NUCLEARES", OBJETIVOS:

* Evaluacion del estado del arte

* Definicion de metodologias de diagnosis en cables de
centrales Espafiolas

* Elaboracion de una guia de vigilancia del estado de los
cables

* Desarrollo de procedimientos técnicos de ejecucion

* Puesta a punto y validacién de las técnicas de diagnosis
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EJECUCION DEL PROYECTO EN DOS FASES:

* Primera fase: Cuatro primeros objetivos

* Segunda fase: Quinto objetivo (andlisis y aplicacion
practica de las técnicas de diagnosis)

* Primera fase se adjudicd a Tecnatom y Empresarios
Agrupados, desarrollandose entre Noviembre de 2002
y Octubre de 2003

PRODUCTOS DE LA PRIMERA FASE:

* ES13/IT-02-0503. “Guia de Vigilancia del Estado de los Cables
Eléctricos”

* ES13/IT-01-0103. “Informe de Evaluacion del Estado de la
Investigacion y Desarrollo Nacional e Internacional”

* ES13/IT-04-0903. “Procedimiento Técnico para la Seleccién de
Circuitos y Definicion de programa de Vigilancia de Cables”

* ES13/IT-03-0903. “Procedimiento Técnico para la Identificacién de
Parametros Ambientales y de Servicio Criticos”

*  ES13/IT-05-0903. “Procedimiento Técnico para la Caracterizacion
Eléctrica de Cables”

¥ ES13/IT-06-0903. “Procedimiento Técnico para la Caracterizacién
Mecénica de Cables”
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COMO CONTINUACION DE LA PRIMERA FASE SE
INICIO EL PRESENTE TRABAJO, FINANCIADO
PARCIALMENTE POR CSN Y UNESA, LLEVANDOSE A
CABO CONJUNTAMENTE POR:

* TECNATOM

* CIEMAT (Centro de Investigaciones Energéticas
Medioambientales y Tecnoldgicas)

ICMM (Consejo Superior de Investigaciones
cientificas — Instituto de Materiales de Madrid)

* EA (Empresarios Agrupados)




Aplicacion de técnicas avanzadas de diagnosis de cables eléctricos de centrales nucleares

OBJETIVOS DEL PROYECTO

* Puesta a punto y aplicacion de técnicas de diagnosis
de caracter no destructivo

* Estudio de aplicabilidad a los tipos de cables de
centrales espafiolas

* Analisis de tendencias y determinacion de correlacion
con la degradacion real de los cables

* Permitir la implantacién de programas de vigilancia
de cables en las centrales

ECNICAS ESTUDIADAS

* Técnicas de diagnosis:

- Mddulo “Indenter” (Complementado con ensayo
de dureza)

- Temperatura/tiempo de induccién a la oxidacion
(OITM/OITP)

- Andlisis Termogravimétrico (TGA)

* Técnicas de caracterizacion:

- Elongacion y Carga de rotura (EAB/TS)

METODOLOGIA DEL PROYECTO

* Seleccion de cables nuevos representativos de los
existentes en las Centrales

* Obtencién de cables similares envejecidos
naturalmente en las centrales

* Validacion de las técnicas de diagnosis (Indenter,

OIMT/OITP, TGA en cables nuevos

* Envejecimiento térmico y radiactivo de muestras de
cables a distintos escalones de tiempo
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METODOLOGIA DEL PROYECTO (Cont.)

* Aplicacion de técnicas de diagnosis y de
caracterizacion (EAB/TS) en cables nuevos vy
envejecidos artificialmente

* Andlisis de correlacién de resultados de técnicas de
diagnosis y técnicas de caracterizacion

* Aplicacion de técnicas de diagnosis y de
caracterizacion en cable envejecidos naturalmente

Evaluacion de la aplicacion de las técnicas a los
cables de las Centrales

SELECCION Y ACOPIO DE CABLES REPRESENTATIVOS

* Reuniones con las Centrales (Almaraz, Cofrentes,
Asco, Vandellés, Trillo y Santa M3 de Garofia) para
eleccion de cables y obtencion de documentacion.

* 22 cables suministrados por las Centrales
* Se seleccionaron 12 representativos
* Tipos de cables:

- Fuerza, baja tension

- Control

- Instrumentacion

- Extension de termopares

= [& =]

SELECCION Y ACOPIO DE CABLES REPRESENTATIVOS
(Cont.)

* Se excluyd MT, por ser los materiales similares a fuerza
BT

* Fabricantes:

- Pirelli

- Fercable

- General cable
- Saenger

- System cable
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“IDENTIFICAC] MATERIAL. SEIE || *IDENTIFICAC
N CABLEEN |* « AISLAMI - % SR & " " ION EN LA
ELPROVECTO | UTILIZACION into | |CUBIERIA (| FABRICANTE | EROCEDENG comrosicion [ QNTRA
“Fuerza, baja tension__| EPR SAFUMEX |- Pirlli . ONC < Sxl6ma? |- w9
“Fuerza, baja tension__| *EPR CAFUMEX |+ Pirlli .o © 3xl0mer | w2
“Fucrza, baja tension__| EPR “CSPE © Ferable |+ ONT © 2x6mm |- W06
“Fuerza, baja tension __| <EPR “CSPE. * GenerlCable [+ ANV |+ 3xdmm® |- 4E03
“Fuerza, baja tensién | EPR CSPE © Swmger |+ ONG © 3x25mnd
“Fuerza, baja tension__| <ETFE CSPE() |+ SystemCable |+ ONC < ixl6mm |- w27
“Instrumentacion y i
Sn “AFUMEX [ -AFUMEX [+ Pirell .o 5 X075 m + P
slnstrmentacién.y. EPR NEOPRENO |+ Pirelli . ANA o 2xdmm® [ 12
control
nmalcitoy.  oprrg “AFUMEX |+ Pirelli . onT $2x2x05mm [+ WS60
Posialation Y Ve PE + Pireli - oNT fAx2x08mmt [+ WSOl
control
inaadeny  |agpe «CSPE « GeneralCable |+ ANV [+ 3x14AWG |+ 4D3
control
“Extension de i
iy SAFUMEX [ -AFUMEX [+ Pirelli .G © 2Px LS e

Se observa un dnico material aislante, no distingui¢ndose el aislamicnto de la cubierta,

AJUSTE DE TECNICAS/ENSAYOS EN MUESTRA
NO ENVEJECIDAS

* Ajuste de las principales variables de las técnicas de
ensayo

* Elaboracién de procedimientos de ensayo

* Aplicacion de las técnicas de diagnosis a cables sin
envejecer

* Aplicacion de ensayos de caracterizacion (EAB/TS)

N e

PLICACION TECNICAS DE DIAGNOSIS SOBRE
BLES ENVEJECIDOS ARTIFICIALMENTE

Aplicacion de técnicas de diagnosis sobre muestras
envejecidas artificialmente con distintas secuencias y
escalones de envejecimiento

£ Aplicacion de ensayos de caracterizacion (EAB/TS)

* Analisis de correlacion de técnicas de diagnosis con
degradacion del cable.

%
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NVEJECIMIENTO DE LOS CABLES
Secuencias:
- Envejecimiento térmico
- Envejecimiento por radiacion
- Envejecimiento térmico + radiacion
¥ Escalones de envejecimiento:
- 20 afios, 40 aiios, 60 afos
B
[#=m= oo
NVEJECIMIENTO DE LOS CABLES (Contin.)
Envejecimiento térmico:
- Ecuacion de Arrhenius
- Energia activacion del material de aislamiento
- Temperaturas de servicio
[Envejecimiento por radiacion:
- Radiacién gamma 60 Mrad (60 afios)
- Tasa de dosis < 0,1 Mrad/h
¥
.
APLICACION TECNICAS DE DIAGNOSIS SOBRE
CABLES ENVEJECIDOS NATURALMENTE
 Ensayo sobre cables extraidos de las centrales
- Confirmacion de correlacidn de técnicas diagnosis
con envejecimiento de cables
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@m‘f

RODUCTOS PROYECTO

* Puesta al dia de técnicas avanzadas de diagnosis para
centrales espafiolas

Procedimientos de aplicacién de técnicas a cada tipo
de cable

Caracterizacién de la degradacién de los cables en
funcién de su envejecimiento

Factores de correlacién de resultados de técnicas de
diagnosis con estado de los cables

RODUCTOS PROYECTO (Cont.)

* Evaluacién del comportamiento de los cables
envejecidos artificialmente frente a los envejecidos
naturalmente

* Obtencién de datos para su aplicacién a los programas
de extensién de vida de las plantas

* Procedimientos de evaluacién del estado de los cables

= 2
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WANCE DEL PROYECTO

* Inicio: Diciembre de 2005
* Plazo de ejecucion:
- Inicialmente 27 meses

- Incrementado por revisién de energias de activacion
para envejecimiento térmico (5 meses) y por
repeticion ensayos de envejecimiento (1 afo)
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AVANCE DEL PROYECTO (Cont.)

* Actividades realizadas:
- Seleccion y acopio de cables de almacén (6 primeros meses)

- Ajuste de técnicas y elaboracion de procedimientos de
identificacion, preparacion y ensayo de muestras

- Ensayos sobre muestras no envejecidas:
> OITM/OITP
> TGA
> Mddulo Indenter
> EAB/TS

N

WANCE DEL PROYECTO (Cont.)

- Irradiacion de cables a 20, 40 y 60 afios equivalentes

- Ensayos sobre muestras irradiadas:
> OITM/OITP 20, 40 y 60 afios
> TGA 20, 40 y 60 afios
> Médulo Indenter 20, 40 y 60 afios

- Ensayos de envejecimiento térmico a 20, 40 y 60 afios
(dos tipos de cables de fuerza Unicamente ensayados
hasta 40 afios)

\VANCE DEL PROYECTO (Cont.)

- Ensayos sobre cables envejecidos térmicamente::
> Cables de I&C: OITM/OITP 20, 40 y 60 afos
> Cables de I&C: Médulo Indenter 20, 40 y 60 afos

- En Octubre 2008 inicio de ensayos de irradiacion sobre
cables envejecidos térmicamente

- Actualmente se esta en fase de suministro de muestras
envejecidas naturalmente en las centrales
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ESULTADOS

* Ensayos OITM: Disminucidn en general del tiempo de
oxidacion con irradiacion creciente

* Ensayos dureza e indenter: tendencia general de
endurecimiento con envejecimiento por radiacion y
térmico

* Pendiente analizar OITM/QOITP en cable envejecidos
térmicamente con envejecimiento radiacion + térmico

T
BESRo acmu,

CONCLUSIONES

* Hasta ahora se han observado resultados que permiten
establecer tendencias generales de las técnicas
analizadas con la degradacion de los cables

* Pendiente de finalizar los ensayos y analizar
comportamientos especificos de materiales

ANEXOS
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Differential Scanning Calorimeter (DSC) for Oxidation
Induction Time/Temperature (OIT/OITP) tests.

Testing equipment for Thermo-gravimetric Analysis (TGA)
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Studsvik Cladding Integrity Project (SCIP)

1. INTRODUCCION

SCIP es un proyecto de ambito internacional sobre comportamiento de com-
bustible promovido por la Agencia de la Energia Nuclear de la OECD, con una
duracién de cinco afios y origen de tiempo en junio de 2004 y cuya realizacion se
lleva a cabo en el laboratorio de Studsvik en Suecia.

Los nuevos disefios de combustible y materiales de vaina necesarios para lograr
altas potencias especificas de operacién y grados de quemado mas elevados, re-
quieren ser verificados con respecto a aspectos relevantes de seguridad y operacion,
entre los que destacan resistencia a la corrosion y a la interaccion mecanica pasti-
lla-vaina (PCMI) bajo condiciones de operacién normal y transitorios previstos.

Para alcanzar este objetivo, es necesario un conocimiento profundo de los prin-
cipales aspectos que gobiernan los mecanismos de fallo de la vaina. Este proyecto
recoge esta necesidad, siendo su objetivo principal obtener un mejor entendimien-
to de los mecanismos de fallo dominantes de las vainas de combustible de reactores
de agua ligera (LWR) bajo cargas de interaccion mecéanica pastilla-vaina (PCMI) re-
presentativas de condiciones de operacién normal o transitorios esperados.

Los participantes en el proyecto representan a once paises de elevado nivel
tecnoldgico en este campo: Alemania (Areva-NP, GRS), Corea (KAERI, KINS,
KNFC), Espafa (CSN,Enusa), Estados Unidos (EPRI, GNF-A, NRC,
Westinghouse), Finlandia (Fortum, TVO, VTT), Francia (Areva-NP, CEA, EDF,
IRSN), Japén (CRIEPI, GNF-J, JNES, MHI, NFI), Reino Unido (HSE-NI),
Republica Checa (REZ), Suecia (OKG, SKI, Vattenfall, Westinghouse Sweden) y
Suiza (KKL y PSI), con una amplia representacion que incluye la presencia tanto
de compafiias suministradoras, como de empresas de produccion, organismos re-

guladores y centros de investigacion.

2. OBJETIVOS DEL PROYECTO

El objetivo principal e inmediato de este proyecto es el estudio de los meca-
nismos de fallo dominantes que pueden conducir al fallo de las vainas de com-
bustible LWR bajo cargas de interaccién mecanica pastilla-vaina (PCMI) propias
de condiciones de operacion normal o transitorios esperados. El objetivo tltimo
seria el soporte de limites operacionales que permitieran la eliminacion de este ti-
po de fallos.

Con este objetivo principal, el proyecto SCIP se centra en el estudio de los si-
guientes mecanismos de fallo de la vaina de combustible, que se estudiaran den-

tro de las correspondientes tareas del proyecto:

o PCMI como fuerza impulsora de todos los mecanismos de fallo de la vaina

estudiados.
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e Interaccion pastilla-vaina (PCI): rotura por corrosion bajo tension (Stress
Corrosion Cracking SCC) iniciada en la superficie interior de la vaina bajo
el efecto combinado de las cargas mecanicas y de la quimica del entorno
generadas por un aumento de temperatura de pastilla tras un aumento de
potencia.

o Fallos inducidos por la presencia de hidrégeno:

— Fragilizacion por hidruros (Hydride Embrittlement HE): fractura, inde-
pendiente del tiempo, de los hidruros formados en la superficie exterior
de la vaina.

— Rotura retardada por hidruros (Delayed Hydride Cracking DHC): inicia-
cién de la rotura en una zona hidrurada y propagacion dependiente del
tiempo a través de la fractura de los hidruros que pueden formarse en el

frente de la grieta en las condiciones adecuadas de tension y temperatura.

Para el estudio de cada uno de estos mecanismos de fallo, el proyecto aplica

las siguientes fases de investigacion:

e Estudios basicos: Identificacion de los procesos fisicos y fendmenos clave
involucrados en cada mecanismo de fallo.

o Estudios de efectos separados: cuantificacién de los parametros clave para
la generacion del fallo y de su influencia a través de este tipo de estudios.

e Desarrollo tedrico: modelado de los mecanismos de fallo.

e Desarrollo experimental: mejora y refinamiento de técnicas de ensayo
apropiadas para la verificacion experimental del comportamiento del com-
bustible con respecto a estos mecanismos de fallo.

o Gestion del conocimiento: soporte de la informacion existente en este

campo y transferencia del conocimiento mediante seminarios y talleres.
El proyecto tiene ademas los siguientes objetivos generales:

e Mejorar el conocimiento general de la integridad de la vaina de alto que-
mado.

e Estudiar la integridad de la vaina de combustible tanto BWR como
PWR/VVER.

o Complementar dos grandes proyectos internacionales (CABRI y ALPS), cen-
trados en el comportamiento del combustible en accidentes base de disefio
(LOCA y RIA) en los que algunos mecanismos son similares a los que po-
drian ocurrir en condiciones de operacion normal y transitorios esperados.

e Alcanzar resultados de aplicabilidad general (no restringidos a un tinico dise-

flo de combustible, especificacion de fabricacion o condicion de operacion).
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o Conseguir eficiencia experimental mediante la adecuada combinacién de

técnicas y planteamientos experimentales y tedricos.

Aungque la principal preocupacion de este proyecto es la integridad de la vai-
na LWR durante su operacion en el reactor, se tratan también otras cuestiones in-
timamente relacionadas y relevantes para reactores de agua en general. Por
ejemplo el comportamiento de la vaina de combustible tras su descarga del ntcleo
y en operaciones de manejo, transporte y almacenamiento tiene algunos puntos en

comtn con el comportamiento de la vaina en el reactor.

3. ACTIVIDADES DEL PROYECTO

El proyecto comprende los siguientes tipos de actividades:

Técnicas experimentales:

e Rampas en reactor: se realizaron diez ensayos en el reactor R2 de Studsvik
en la primavera de 2005, antes de su clausura, y en 2008 se realizé uno en
Halden con vainas de combustible irradiadas en los siguientes reactores:

— BWR: cuatro muestras de KKL.3 (LK3/liner), una de OKG2 (Zry2-RX),
una de Forsmark (Zry2-RX).

— PWR: dos muestras de Ringahls 4 (M5), dos de North Anna (ZIRLO) y
una de Vandell6s (ZIRLO).

o Ensayos de caracterizacion post-irradiacion (PIE): se realizan en las celdas
calientes del laboratorio.

o Ensayos mecédnicos sobre material no irradiado que reproducen el compor-
tamiento de combustible en condiciones de reactor. Se realizan en el labo-

ratorio de metales activos.

Desarrollos teéricos:

Como soporte a las técnicas experimentales y a la interpretacion de resulta-
dos obtenidos: se simulan los mecanismos de fractura involucrados en el estudio
y se generan modelos para introducir en los cédigos de combustible, garantizan-
do la calidad de la documentacion que se obtiene y su utilidad practica.

Si bien se trata de un proyecto de marcado caracter experimental, la adecua-
da utilizacion de desarrollos tedricos ayuda a conseguir la eficiencia experimental
asi como a elaborar productos finales, modelos validados experimentalmente, de

alto valor afiadido para los participantes.

4. ESTRUCTURACION DEL PROYECTO: TAREAS

El proyecto se estructura en cuatro tareas que corresponden al estudio de cada

uno de los mecanismos de fallo estudiados, y que se enumeran en el anterior apar-
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tado de objetivos. Se describe a continuacion cada una de estas tareas y los princi-
pales trabajos desarrollados dentro de las mismas, ilustrado por una tabla en la que

se desglosan las subtareas desarrolladas y se incluye su evolucion en el tiempo:

TAREA 0 (PCMI): Estudio de la interaccién mecanica pastilla-vaina, fuerza

conductora de todos los mecanismos analizados.

e Se han realizado cinco rampas de potencia dentro de esta tarea, que han
permitido la determinacién del comportamiento de tensién/deformacion
de la vaina durante transitorios de potencia en funcién del quemado y
del tiempo para diferentes tipos de vaina, todas ellas con pastillas de 6xi-

do de uranio.

Subtasks

0:1-B | Scoping ramp tests
{5)+PIE

0:2-D | PCMI in earlier ramps

0:3-B | Clad relaxation tests

0:4-C | Modelling of PCMI (3:9-A)

0:5-B | FGR,Neutronradiography [

16-B | Ceramography o

0:7-B | Ramp of extra KKL rod
0:8-B | PIE of extra KKL rod
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TAREA 1 (PCI): Estudio de la interaccion pastilla-vaina, que genera la rotu-

ra por corrosion bajo tension (Stress Corrosion Cracking, SCC) iniciada en la su-

perficie interior de la vaina bajo el efecto combinado de las solicitaciones

mecanicas y de la quimica del entorno propias de un incremento en la tempera-

tura de pastilla tras un aumento de potencia.

o Identificacién y cuantificacion de los pardmetros clave (tasa de tension/de-

formacion, concentracion de yodo, presencia de oxigeno, propiedades del

material de vaina) para que se produzca SCC.

e Determinacion de los pardmetros de carga y quimica del entorno respon-

sables del fallo PCI/SCC por yodo y cuantificacién de los mismos.

e Desarrollo de una técnica experimental adecuada para la simulacion

mecanica del fallo por PCIL.

ladine SCC, earler 1esis

|-5CC test technigue

Year |Yeart

| vearz

Year 3

Year 5

158
1.6

1.8-4

1.9-C
1.10-0

| Parameter ':my o 1-5GE I

|l’!-FI|. Ve nuhn!-p:li tesls

Extension of 1.5-4

|iseer-La hﬂf-..'l[ﬂﬂl COmparson
PCUL-SCC In-depth workshep
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TAREA 2 (HE): Estudio de la fragilizacion producida por hidruros que pro-

voca la fractura instantdnea por rotura de los hidruros existentes en la superficie

exterior de la vaina.

b ]
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o Identificacion de los parametros clave para que se produzca el fallo por este
mecanismo en vainas BWR y PWR: se estudia el efecto combinado de con-
centraciones medias y locales de hidrdgeno, asi como la orientacién y mor-

fologia de los hidruros bajo diferentes condiciones de carga y temperatura.

Determinacion de la dependencia de la fractura con estos pardmetros.
o Establecimiento de técnicas experimentales adecuadas para la determi-

nacion de criterios que permitan evitar este fallo.

Sultasks

23-B | Parametnc sludy of crack indiation m
hiydnids nm

220 | Hembaitiemanl,

earber expenments/siate of an

Z3A | Modelling of ertcal hydode
pﬂ'a?l'letl?rﬁ

Zia- | Developrent of crincal hydride
marpholegy methods

26-B | Par. study of crack initation in rad. I — '%/::7
aented hyandss Q////_::j-/}:
208 | Hydnde re-onentation in irradiated
tubing

24 | Basic H-erbnblement studiss

28-B | Ramp tesis

2 710-0 | Hegmbottiemenlin-depth workshop
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TAREA 3 (DHC): Estudio de la rotura retardada por hidruros que provoca
la iniciacion de la grieta en una zona hidrurada y la posterior propagacion de la
misma dependiente del tiempo a través de la fractura de los hidruros que preci-

pitan en el frente de la grieta.

e Determinacion de los margenes de fallo primario de la vaina por DHC ba-
jo cargas PCMI en combustible intacto: se han realizado ensayos de tension
en anillo aplicando tensiones en escalén y dando tiempo a la difusion del H
en el frente de grieta.

o Establecimiento de criterios para evitar la propagacion axial de las grietas a
través de la pared (fallo secundario): ensayos a diferentes temperaturas y
concentraciones de H.

o Un objetivo adicional es el estudio de aspectos de este mecanismo de fallo
que tienen relevancia para temas de la fase final del ciclo del combustible

tras su descarga del reactor (manejo, transporte y almacenamiento en seco).

Sultaths

21-B | Parameine study of crack
Eropagation

& | 32-A | Modefing of DHC in cladding
axattadal drschon

320 | DHC sarher t2sts

= | 34-A | Basie study: microsoopy

iU | Demonstrabion of radial deection

DHT technqus

| 360 | DHGC, CANDU expenence
, FT7-A | Basic studies: irradaton effects on
hydride dissohdtion and B dfusion
3E-B | Study of DHC in radeal direction

FN-B | Ramgp teste(2-5)

& | 301D ] DHC. in-depth workshop
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5. RESULTADOS SELECCIONADOS

TAREA 0 (PCMI): resultados seleccionados

e BWR (KKL-1, KKL-2, KKL-4, O2): En el caso de quemados altos, se ob-
serva una fuerte dependencia de la deformacion de la vaina y la potencia
lineal (LHR) aplicada en el ensayo, lo que indica mayor expansion de la
pastilla y por tanto tensiones anulares sobre la vaina.

e PWR (M5-H1, M5-H2, 72, 73, 74): Gnicamente se han ensayado barras de
muy alto quemado, observiandose un fuerte aumento de la deformacion al au-
mentar el tiempo de permanencia a potencia: rotura de una barra, conclu-
siones de interés para RIA (control cambios didmetro, hinchamiento pastilla).

e Simulacion: se ha realizado un importante trabajo (Studsvik y participantes
voluntarios) de modelacion del comportamiento de la vaina en rampas de
potencia seleccionadas para comprobar los niveles de tension/deformacion
durante las mismas y comparar diferentes cédigos.

o Existe actualmente un Workshop en marcha para un nuevo benchmark de
comparacion de cddigos (FRAPCON3 v3.3/CIEMAT, ALCYONEv1.1/
CEA, STAV7.3/Westinghouse, FALCON/ PSI) con nuevos datos.

TAREA 1 (PCI): resultados seleccionados

e Los primeros resultados experimentales utilizando la técnica del mandril
mostraron que los fallos pueden simularse para Zry-2 sin liner. Sin embargo
hay una elevada sensibilidad a la quimica de la cimara de ensayo, y los resul-
tados preliminares indicaban que incluso cantidades pequenas de oxigeno
podian inhibir la ISCC y que el ZrI, es peor para la ISCC que el propio I,. Se
han hecho ajustes en el equipo para controlar mejor la quimica.

o Tras estas modificaciones se realizaran los primeros ensayos en vainas irra-
diadas. El efecto de la tasa de deformacion y la geometria de la pastilla se
investigaran en SCIP I. Los estudios paramétricos para vaina irradiada

quedan para una extension del proyecto SCIP.

TAREA 2 (HE): resultados seleccionados

e Se han determinado los parametros criticos para el fallo por fragilizacion
debido a la presencia de hidruros en el rim:
— Espesor del rim de hidruros ~ 0.1 mm
— Concentraciéon de hidrégeno en el rim de hidruros ~ 8000-9000 ppm H
— Carga ~ 500 Mpa
— Temperatura critica para el ZIRLO = 385 °C
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o Se esta desarrollando un modelo de fallos inducidos por hidrégeno en las

vainas.

TAREA 3 (DHC): resultados seleccionados

o Efecto de la temperatura: se ha comprobado el fallo de la vaina por DHC y
la propagacion del mismo a través de la pared a tensiones inferiores al limite
elastico y a temperaturas de 250°C-300°C. Sin embargo a temperaturas ele-
vadas (385°C) no se ha iniciado la rotura, lo que indica la posible existencia
de un umbral de temperatura por encima del cual no se inicia DHC, quizas
por ello no ha podido demostrarse su existencia en material PWR.

o Efecto de la concentracion de H: Se ha demostrado en los ensayos que a ba-
jas concentraciones de H, puede darse DHC por debajo del limite de solu-
bilidad de formacion de hidruros, lo que en BWR esta alrededor de 10°0
ppm de H a 300°C.

e Simulacion: para temperaturas de operacion BWR e inferiores se ha
demostrado la posibilidad de coexistencia de diferentes fallos inducidos
por H. Se estd desarrollando un modelo que permita reproducir la combi-

nacion de los mismos.

Como comentario final, y entre los aspectos que caracterizan este proyecto,

en su quinto y ultimo afio de desarrollo cabe destacar:

o El elevado nimero de ensayos incluidos en el programa de trabajo

e La disponibilidad de material nuclear adecuado y de las instalaciones de
Studsvik, que se han demostrado idoneas y suficientes para la realizacion
del proyecto, lo que ha permitido el desarrollo del programa de proyecto
con cierta flexibilidad, realizindose modificaciones de mayor o menor en-
tidad sobre el mismo en funcién de los resultados tanto experimentales co-
mo tedricos que se han ido obteniendo, asi como de las dificultades
experimentales que se han ido encontrando, siempre en el marco de las de-
cisiones tomadas por los comités de revision y direccion del mismo, con

amplia participacion de los signatarios del proyecto.

Entre los resultados ya obtenidos en el proyecto SCIP I se encuentran los si-

guientes:

e Determinacion de la relacién deformacion/potencia lineal en funcién del
quemado
o Establecimiento de una técnica experimental de PCI/SCC para la simu-

lacién de rampas de potencia fuera del reactor.
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e Determinacién de la dependencia de parametros de PCI/SCC.
e Determinacion de las condiciones de fractura fragil del rim de Hidrégeno.
o Establecimiento de un método de ensayo de DHC fuera del reactor.
o Respuestas a algunas preguntas:
— ¢Puede ocurrir DHC pasante en PWR a T de operacion? NO
— ¢Puede ocurrir DHC pasante en PWR a T inferiores? SI
— ¢Puede ocurrir DHC pasante en BWR a T de operacion? NO

Y entre los resultados en fase de obtencién en el proyecto SCIP I:

e Determinacién de la relacién tensién/deformacién en f(t).
e Obtencién de la tension en anillo () critica para la iniciacién de DHC.

e Desarrollo de un modelo de fallos de la vaina inducidos por H.

En términos generales, los resultados obtenidos hasta ahora, han mejorado
nuestro entendimiento del comportamiento de la vaina ante PCMI y de los me-
canismos de fallo por este tipo de interaccion, especialmente de los fallos induci-

dos por hidrégeno en vainas de alto quemado:

e demostrando cudles son los pardmetros criticos para cada tipo de vaina y
pastilla.

e obteniendo correlaciones analiticas.

e desarrollando y cualificando modelos de fractura que pueden incorporarse

en codigos de combustible.

6. EXTENSION DEL PROYECTO: SCIP Il

Segtin puede deducirse de la descripcion del proyecto y sus resultados, reali-
zada en anteriores apartados, a pesar de lo dilatado y denso del mismo son mu-
chos los temas que han quedado abiertos, unos no han podido resolverse
satisfactoriamente y otros han surgido como consecuencia de las investigaciones
realizadas.

En consecuencia, con el objetivo de cerrar estos puntos pendientes y, a la luz
de la experiencia y conocimientos adquiridos en la primera fase, otros nuevos de
interés mayoritario para los participantes, Studsvik ha propuesto la extension del
proyecto con el objetivo general de eliminar los fallos de la vaina de combustible
por PCMI durante operacién normal y transitorios esperados, asi como durante
el manejo final del mismo tras su operacion en el reactor y hasta el almacena-
miento definitivo.

Se trata de un objetivo un escalon mas ambicioso que la fase primera en la

que se pretendia estudiar estos fallos, en esta se pretende eliminarlos lo que im-
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plica un profundo conocimiento de los mismos. Dados los buenos resultados ob-

tenidos en SCIP I el planteamiento realizado es muy similar:

o Combinacion de técnicas experimentales y tedricas.
o Utilizacion de las técnicas de ensayo, correlaciones analiticas y modelos de-
sarrollados en SCIP 1.
o Studsvik se focalizara en trabajos experimentales que:
— Simulen el fallo de la vaina en condiciones de reactor.
— Proporcionen datos para los c6digos de combustible de los participantes.
e Los participantes realizaran la modelacion del comportamiento ante PCMI
para relacionar la historia de tension y deformacion de las rampas realizadas

con los resultados de los ensayos mecanicos del material.

La estructuracion en tareas planteada por Studsvik de esta segunda fase es tam-

bién muy similar a la de la primera fase, aunque con nuevos objetivos especificos:

e Tarea 1 (PCMI): separacion del efecto de la pastilla y la vaina en fallos por
PCML

o Tarea 2 (PCI): papel de los diferentes productos de fision en la iniciacién y
propagacion de este tipo de fallos: efecto del quemado, combinaciéon PCI e H.

o Tarea 3 (Fallos inducidos por H): vainas avanzadas con baja CH y corro-
sién, peores condiciones para BWR de alto BU y baja CH, estudio del efec-

to del H en disolucién sélida sobre creep y crecimiento de barra.
Dentro de estas tareas son de destacar los siguientes objetivos especificos:

o Comportamiento de pastillas avanzadas ante PCMI.

o Separacion del papel de pastilla y vaina en PCMI.

o Identificaciéon de las peores condiciones que conducen a fallos por PCI
(missing pellet).

e Mejorar el conocimiento del papel de diferentes productos fisién en PCI.

o Estudiar el efecto del quemado en PCI.

o Simular fallos concurrentes por PCI e inducidos por hidrégeno.

o Fallos inducidos por H en materiales de vaina avanzados con bajos con-
tenidos de H y niveles de corrosion reducidos.

o Identificar las peores condiciones para fallos inducidos por Hidrégeno en
material de vaina BWR de alto quemado y con baja concentraciéon de
Hidrégeno..

o Estudiar el efecto del Hidrégeno en solucién sélida sobre la deformacion,

creep y crecimiento de barra.
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PROYECTO SCIP
“Studsvik Cladding Integrity Project”
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Antecedentes:

Proyecto OECD-NEA de
marcado caracter
experimental dedicado a
la investigacion de
comportamiento de
combustible que se
desarrolla en el
laboratorio sueco de
Studsvik, con una
duracién de 5 afios y
origen de tiempos en
junio 2004.

Participantes

Alemania: Areva-NP, GRS GmbH

Corea: KAERI, KINS, KNFC

Espaiia: CSN, Enusa

Estados Unidos: EPRI, GNF-A, NRC, Westinghouse
Finlandia: Fortum, TVO, VTT

Francia: Areva-NP, CEA, EDF, IRSN

Japén: CRIEPI, GNF-], INES, MHI, NFI

Reino Unido: HSE-NII

Republica Checa: REZ

Suecia: OKG, SKI, Vattenfall, Westinghouse Sweden
Suiza: KKL y PSI

Objetivo principal:

Estudio de los mecanismos de fallo dominantes que
pueden conducir al fallo de las vainas de combustible
LWR bajo cargas de interaccion mecénica pastilla-
vaina (PCMI) propias de condiciones de operacion
normal o transitorios esperables, con objeto de
soportar el desarrollo de limites operacionales y la
eliminacion de este tipo de fallos de combustible.

Grieta
incipiente

g
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Ademas son de destacar los siguientes objetivos:
Estudiar y mejorar el conocimiento general de la integridad de
la vaina de combustible LWR en condiciones de alto quemado.

Alcanzar resultados de aplicabilidad general, no restringidos a
un Unico disefio de combustible, especificacién de fabricacion
o condicién de operacién, utilizando para ello diversos
combustibles.

Conseguir eficiencia mediante la adecuada combinacién de
desarrollos tedricos y técnicas experimentales.

Complementar dos grandes proyectos internacionales (CABRI
y ALPS) de comportamiento del combustible en accidentes
base de disefio (RIA y LOCA), en los que algunos mecanismos
son similares a los que podrian ocurrir en condiciones de
operaciéon normal o transitorios esperados.

Técnicas experimentales: rampas en reactor, caracterizacion
Desarrollos tedricos: modelacion

In-pile ramp testing

El proyecto se centra en el estudio de los fallos de la vaina de
combustible generados como consecuencia de las tensiones o
deformaciones resultantes de la interaccién mecanica entre la
pastilla y la vaina (PCMI) en condiciones de operacién normal y
transitorios esperados.
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2. Técnicas y mecanismos analizados (3)

= I R . jor: ; iz i
vaina: Rotura por corrosién bajo tension (Stress Corrosion
Cracking SCC) iniciada en la superficie interior de la vaina
bajo el efecto combinado de las solicitaciones mecanicas y
la quimica del entorno propias de un incremento en la
temperatura de pastilla tras un aumento de potencia.

Pellet
Cladding
nteraction

2. Técnicas y mecanismos analizados (4)

II. Rotura desde el exterior: fallos inducidos por la presencia de
= hidrégeno:

I1.1 Fragilizacién producida por hidruros (Hydride
Embrittlement HE): fractura instantédnea
debida a la rotura de los hidruros existentes.

I1.2 Rotura retardada por hidruros (Delayed
hydride cracking DHC): iniciacién de la grieta
por hidruros y propagacién dependiente del
tiempo a través de la fractura de los hidruros

k- . que precipitan en el frente de la grieta.

3. Estructura del proyecto: tareas (1)

Estructuracion del proyecto por tareas:

+ Tarea 0:
Estudio de la interaccibn mecédnica pastilla-vaina
(PCMI), fuerza conductora de todos los mecanismos de
fallo.

« Tarea 1:
Estudio de la interaccion pastilla-vaina (PCI)

+ Tarea 2:
Estudio de la fragilizacion por hidruros (HE)

« Tarea 3:
Estudio de la rotura retardada por hidruros (DHC)

Studsvik Cladding Integrity Project (SCIP)
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3. Estructura del proyecto: tareas (2)

A su vez, para cada una de estas cuatro tareas, el proyecto
SCIP persigue los siguientes objetivos:

» Estudios bésicos: Identificacion de procesos vy
fendmenos fisicos clave involucrados en cada mecanismo
de fallo.

? 4 Estudios de efectos separados: Cuantificacion de
parédmetros clave y su influencia a través de estudios de
efectos separados.

Desarrollo tedrico: Modelado de los mecanismos de fallo.
Desarrollo experimental: mejora y refinamiento de
técnicas de ensayo apropiadas para la verificacion
experimental del comportamiento del combustible con
respecto a estos mecanismos de fallo.

Gestidn del conocimiento: Soporte de la informacion
existente en este campo y transferencia del conocimiento
mediante seminarios y talleres.

i

Tarea 0 (PCMI): Objetivo y trabajos realizados

Holding o

g Strain i b

- g Power transient ! 1
- = 3 {min] Stress 1 1
== L ) Cooling ! 0

—fpudtoning__ min o

= I, —»Time

- « Determinacién del comportamiento tensién/deformacién de

la vaina durante transitorios de potencia en funcién del
e quemado y del tiempo para diferentes materiales de vaina,
- con pastillas de 6xido de uranio.

+ Se han obtenido diagramas de tensidn/deformacion
experimentalmente mediante ensayos de rampas de
potencia en el reactor de Studsvik R2, dos tipos de rampa:

- cortas con un pulso de 30 s a la maxima
potencia
- en escaldn, 1-6 h en cada nivel de potencia. 14

18 '

it

3. Estructura del proyecto: tareas (4)
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SCIP ramps
BU Ramp type
Rod name Claddin; Reactor T
Sactie | Reactt | Mwdkeul
LK3/Liner KKL 63 Stair case
LK3/Liner KKL 65 Short, 30 s
At LK3/Liner KKL 56 Stair case
R2 LK3/Liner KKL a8 Short,5s
! oring ms R4 &7 Short, 55
S Wh M5 R4 68 Long, 12h
i o Zirlo NA 76 Short, 5
£H | 1 0% Zy2RX | OKG2 55 Short, 30 s
i f i Zirlo Vand 70 Long, 2 steps
iH it 4 Zirlo NA 75 Long, 2 steps
sl Halden; 2008 | 2ry2-RX | Forsmark 46 Stair case, 6 st
St
il =
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3. Estructura del proyecto: tareas (5)

Tarea 0 (PCMI): Estado del proyecto

Subtasks
0:1-B | Scoping ramp tests
(5)+PIE
f = 0:2-D | PCMl in earlier ramps Seminar

mm) 0:3-B | Clad relaxation tests
0:4-C | Modelling of PCMI (3:9-A)

0:5-B | FGR,Neutronradiography

0:6-B | Ceramography on hold

0:7-B | Ramp of extra KKL rod
§ 0:8-B | PIE of extra KKL rod

3. Estructura del proyecto: tareas (6)

« Tarea 0 (PCMI): resultados seleccionados

E Vainas BWR (KKL-1, KKL-2, KKL-4, 02): En el caso de

- quemados altos, se observa una fuerte dependencia de la
deformacién de la vaina y la potencia lineal (LHR) aplicada en

§: el ensayo, lo que indica mayor expansidn de la pastilla y por

'{ i tanto tensiones anulares sobre la vaina.

|

i

Vainas PWR (M5-H1, M5-H2, Z2, Z3,
Z4): Unicamente ensayos de barras de
muy alto quemado observédndose un
fuerte aumento de la deformacion al

£ il : ;
aumentar el tiempo de permanencia a
fiti potencia: rotura de una barra,
il conclusiones de interés para RIA
{ (seguimiento de cambios de diametro,
H’i hinchamiento pastilla) -
ALY

3. Estructura del proyecto: tareas (7)

=5 Tarea 0 (PCMI): resultados seleccionados

+ Simulacién: se ha realizado un importante trabajo (Studsvik y
participantes voluntarios) de modelaciéon del comportamiento
de la vaina en rampas seleccionadas para comprobar los
niveles de tensidén/deformacion durante las mismas vy
comparar diferentes codigos.

« Taller en marcha para un nuevo benchmark de comparacién
de codigos de comportamiento de combustible (FRAPCON3
v3.3/CIEMAT, ALCYONEV1.1/CEA, STAV7.3/Westinghouse,
FALCON/ PSI) con nuevos datos.
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3. Estructura del proyecto: tareas (8)

Tarea 1: Objetivos y trabajos desarrollados

« Identificacion y cuantificacion de los pardmetros clave
(tasa tensién/deformacién, concentracién de yodo,
presencia de oxigeno, propiedades material vaina) para la
Rotura por Corrosion bajo Tension (SCC).

7 « Determinacién de los pardmetros de carga y quimica del
73 entorno responsables del fallo PCI/SCC por yodo vy
7 cuantificacién de los mismos.

Desarrollo de una técnica experimental adecuada para la
simulacién mecanica de las rampas de potencia sobre el
combustible.

3. Estructura del proyecto: tareas (9)

Tarea 1: Objetivos y trabajos desarrollados

« Se ha desarrollado una técnica basada en un equipo tipo
mandril que permite estudiar la sensibilidad a SCC inducida
por yodo (ISCC): simula la pastilla mediante un material
cerdmico, introduciéndose el yodo a presién controlada
mediante un flujo de argon.

Fuel behaviour at ramp test |8 Simulation of PCI failure : Mechanical testing

&= After Alumina sheath Zr mandrel

« Tarea 1 (PCI): Técnica experimental

Mandrel testing technigue

Al-gaskets
Cladding-specimen \
" Conical mandrel

7= = ~—— Alsleeve
g F ~—— Ceramic case
~ =~
O
B lodine gas
E flow =
- flow S ~—
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| Yearo | Year1

Year2

11D

lodine SCC, earlier tests

1-SCC test technique

12C

158

Parameter study of I-SCC

16C

In-pile vs out-of-pile tests.

18A

11 11

Extension of 1.5-A

19C

110D

PCUI-SCC In-depth workshop

Studsvik Cladding Integrity Project (SCIP)

2
;&W Workshop

22

3. Estructura del proyecto: tareas (12)

+ Tarea 1 (PCI): resultados

~ Los primeros resultados experimentales utilizando la
técnica del mandril mostraron que los fallos pueden

7 simularse para Zry-2 sin liner. Sin embargo hay una

/ elevada sensibilidad a la quimica de la cdmara de ensayo y
7 los resultados preliminares indicaban que incluso

74 cantidades pequefias de oxigeno podian inhibir la ISCC y

que el Zrl, es peor para la ISCC que el propio I,. Se han

7 heg:ho ajustes en el equipo para controlar mejor la

7 quimica.

74 - Tras estas modificaciones se realizardn los primeros
ensayos en vainas irradiadas. El efecto de la tasa de
deformacién y la geometria de la pastilla se investigarén
en SCIP I. Los estudios paramétricos para vaina irradiada
quedan para una extension de SCIP.

23

3. Estructura del proyecto: tareas (13)

Tarea 2 (HE): objetivos

« Identificacion de los parédmetros clave para que se
produzca el fallo por este mecanismo de fragilizacién por
hidruros en vainas PWR y BWR: se ha estudiado el efecto

4 combinado de concentraciones medias y locales de

=z hidrégeno asi como la orientacién y morfologia de los

7 hidruros bajo diferentes condiciones de carga vy

temperatura.

Determinacién de la dependencia del fallo de la vaina con
estos parametros.

Establecimiento de técnicas experimentales adecuadas
para la determinacién de criterios que permitan evitar este
fallo.

24
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3. Estructura del proyecto: tareas (14)

Tarea 2 (HE): Estado del proyecto

Subtasks 1 2 3| 5

NEE F:‘aylzdann;emr;“studyofmck initiaton in 7///////4

220 | Hembrttiement
— earlier experiments/state of art

/ - 232 mng:icmnlhwwe %/////A

24C | Development of eritical hydride
morphology methods.

N géumﬂzr:k initaton in rad V/////%

27-A | Hydride re-orientation in irradiated
tubing

| 28A | Basc Hembritiement studies
298 | Ramp tests

*» 2:10-D | H-embrittementiin-depth workshop

« Tarea 2 (HE): resultados

- Se han determinado los parémetros criticos para el
fallo por fragilizacion debido a la presencia de
hidruros en el rim.

Espesor del rim de hidruros ~ 0.1 mm

« Concentracion de hidrégeno en el rim de hidruros ~

8000-9000 ppm H

Carga ~ 500 Mpa

ZIRLO T » 385 °C

- Se estd desarrollando un modelo de fallos inducidos
por hidrégeno en las vainas.

3. Estructura del proyecto: tareas (16)

—1 Tarea 3 (DHC): Objetivos y trabajos desarrollados

«Determinacién de los margenes al fallo primario de la vaina
por DHC bajo cargas PCMI en combustible intacto: se han
realizado ensayos de tension en anillo aplicando tensiones en
escalén y dando tiempo a la difusion del H en el frente.

4 «Establecimiento de criterios para evitar la propagacién axial
7 de las grietas a través de la pared (fallo secundario): ensayos
= g a diferentes temperaturas y concentraciones de H

i3 LA *Un objetivo adicional es el estudio de aspectos de este
T4F £ mecanismo de fallo que tienen relevancia para temas de
f manejo, transporte y almacenamiento en seco del
combustible.
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3. Estructura del proyecto: tareas (17)

Studsvik Cladding Integrity Project (SCIP)

Tarea 3 (DHC): Estado del proyecto

Subtasks

Parametric study of crack
Ppropagation

Modeling of DHC in ciadding
axalradal drection

3:3-D | DHC: earlier tests
34A | Basic study: microscopy

Demonstration of radial direction
DHC technique

36-D | DHC CANDU experience

37-A | Basic studies: imadiation efiects on
hydride dissolution and H diffusion
358-8_| Study of DHC in radial direction
33A [ At test technique (0:4-C)

310-B | Ramp tests (2-5)

33388 33
i

DHC: in-depth workshop

]
z

28

3. Estructura del proyecto: tareas (18)

Tarea 3 (DHC): resultados

~ Efecto de la temperatura: fallo de la vaina por DHC y
propagacion a través de la pared a tensiones inferiores al
limite eldstico y a T de 250°C-300°C. A T elevadas (385°C)
no se ha iniciado la rotura, lo que indica la posible existencia
de un umbral de T por encima del cual no se inicia DHC,
quizas por ello no ha podido demostrarse su existencia en
material PWR.

~ Efecto de la concentracién de H: En ensayos a bajas CH,
puede darse DHC por debajo del limite de solubilidad de
formacién de hidruros, lo que en BWR esta alrededor de 100
ppm de H a 300°C.

~ Simulacién: para T de operacién BWR e inferiores se ha
demostrado la posibilidad de coexistencia de diferentes fallos
inducidos por H. Se estd desarrollando un modelo que

permita reproducir la combinacién de los mismos.

29

4. Principales resultados (1)

Aspectos relevantes del proyecto en su quinto y Gltimo afio de
desarrollo:
- Elevado nimero de ensayos incluidos en el programa de trabajo
~ Disponibilidad de material nuclear adecuado y de las instalaciones
de Studsvik que han demostrado ser idéneas y suficientes para la
realizacion del mismo.

lo que ha permitido el desarrollo del programa de proyecto
con cierta flexibilidad, realizdndose modificaciones de mayor
o menor entidad sobre el mismo en funcién de los resultados
tanto experimentales como tedricos que se han ido
obteniendo, asi como de las dificultades experimentales que
se han ido encontrando, siempre en el marco de las decisiones
tomadas por los comités de revision y direccién del mismo,
con amplia participacion de los signatarios del proyecto.

30
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4. Principales resultados (2)

+ Resultados ya obtenidos en el proyecto SCIP I:
~ Determinacion de la relacion deformacion/potencia lineal en f(BU)

- Establecimiento de una técnica experimental de PCI/SCC para la
simulacién de rampas de potencia fuera del reactor.
Determinacion de la dependencia de pardmetros de PCI/SCC
Determinacion de las condiciones de fractura fragil del rim de H
Establecimiento de un método de ensayo de DHC fuera del reactor
- Respuestas a algunas preguntas:

« ¢Puede ocurrir DHC pasante en PWR a T de operacién? NO

« ¢Puede ocurrir DHC pasante en PWR a T inferiores? SI

+ ¢éPuede ocurrir DHC pasante en BWR a T de operacién? NO

+ Resultados en fase de obtencion en el proyecto SCIP I:
- Determinacion de la relacién tension/deformacion en f(t)
~ Obtencidn de la tension anular (o) critica para la iniciacién de DHC
~ Desarrollo de un modelo de fallos de la vaina inducidos por H

4. Principales resultados (3)

En términos generales, los resultados obtenidos hasta
ahora, han mejorado nuestro entendimiento del
comportamiento de la vaina ante PCMI y de los
mecanismos de fallo por este tipo de interaccion,
especialmente de los fallos inducidos por hidréogeno en
vainas de alto quemado:

- demostrando cudles son los parametros criticos para
cada tipo de vaina y pastilla.
~ obteniendo correlaciones analiticas.

~ desarrollando y cualificando modelos de fractura que
pueden incorporarse en coédigos de combustible.

5. Extension del proyecto: SCIP II (1)

« Objetivo principal:

Eliminacion de fallos de la vaina de combustible por
PCMI durante operacion normal y transitorios
esperados, asi como durante el manejo final del mismo
tras su operacion en el reactor y hasta el
almacenamiento definitivo.
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5. Extension del proyecto: SCIP II (2)

= + Para desarrollar este objetivo se definen las siguientes
tareas:
~ Tarea 1 (PCMI): separacion del efecto de la pastilla y la
2 vaina en fallos por PCMI.

Z - Tarea 2 (PCI): papel de los diferentes productos de fision
z en la iniciacion y propagacion de este tipo de fallos: efecto
: del quemado, combinacién PCI e H.

= ~ Tarea 3 (Fallos inducidos por H): vainas avanzadas con
1~ baja CH y corrosion, peores condiciones para BWR de alto
BU y baja CH, estudio del efecto del H en disolucién sélida

sobre creep y crecimiento de barra.

5. Extension del proyecto: SCIP II (3)

SCIP-1 SCIP-2

“PCMI (TASK 0) *PCMI (TASK 1)

T g on PCMI eparate the role of pell M
-Stress/strain history during ramp testing -Obtain pellet data

-Ramp testing (same pellet.varying cladding)
~Stress relaxation tests of varying cladding
-Fuel behaviour modeling

porosity. local peliet density, FGR.

local fission products distribution
-Ramp testing (varying pellet, same cladding) +—
-Mechanical tests of pellet (creep-swelling)
| ~(Pellet behaviour modeling)

“TASK 1-ISCC
-Unirradiated cladding +ISCC (TASK 2)
-Effect of strain rate and stress/strain history @‘ -Irradiated cladding

-Effect of iodine concentartion/Zr,| -effect of missing pellet
~Effetet of oxygen -effect of
-ramptests | 1

+ TASK 2-HE+ TASK 3-DHC

~Crack initiation

-Radial and axial DHC: high C, radial hydrides
-Parameter studies: effect of T and hydride

« Hydrogen Induced Failures (TASK 3|
- Initiation and propagation of DHC at low H

distribution, hydride orientation and C,, on T g"e"‘ 9f H o deformation and fracture
dride or ’ - Outside DHC vs inside ISCC

stress and strain o faiure and fallre mechanism | o 4° DHC 48 1S

“Modeling of DHC. ~Backendhanding (7)

-Determination of criical parameters for DHC

modeling

5. Extension del proyecto: SCIP II (4)

+ Dentro de estas tareas son de destacar los siguientes
objetivos especificos:
~ Comportamiento PCMI de pastillas avanzadas
~ Separacion papel de pastilla y vaina en PCMI
~ Identificacion peores condiciones fallos PCI (missing pellet)
~ Mejorar conocimiento papel diferentes productos fisién en PCI
~ Estudiar efecto del quemado en PCI
~ Simular fallo concurrente PCI e inducido por hidrégeno

~ Fallos inducidos por H en vainas avanzadas con bajos contenidos
en H y niveles de corrosion.

~ Identificar las peores condiciones para fallos inducidos por H en
BWR de alto quemado y baja concentracion de H.

~ Estudiar el efecto del H en solucién sdlida sobre deformacion,
creep y crecimiento de barra

36
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5. Extension del proyecto: SCIP II (5)

- = « El planteamiento es similar al de SCIP I dados los
== buenos resultados obtenidos:

2 - Combinacién de técnicas experimentales y tedricas.
- Se utilizardn las técnicas de ensayo, correlaciones
Z analiticas y modelos desarrollados en SCIP 1.

- Studsvik se focalizard en trabajos experimentales que:

» Simulen el fallo de la vaina en condiciones de reactor.

« Proporcionen datos para los cddigos de combustible de
los participantes
? . - Los participantes realizardn la modelaciéon del
— comportamiento ante PCMI para relacionar la historia de
tension y deformacion de las rampas realizadas con los
resultados de los ensayos mecénicos del material.
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Resultados y beneficios del proyecto “Aplicaciones informaticas y radioanaliticas para el control de la radiactividad ambiental en los procesos de desmantelamiento”

El proyecto denominado “Aplicaciones informaticas y radioanaliticas para el
control de la radiactividad ambiental en los procesos de desmantelamiento” se en-
marca en el acuerdo CIEMAT-CSN para realizar mejoras en el Laboratorio de
Medida de la Radiactividad Ambiental y Vigilancia Radiolégica (URAyVR). Este
laboratorio consta de varios mddulos en los que se desarrollan técnicas analiticas
especificas, supervisadas por la Unidad de Calidad: laboratorio de centelleo li-
quido, laboratorio de emisores alfa, laboratorio de emisores beta, laboratorio de
emisores gamma y laboratorio de transuranicos. Dentro de los objetivos de este
laboratorio es realizar los andlisis correspondientes a los Planes de Vigilancia
Radiolégica Ambiental del CIEMAT. Estos Planes han sido ampliados reciente-
mente al iniciarse el proceso de desmantelamiento de varias instalaciones radiac-
tivas del propio Centro, por lo que el Laboratorio ha debido adaptarse a las
nuevas exigencias.

Este nuevo PVRA mientras se procede al desmantelamiento y desclasifica-
cion de instalaciones nucleares, debe informar del anilisis cualitativo y cuantitati-
vo de los radionucleidos en los componentes abidticos y bidticos de sus
ecosistemas circundantes, para garantizar el cumplimiento de la legislacion vigen-
te en materia de Proteccion Radioldgica al Publico y los Ecosistemas. En algunos
casos se ha hecho necesario readaptar metodologia analitica existente y en otros

desarrollarla para garantizar que estos objetivos se cumplen.

1. OBJETIVOS Y LOGROS

En esta presentacion se describen los resultados obtenidos en cada una de las
lineas de trabajo de este proyecto:

A) Ampliacién de la capacidad analitica del laboratorio, desarrollando meto-
dologia sensible para la determinacion cuantitativa de ®Ni y ”Fe en mues-
tras ambientales

B) Desarrollo de las capacidades informaticas de la Unidad para una mejor in-
formacion de los resultados del PVRA durante el desmantelamiento

C) Mejora de la calidad de los restantes laboratorios para proceder a su acre-

ditaciéon

La parte de desarrollo de metodologia analitica demuestra la importancia de
la presencia de los cationes mayoritarios en la determinacién de estos elementos
®Niy ”Fe en muestras de ambientales. En este trabajo se han optimizado las con-
diciones de medida de ambos elementos, seleccionandose el tamano de la alicuo-
ta, determinandose los factores de descontaminacién, realizando el calculo de las
eficiencias en diferentes medios, aplicando el tratamiento de espectros y obte-

niéndose los limites caracteristicos mediante programas informaticos. La comple-
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jidad de su separacion radioquimica debido a la presencia de los isGtopos estables
y emisores beta, y la baja sensibilidad del método instrumental, son algunos de los
aspectos destacables del estudio experimental. Uno de los beneficios del desarro-
llo de este método es que se ha permitido descartar en el proceso de desmantela-
miento del CIEMAT la presencia de ”Fe en muestras procedentes del sistema de
almacenamientos de liquidos del antiguo reactor del CIEMAT. Las muestras con-
tenian otros is6topos emisores beta en elevada concentracién demostrandose la
efectividad del proceso de separacion.

La parte informadtica ha consistido en: a) la creacion de una base de datos
-desarrollada en la Unidad URAyVR en un entorno amigable- para almacenar los
resultados analiticos procedentes de los diversos laboratorios (concentracion de
actividad, incertidumbres asociadas, limites de deteccién e informacién secunda-
ria) de los radionucleidos incluidos en el Programa de Vigilancia Radioldgica
Ambiental -PVRA- de la fase de desmantelamiento b) implantar un software es-
pecifico para gestionar dicha base de datos c) el desarrollo de macroinstruccio-
nes en un entorno de hoja de célculo para introducir reformas en las
determinaciones de los limites caracteristicos d) la programacién en Visual-Basic
para aplicaciones de programas para el tratamiento de los espectros obtenidos en
el andlisis de Fe y “Ni y e) el tratamiento estadistico de datos de los datos obte-
nidos en la ampliacién del PVRA.

Debido a que el calculo de la concentracion de actividad de las muestras pro-
cedentes del PVRA, la estimacién de su incertidumbre y la determinacién de los
limites caracteristicos (Umbral de decision y limite de deteccion) estan sujetos a
numerosas revisiones, es importante que el analista pueda disponer de libertad en
el establecimiento de las ecuaciones de calculo y en la asignacion de los parame-
tros necesarios para el mismo. La filosofia del establecimiento de la operativa de
dichos calculos ha sido la de independizar al analista, de la base de datos, y reco-
pilar la informacion final obtenida conservandola en la base de datos. Esta filoso-
fia debe cumplir los criterios basicos de un sistema de calidad, debiendo estar
normalizada y ser trazable en el caso de que se realice una auditoria de estos re-
sultados. En esta presentacion, tinicamente se han detallado los aspectos debidos
al software especifico de gestion asi como de la estructura de la base de datos. La
parte informatica correspondiente a las aplicaciones para el Fe, Ni se ha introdu-
cido por coherencia en el apartado de la metodologia analitica de ambos elemen-
tos. El tratamiento de datos se ha realizado en alguna de las muestras de suelo
consiguiéndose estudiar si la variabilidad es debida al muestreo o a las condicio-
nes ambientales. La mejora de los métodos de determinacién de Pu y Uranio en
aire para lograr mayor sensibilidad analitica ha logrado también sus objetivos que

se enmarcan en la mejora de la calidad del laboratorio.
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La acreditacion es un proceso lento y que arrastra burocracia complemen-
taria. Los laboratorios de Radiactividad Ambiental y Vigilancia Radioldgica
(RAyVR) tienen como objetivo lograr acreditarse pero ademas tienen que ges-
tionar més de 10.000 analisis anuales lo que le afiade una dificultad extra. Uno
de los objetivos de este proyecto era realizar los avances necesarios para obte-
ner los requisitos necesarios para proceder al menos a la acreditacion de uno de
ellos. Se han realizado avances en la acreditacion de los ensayos de determina-
cion de indice alfa y beta total en aguas editando un nuevo Manual de Calidad
(RA-MC-GCO01. Ed 2 (en vigor 2006) que aplica a todos los laboratorios de la
Unidad de RAyVR, y en la que se recogen las observaciones de ENAC en la au-
ditoria realizada al laboratorio de Centelleo Liquido, revisandose para incorpo-
rar los comentarios realizados por el CSN tras la inspeccion que hizo a la
Unidad de RAyVR en marzo del 2007. EI Cumplimiento de los requisitos de la
Norma UNE-ISO/IEC 17025 se ha mejorado en el apartado de: a) Personal y
b) Equipos. En relacion a la acreditacién de determinaciéon de alfa total en
aguas, se ha elaborado procedimiento técnico RA/PT-E 01, “Determinacién de
la Actividad Alfa Total en Aguas por Centelleo S6lido”, que esta pendiente de
revision y aprobacion pero que incluye nuevas hojas de célculo para la automa-
tizacion del calculo de las incertidumbres y patrones. La Participacion en ejer-
cicios del OIEA (2007) “pruebas de capacitacion” para la medida de
radionucleidos como el Po-210 y el Am-241 ha permitido comparar la efectivi-

dad y rapidez de varios procedimientos analiticos.

2. RESULTADOS Y BENEFICIOS

En este apartado se expone la divulgacion que en los foros cientificos nacio-
nales e internacionales se ha realizado de cada una de las partes del proyecto, or-
denadas en funcién de sus tres lineas de desarrollo, subrayindose alguno de los

beneficios obtenidos.

A) Capacidades analiticas
El estudio del método de separacion de ”Fe y “Ni se presenté en dos

Congresos:

o “Problemas analiticos en la determinacion de ”Fe y “Ni en muestras ambien-
tales. Estudio de interferentes quimicos” C. Gasco, P. Gonzalez, M* P. Galan,
C. Alonso, A. Calderén, D. Sanchez, R. Morante. En : 33 Reunién Anual de
la Sociedad Nuclear Espafiola . (Segovia) 26-28 septiembre. 2007.

o “The difficulties of measuring ”Fe and ®Ni in Environmental Samples” C.
Gascd, N. Navarro, A. Alvarez, M. Heras, A. Suanez. En: 12th
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International Congress of the International Radiation Protection
Association IRPA 12, 19-24 Octubre,2008. Buenos Aires, Argentina.

En el primero se analizaron los aspectos relacionados con los interferentes
quimicos y en el segundo con los interferentes radioquimicos. Ademas se publico
en forma de report CIEMAT los resultados de este desarrollo.

“Determinacion de ”Fe y “Ni en muestras ambientales. Problemas analiticos.
Limites caracteristicos. Calculo automatizado” C. Gascé, N. Navarro, P.
Gonzalez, M* C. Heras, M* P. Galan,C. Alonso, A. Calderén, D. Sanchez, R.
Morante, M. Ferniandez, A. Gajate, A. Alvarez (2008) . Report CIEMAT-1143. Ed.
CIEMAT. Madrid. Abril 2008. ISSN: 1135-9420.

Las conclusiones mas relevantes acerca de esta metodologia analitica son:

a) El método propuesto para el ”Fe y ®Ni permite separar los interferentes
quimicos en un grado tal que pueden ser alcanzados los objetivos legales
de su determinacion.

b) La separacion de alguno de los interferentes radioquimicos presentes en
las muestras ambientales se ha realizado observandose su eliminacién to-
tal mediante el método propuesto para el analisis de ”Fe y una eliminacion
parcial para el caso del “Ni, pero inferior al 1% de la actividad presente
en la muestra.

c) Se ha calculado la eficiencia de los equipos de medida con patrones certi-
ficados de estos elementos, en diversas concentraciones y en el medio de
medida de estos is6topos, observiandose una eficiencia para la deteccion
de ”Fe del 45% y un 65% para el “Ni. La aparicion de color transcurrido
un cierto periodo de tiempo tiene consecuencias en el porcentaje de efi-
ciencia para ambos radionucleidos, pudiéndose llegar a ser indetectables
en presencia de cantidades elevadas de Fe estable.

d) La mejora de los limites caracteristicos de la determinacion de ”Fe y ®Ni
se realizaria con la obtencién de instrumental de bajo fondo.

e) Lanormalizacion de la nomenclatura y el calculo automatizado permitiran in-
corporar a la base de datos de los PVRA del CIEMAT estas determinaciones.

f) Las macro-ordenes desarrolladas en “VisualBasic for applications” permi-
ten la obtencion de la concentracion de actividad y limites caracteristicos

de ambos radionucleidos con el espectro original de la muestra.

Una vez conocido el método de separacion se aplicé a otro tipo de muestras
para descartar la presencia de estos radionucleidos ”Fe y ®Ni en mezclas comple-
jas. Este ha sido uno de los beneficios principales: adaptar rdpidamente este mé-

todo a todo tipo de matrices. Los resultados se presentaron en el Congreso:
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“Separacion de mezclas complejas de radionucleidos en procesos de des-
mantelamiento” L. Yagiie, E. Higueras, C. Gascé, N. Navarro, A. Alvarez. En: 34
Reunién Anual de la Sociedad Nuclear Espanola . Murcia 29-31 octubre 2008.

Otro resultado analitico que se obtuvo dentro de este contexto fue la defini-
cion de los problemas encontrado en la determinacion secuencial de radionuclei-
dos en aire en los PVRA. Las conclusiones mas relevantes se presentaron en el
siguiente Congreso:

“Analytical problems in plutonium, americium, uranium and polonium de-
termination in air filters”. C. Gascé, M. Heras, M. Sanchez, M. Pozuelo, E.
Fernindez, J. Meral, M. A. Clavero, J. A. Gracia, P. Gonzalez. En: International
Conference on Environmental Radioactivity: From Measurements and

Assessments to Regulation. 23-27 april 2007, Vienna, Austria.

B) Desarrollo Informatico
Con el objetivo de dar cumplimiento al Reglamento de Instalaciones
Nucleares y Radiactivas (BOE, 1999), es necesario el disponer de una base de da-

tos que permita:

e Remitir los resultados mensuales y anuales de los diferentes puntos de
muestreo.

o Suministrar la informacién necesaria para evaluar si un incremento es con-
secuencia o no de las actividades de desmantelamiento, de forma que se

puedan aplicar las acciones correctoras pertinentes.

En el informe técnico presentado al CSN se describe la base de datos que va
a almacenar los datos de los diferentes analisis de los que va a constar el PVRA de
la fase de desmantelamiento, asi como el software especifico desarrollado para ges-
tionar dicha base de datos. El producto esta implantado ya en la Unidad y lleva
funcionando desde 2007, agregandose otros laboratorios a los usuarios permitidos.

Los resultados obtenidos para adaptar el formato empleado por el laborato-
rio de transuranicos a la base de datos implantada de manera general se han pre-
sentado en el Congreso:

“Aplicaciones informaticas para la determinacion de radionucleidos emisores
alfa en entorno genie® ~hojas de calculo”. C. Pérez, C. Gascd. En: 33 Reunién
Anual de la Sociedad Nuclear Espanola . (Segovia) 26-28 septiembre. 2007.

Otro de los aspectos informaticos que se pueden explotar es la inclusién de
los resultados en programas estadisticos. Los datos del PVRA de tres afios en sue-
los se analizaron estadisticamente y se presentaron en el siguiente Congreso:

“Transuranics and Radionuclides Variability in Soils or Sampling

Uncertainties? Studies in an Urban Environment” C. Gascd, M. Heras, M.
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Pozuelo, M. Sanchez, A. Quejido, J. Meral, E. Fernandez, J.A. Gracia M. A.
Clavero. En: TANO7. 3rd International Conference on the Chemistry and Physics
of the Transactinide elements. Septiembre 23 - 28, 2007. Davos. Suiza.

C) Mejora de la calidad

Uno de los requisitos de la acreditacion es la de participacion en pruebas de
capacitacion. Los laboratorios del RAyVR han analizado las muestras procedentes
del ejercicio de capacitacion de la red ALMERA siendo los resultados a su vez
comparados con otros laboratorios del CIEMAT también participantes. Las con-
clusiones se presentaron en el Congreso:

“CIEMAT results in IAEA proficiency tests in the context of Emergency si-
tuations (**Po, ?**Pu, *°Pb, _-emitters and *'Am) in environmental samples”.
Catalina Gascd, Ana Suafiez, Eva Ferndndez, José Meral, José Antonio Trinidad,
Nuria Navarro, Alicia Alvarez, Ernesto Higueras. En: 12" International Congress
of the International Radiation Protection Association. IRPA 12, 19-24 octubre,
2008. Buenos Aires, Argentina.

Los logros en cada uno de los laboratorios y de manera general pueden ser

analizados en la presentacion que acompana a este trabajo y que son:

o Revision de la Edicion 2 del Manual de Calidad para incorporar los co-
mentarios realizados por el CSN tras la inspecciéon que hizo a la Unidad de
RAyVR en marzo del 2007.

o Cumplimiento de los requisitos de la Norma UNE-ISO/IEC 17025 en:
Personal:

- Actualizacion al 2007 de las fichas de personal de todos los trabajadores
de la Unidad.

- Realizacion de los registros de entrenamiento y cualificacién para todo el
personal de la Unidad.

- Realizacion del registro de firmas y compromiso de confidencialidad pa-
ra todo el personal que interviene en los ensayos.

- Todos los laboratorios disponen del plan anual de formacion para todo
su personal.

Equipos:

- Actualizacion del listado de equipos y materiales de referencia que in-
tervienen en los ensayos.

- Realizacion de las fichas de quipos.
Avances en la acreditacion de los ensayos de determinacion alfa y beta en aguas

e Preparacion de patrones de Am-241, donde se calcula la actividad y su in-

certidumbre.
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o Calibracion en eficiencia, donde se calcula la eficiencia y su incertidumbre
de todos los tubos fotomultiplicadores.

o Datos previos, donde se agrupan los datos de las hojas de calculo anterio-
res, la curva de autoabsorcion y las medidas de los blancos con sus incer-
tidumbres.

o Muestras, donde se recogen los datos de las muestras medidas y se procede

al calculo de la actividad, incertidumbre y LID de las mismas.

Avances en la acreditacion de los ensayos de determinacién de radionuclei-

dos emisores alfa por espectrometria alfa.

e Creacion de un hoja de célculo con programacion que admita la recogida
de datos, tanto del espectro como de la base de datos del laboratorio.

o Creacion -mediante programacion en “Visual Basic para aplicaciones” — de
transferencias de resultados de recuento a las hojas que realizan los calcu-
los de concentracion de actividad.

o Introduccién de una hoja de cilculo nueva para realizar los calculos de las
incertidumbres segiin la guia Europea EURACHEM.

o Implantacion los cambios correspondientes en las hojas de célculo adi-
cionales.

e Estimacion de los interferentes que lleva asociado el calculo de concentra-
ciones de elementos como el americio.

o Participacion en ejercicios del OIEA (2007) “pruebas de capacitacion”
para la medida de radionucleidos como el Po-210 y el Am-241.

Avances en la calidad para nuevas determinaciones.
Se describen los requisitos basicos para la aceptacion de un método nuevo en

el sistema de calidad

Avances en la implantacién de normativa internacional para el calculo de li-
mites de deteccion y umbrales de decision.

Se desarrolla la implantacion de estos limites a los resultados de laboratorio.

3. PUBLICACIONES

Los resultados relevantes pueden consultarse en los “Proceedings” de los
Congresos y el informe CIEMAT donde se aporta abundante bibliografia sobre

métodos de separacion.
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Departamento de Radiactividad Ambiental y
Vigilancia Radiolégica
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mejor informacién de los resultados del PVRA durante el
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Biagrama de progreso

Columna AG 1x4

" so final de medida _— : '
5

. La eficiencia debe ser calculada con un patron emisor beta en

el mismo medio que la muestra
' 6. La determinacion de los umbrales de decision y limites de dete

cion debe contemplar la presencia de los elementos mayoritarios
[\interferentes

Medida decationes en'cada fase del
" proceso de separacion
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Utilizacion del método ®Fe 'y i qu  aprendido:
La digestion acida con HNO, 8 M del Fe y Ni de la muestra quizas es la que

Centelleo h't(uido-;l-jn ataque con acida mks diluido permitiria el usode hasta
50 gramos de suelo.

u a de las partes més compl:cada es la determmaclon del

tivo de determinacién de Fe por coloﬂmetr{a ofrece idénticos

resultados a los obtenidos por Absorcion Atomica.

Existen métodos cuyos niveles de deteccion son mas bajos debid
a la técnica de medida pero las conclusiones de |a separacion so
aplicables a todos ellos

- Se ha empleado el método a mezclas complejas de desmante

miento. Observandose que el método es capaz de separar °H
(‘emisores beta puros) y %*'Cs.

La eficiencia del 45% para el °Fe y ©Ni de un 63% puede ser

reducida por la presencia de coloracion.

El Ultima-Gold resulta eficaz para ser empleado come liquido

- Centelleador. Al menos no produce precipitados blances cuando

Se mezcla con el producto obtenido de 1a separacion radioquimic3
Los interferentes radioquimicos son eliminados cuantitativamente
para el caso del Fe pero se evidencia que en el Ni no ocurre asi.
De un total de 697 Bq se recuperan al menos 1 Bq.

Se estima al emplear 5°Fe para determinar la eficiencia gue el um-

g -
con la ISO-11929

Aplicaciones Informaticas

Disponer de una base de datos en un entorno amigable
para contener todas las muestras de los laboratorios

Desarrollar macro-ordenes para facilitar que cada
laboratorio tenga sus bases de datos que puedan ser
contectadas a la base de datos general.

- Crear la filosofia de entornos amigables para la
obtencién de resultados que puedan ser trazables

Como se gestiona todo esto.
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Ap onesdnfor

Resultados

s B s pE gpteun coon

TITULC DEL POSTER:

APLICACIONES INFORMATICAS
PARA LA DETERMINACION DE
RADIONUCLEIDOS EMISORES
ALFA EN ENTORNO GENIE® —
HOJAS DE CALCULO

Congreso: 33* Reunion Anual de
la SNE, Segovia, 26-28 de
Septiembre de 2007

Aplic

Resultados

TITULO DEL POSTER:

TRANSURANICS AND
RADIONUCLI-DES VARIABILITY
IN SOILS OR SAMPLING
UNCERTAINTIES? STUDIES IN
AN URBAN ENVIRONMENT

Congreso: 3¢ International
Conference on the Chemistry
and Physics of the Transactinide
elements, Davos, Switzerland,
september 2007

seQUeses un, entornoamigable?

“EFF ordenador responda  a mis
necesidades; no yo a las necesidades de
un programador desconocido

¢Qué es un entorno no amigable?
« La programacién esta realizada en un

lenguaje en que el usuario solo debe
alimentar lo que alguién decidio por él. A
veces muy util a veces no tanto. ;Cémo
gestiono los datos obtenidos de |Ia
instrumentacion para alimentar una base
de datos general? Dependencia para
todo similar a la droga.
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Arquitectura del sistema

@ Modelo de dos capas
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I Software de gestién

o Recepcion de muestras
# Datos almacenados:

# Datos administrativas de |3 muestra.
+ Datos de la muestra.
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. Software de gestién

o Recepcién de muestras

« Datos aimacenados:
# Datos administrativas da la muestra.
* Datos de la muestra.
+ Analisis a realizar en la muestra.

e e o o] [ T
[r— s

T -

i ————————— : =5
P | T il e s

ey o —
et S | 2o I 2|

T — F e [ —
: i

L TEE)

I

. Software de gestién
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Mejora de la calidad de |gs restantes
{abopratorios para proceder a su acreditacion

Avances en la acreditacion de los ensayos
de determinacion de indice alfa y beta total
en aguas.

Avances en la acreditacién de los ensayos
de determinacion de radionucleidos
emisores alfa por espectrometria alfa.
Avances en la calidad para nuevas
determinaciones.

Avances en la implantacién de normativa
internacional para el calculo de limites de
deteccion y umbrales de decision.

Avar el ac

Resultados

TITULO DEL POSTER:

CIEMAT results in IAEA
proficiency tests in the context
¢f emergency situations (*'’Po,
As.240py, 10Ph, gamma-emitters
and 2*Am) in environmental

Congreso: IRPA 12, 2008,
Buenos Aires, Argentina.

Avances €n'la acreditacion de los
—ensayos de determinacion .de indice
alfa,y beta total en aguas.

Edicion de un nuevo Manual de Calidad: RA-MC-GC01. Ed 2 (en vigor
2006) que aplica a todos los laboratorios de la Unidad de RAYVR, y en
la que se recogen las observaciones de ENAC en la auditoria realizada
al laboratorio de Centelleo Liquido.
Revisidn de la Edicidn 2 del Manual de Calidad para incorporar los
comentarios realizados por el CSN tras la inspeccion que hizo a la
Unidad de RAyVR en Marzo del 2007
Cumplimiento de los requisitos de la Norma UNE-ISO/IEC 17025 en:
— Personal
— Equipos
— Metodologia
» Preparacién de patrones de Am-241, donde se calculala
actividad y su incertidumbre.
* Calibracion en eficiencia, donde se calcula la eficiencia y su
incertidumbre de todos los tubos fotomultiplicadores,
Datos previos, donde se agrupan los datos de las hojas de
cdlculo anteriores, la curva de autoabsorcién y las medidas de
los blancos con sus incertidumbres.
Muestras, donde se recogen los datos de las muestras
medidas y se procede al calculo de la actividad, incertidumbre
y LID de las mismas.
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___y_é‘i'icgs en Ia acreditacion de los ensayos
‘de determinacién de radionucleidos
emisores alfa por espectrometria alfa.

— Crear un hoja de calculo con programacion gque admita la recogida
de datos, fanto del espectro como de la base de datos del
laboratorio

— Crear mediante programacion en “Visual Basic para aplicaciones”
transferencias de resultados de recuento a las hajas que realizan
los calculos de concentracion de actividad.

* Introducir una hoja de :a'lqulo nueva para realizar los calculos
de las incertidumbres segun la guia Europea EURACHEM

+ Implantar los cambios correspondientes en las hojas de
calculo adicionales.

+ Estimar los interferentes que lleva asociado el calculo de
concentraciones de elementos como el americio

- Participacion en ejercicios del OIEA (2007) “pruebas de
capacitaciéon” para la medida de radionucleidos como el Po-
210 y el Am-241.

SAvances en la calidad para nuevas
determinaciones.

— Escribir el procedimiento técnico
— Conseguir patrones certificados

— Realizar analisis en muestras certificadas con
contenidos conocidos del radionucleido a
medir

— Participacién en “Intercomparaciones” y
“Pruebas de Capacitacion”

— Verificar la precision y exactitud de la técnica

— Control de falsos positivos y negativos

_ Al ances en laimplantacion de normativa
sinternmacional para el calculo'de limites de
deteccion y umbrales de decision

— Se ha introducido una hoja de calculo que
permite la determinacion de estos limites
segun esta normativa

— Se ha estudiado el mejor método posible para
ajustar el numero de falsos positivos en
medidas de baja actividad

100



Seguridad y Control Regulador
de las Instalaciones Radiactivas
de Radioterapia mediante la Aplicacion
de Tecnicas de Analisis
e ldentificacion de Riesgos

Maria Luisa Ramirez Vera, Arturo Pérez Mulas, Marta
Barrientos Montero

Area de Instalaciones Radiactivas Médicas del CSN

Grupo de trabajo: Juan José Vilaragut Llanesa, Rubén Ferro Fernandeza,
Pedro Ortiz Lopez b, Maria Luisa Ramirezc Arturo Pérez Mulasc, Marta
Barrientos Monteroc, Fernando Somoanod, José Miguel Delgado
Rodrigueze, Susana B. Papadopulosf, Pedro Paulo Pereira Jrg, Ramén
Lopez Moronesh, Manuel Rodriguez Martic Carmen Alvarezc Eduardo
Larrinaga Cortinai, José de Jesiis Rivero Olivaj, Jorge Alemaiyk

“Centro Nacional de Seguridad Nuclear, Cuba; "International Atomic Energy
Agency, Viena; °Consejo de Seguridad Nuclear, Espaia; "ELEKTA, Espaiia;
*Instituto Madrilefio de Oncologia, Espafa; ‘Autoridad Regulatoria Nuclear,
Argentina ¢Instituto Nacional de Cancer, Brasil "Comision Nacional de
Seguridad Nuclear y Salvaguardias, México; ‘Instituto Nacional de
Oncologia y Radiobiologia, Cuba 'CUBAENERGIA, Cuba



indice

1. Introduccidn

2. Objetivos y alcance

3. Metodologia

4. Definicion del suceso indeseado

5. Resultados y discusion

6. Resumen de recomendaciones

1. Recomendaciones sobre acciones futuras para incrementar el impacto del proyecto
8. Referencias

9. Diapositivas



Seguridad y control regulador de las instalaciones radiactivas de radioterapia mediante la aplicacion de técnicas de analisis e identificacion de riesgos

1. INTRODUCCION

Los informes sobre accidentes en Radioterapia [1, 2, 3, 4, 5] muestran las lec-
ciones aprendidas de los problemas ocurridos a la vez que proponen medidas co-
rrectivas para evitar su repeticion. Una parte importante de estos accidentes han
tenido su origen durante la calibracion y puesta en servicio de los equipos de tra-
tamiento, lo que ha permitido que en los servicios de radioterapia ya se disponga
de una serie de barreras y medidas de seguridad que diminuyen la probabilidad
de que sucesos similares vuelvan a ocurrir. Lamentablemente esto no asegura que
no se produzcan nuevos accidentes por otras causas y la practica lo esta demos-
trando. Se hace necesario, por lo tanto, buscar métodos y técnicas que permitan
descubrir las vulnerabilidades existentes en el proceso de tratamiento para adop-
tar medidas que impidan su progreso hacia posibles accidentes radiologicos.

Una de esas técnicas son los Anlisis Probabilistas de Seguridad (APS), herra-
mienta reconocida en la industria nuclear, aeronautica y petroquimica, entre otras,
por su potencialidad para evaluar la seguridad de forma sistemitica, exhaustiva y es-
tructurada combinando en una misma evaluacion el impacto que tienen los equipos,
el personal y los procedimientos. El APS permite suministrar informacion no sélo
sobre las fortalezas y vulnerabilidades del proceso objeto de estudio, sino también
sobre los contribuyentes dominantes en el riesgo y las opciones para reducirlo.

Es por ello que a iniciativa del Foro Iberoamericano de Organismos
Reguladores y como parte de sus esfuerzos por promover analisis de seguridad
prospectivos en radioterapia se emprendid un proyecto sobre “Seguridad y
Control Regulador de las Instalaciones Radiactivas de Radioterapia mediante la
aplicacion de Técnicas de Identificacion y Analisis de Riesgos”. Se aprobaron dos

lineas de proyecto paralelas:

e Linea de Proyecto 1: Realizacion de un Analisis Probabilista de Seguridad
(APS) al proceso de tratamiento de radioterapia con un Acelerador Lineal
de Electrones de Usos Médicos (LINAC).

o Linea de Proyecto 2: Recomendaciones de seguridad de las instalaciones ra-
diactivas de radioterapia, basadas en la experiencia operacional (lecciones
aprendidas) y los resultados de los estudios de APS.

El presente documento resume los principales resultados de la linea de

Proyecto 1 (APS-RT-LINAC).

2. OBJETIVOS Y ALCANCE

El Proyecto APS-RT-LINAC tuvo como objetivo principal la evaluacion de la

seguridad del tratamiento con aceleradores lineales a partir de la aplicacion de las
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herramientas de Andlisis Probabilista de Seguridad (APS) para identificar los
errores o fallos que puedan dar lugar a exposiciones accidentales y facilitar la asig-
nacion de prioridades en las medidas de control regulador en radioterapia.

El estudio se centro en el andlisis del proceso de tratamiento de radioterapia con
un acelerador lineal tomando como referencia un modelo de radioterapia definido a
partir de las practicas mas comunes en los paises participantes en el proyecto o de in-
terés para su analisis en el estudio. Algunas etapas del proceso convencional fueron
divididas por necesidades del estudio atendiendo a aspectos tales como las personas
que intervienen o los locales donde se ejecutan, entre otros factores que pueden in-
cidir en la tarea humana. No se incluy6 el analisis de los procesos externos al trata-
miento tales como la aceptacion y puesta en servicio de los equipos, las pruebas,
calibraciones y mantenimientos asumiendo que los mismos se ejecutan de forma exi-
tosa. Esto se hizo con el objetivo de enfocar los esfuerzos hacia aquellas exposiciones
accidentales sobre las cuales se tiene menos informacién proveniente de las lecciones
aprendidas de los accidentes reportados y de las que pudiera existir menos percep-
cién acerca de su potencialidad. En estudios posteriores se podrian aplicar técnicas
de APS a éstas y otras areas que no han sido consideradas en el presente trabajo.

Los modelos tuvieron en cuenta todas las acciones humanas de los diferentes
miembros del equipo de radioterapia que interviene en el proceso de tratamiento
considerado en el alcance del estudio. Se excluye del analisis aquellas acciones hu-
manas que constituyen decision médica, es decir, las actuaciones del médico refe-
rente a parametros o conductas a seguir con respecto al tratamiento del paciente,
como por ejemplo, la definicion de la dosis diaria de tratamiento, las cuales se asu-

men que son decisiones correctas en funcion de una intencién médica.

3. METODOLOGIA

Se aplico la metodologia de APS [6] que consiste basicamente en definir los
sucesos iniciadores de accidente, es decir, los fallos de equipos o errores humanos
que pueden conducir a un suceso indeseado, en este caso, una exposicion acci-
dental, y en determinar las secuencias accidentales para cada uno de ellos y en 1l-
tima instancia calcular su frecuencia de ocurrencia.

La definicion de los sucesos iniciadores de accidente se realizo utilizando 1a
metodologia de Analisis de Modos y Efectos de Fallo (FMEA), que es un proce-
dimiento estandar de evaluacion sistematica para identificar los fallos potenciales
de un equipo o errores humanos asociados a un sistema o proceso, sus causas y
analizar los efectos resultantes [7].

Para facilitar el manejo y tratamiento del elevado niimero de suceso iniciado-
res que se identificaron a través del FMEA se realiz6 un agrupamiento de los mis-

mos, de acuerdo a los siguientes criterios:
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o Similitud de barreras de seguridad previstas para evitar o mitigar la conse-
cuencia potencial del suceso iniciador.

o Similitud de exposiciones accidentales a que puede conducir el suceso ini-
ciador.

e Posibilidad de modelar las secuencias accidentales a través de un mismo

arbol de sucesos.

Cada grupo fue denominado y modelado como un suceso iniciador indepen-
diente utilizando el método de arboles de fallos que integra los modos de fallo o
errores humanos que constituyen sucesos iniciadores del grupo para no perder
ninguna informacion significativa del FMEA, quedando conformado el listado fi-
nal de sucesos iniciadores de exposiciones potenciales.

Seguidamente se determinaron las secuencias accidentales que se pueden
producir como resultado del fallo o ausencia de barreras de seguridad previstas
para hacer frente a los sucesos iniciadores identificados, provocando asi exposi-
ciones radioldgicas accidentales. Para ello se utilizé el método grifico de arboles
de sucesos.

Concluido el proceso cualitativo anterior se procedié a cuantificar las se-
cuencias accidentales para determinar su frecuencia de ocurrencia, es decir, la fre-
cuencia con que pudiera ocurrir la exposicion accidental que la misma provoca.
La frecuencia de cada secuencia accidental se calcula como el producto de la fre-
cuencia con que puede ocurrir el suceso iniciador que la genera y la probabilidad
de fallo de las barreras que deben intervenir. Si no existen datos para la estima-
cion aritmética directa de esta probabilidad se construyen arboles de fallo, que de
forma grafica, y a través de compuertas logicas, combinan los fallos de equipos y
errores humanos que constituyen causa raiz del fallo de las barreras.

Como resultado de esta cuantificacion se obtienen los conjuntos minimos de
fallo, es decir, la combinacién minima posible de fallos de equipos o errores hu-
manos que tiene que ocurrir para se produzca una exposicion accidental y se rea-
lizan analisis de importancia para determinar los sucesos mds significativos desde
el punto de vista de la seguridad.

En correspondencia con las recomendaciones y practicas para estudios de
APS que se realizan por primera vez en un sector determinado y dada la baja sig-
nificacion estadistica de los datos de fiabilidad de equipos y errores humanos es-
pecificos de la practica de radioterapia, se utilizaron bases de datos genéricas de
distintas fuentes ([8], [9], [10] y [11]) para los fallos de equipos. En el caso de las
probabilidades de error humano se trabajé con valores de barrido, es decir, valo-
res conservadores que permiten filtrar las acciones humanas mas importantes y

centrar en ello los esfuerzos de analisis detallados posteriores. Esto permite reali-
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zar analisis relativos a partir de los resultados absolutos obtenidos, ya que toda la

cuantificacion se ha realizado utilizando los mismos tipos de datos.

4. DEFINICION DEL SUCESO INDESEADO

Como suceso indeseado para este estudio se define la exposicion radioldgica
accidental durante el tratamiento con LINAC que responde a los criterios que se
indican a continuacién. Estos criterios se basan en las experiencias de diferentes
estudios y publicaciones [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21] y el consenso de

los expertos que participaron en el proyecto.
Criterio No. 1: Grupo de personas que recibe la exposicion accidental

e Trabajadores: Cualquier exposicion accidental de médicos, fisico-médicos,
dosimetristas, técnicos radioterapeutas, enfermeras y otro personal
paramédico del servicio de radioterapia. No incluye la exposicién acciden-
tal del personal durante operaciones de instalacion, reparacion, manteni-
miento del LINAC.

e Miembros del publico: Considera cualquier exposicion accidental de
miembros del publico. Entre los miembros del pablico se incluyen acom-
panantes de pacientes, personal hospitalario externo al servicio de ra-
dioterapia, personal de servicio y de mantenimiento no-especializado y
visitantes.

e Pacientes: Considera cualquier exposicion accidental del paciente. Se define
como posicion accidental la que se desvia de + 10% de la distribucion de la
dosis total aceptada por el médico provocando una administracion errénea
del tratamiento por sobredosis o subdosis al volumen blanco, dosis no pre-
vista al tejido sano, no irradiadas partes del volumen blanco o dosis no ho-

mogéneas en todo el volumen blanco.

Criterio No. 2. Efecto de la administracién errénea sobre el tratamiento y el
namero de pacientes afectados [14]:

El segundo criterio se aplica solo a los pacientes y es funcién de la importan-
cia de las consecuencias asi como el nimero de pacientes afectados [8]: segtin es-

te criterio se clasifican los sucesos de la siguiente forma:

o Efecto recuperable, que afecta a un solo paciente A): Error en dosis menor
de +10 % del total, que puede recuperarse durante el curso de su
tratamiento (no llega a convertirse en exposicion accidental).

e Efecto no recuperable que afecta a un solo paciente: B) error de dosis ma-
yor de +£10 % del total.
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o Efecto no recuperable, que afecta a varios pacientes C) con un error de do-
sis mayor de +10 % del total.

o Efecto recuperable, que afecta a varios pacientes D): error de dosis menor
de £10 % del total, y que puede recuperarse durante el curso de sus

tratamientos (no llega a convertirse en exposicion accidental).

5. RESULTADOS Y DISCUSION

Sucesos Iniciadores de Accidente

Como resultado del FMEA se identificaron 158 modos de fallo de equipo y
295 errores humanos con potencialidad de provocar los sucesos indeseados defi-
nidos que aparecen resumidos en la TABLA Iy que fueron agrupados en 118 su-

cesos iniciadores.

Tabla 1. Resumen estadistico de los resultados del FMEA

Relacionado con las tareas del proceso

de tratameinto Tareas analizadas 140
Errores humanos analizados 480

que constituyen Sucesos Iniciadores 295

que constituyen Barreras de Seguridad 103

Relacionado con los equipos del proceso

de tratamiento Dispositivos analizados 347
Modos de Fallo analizados 413

que constituyen Sucesos Iniciadores 158

que constituyen Barreras de Seguridad 156

Del total de los 118 sucesos iniciadores definidos, 37 son debido a fallo de
equipos y 81 de origen humano. Por otra parte, 113 tienen la potencialidad de
provocar consecuencias para el paciente, dos para los trabajadores ocupacionales
y tres para miembros del publico.

Como se aprecia de los datos de la TABLA 11, los sucesos iniciadores de ori-
gen humano son dominantes en la exposicion accidental de pacientes. En el caso
de los sucesos iniciadores por fallo de equipos su contribucion es solo del 0,03 %

dentro de las exposiciones sistematicas y corresponden a las contribuciones del

LINAG, del TAC y del TPS.
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Tahla 2. Contribucion de los sucesos iniciadores de accidente por su origen a las exposiciones potenciales

Exposicion de pacientes

Episddica individual (Z3A) Episddica colectiva (Z3D) Programatica (Z3B) Sistematica (23C)
87,46% 0,06% 15,46% 0,31%
Por error Por fallo Por error Por fallo Por error | Por fallo Por error Por fallo
humano de equipo humano de equipo humano | de equipo humano de equipo
87,46% - 0,02% 0,04% 15,46% - 0,28% 0,03%

Determinacion de las Secuencias Accidentales

Se consideraron en el estudio un total de 120 barreras, cuyo éxito o fallo per-
mitié identificar 434 secuencias accidentales, de las cuales 115 conllevan a expo-
siciones accidentales para varios pacientes, 143 a exposiciones accidentales de un
solo paciente, dos a exposiciones accidentales de los trabajadores ocupacionales,
tres a exposiciones accidentales de miembros del piblico y el resto son adminis-
traciones erroneas del tratamiento que pueden recuperarse durante el curso del

tratamiento, por lo que no se convierten en exposiciones accidentales.

Cuantificacion de la frecuencia anual de ocurrencia de Exposiciones
Accidentales

Los anilisis de resultados se presentan de forma relativa expresandolos en
porcentaje con respecto a la frecuencia total anual con que puede ocurrir una ex-
posicién accidental durante el proceso de tratamiento de radioterapia con LINAC
o a la frecuencia total de cada tipo de exposicion potencial, (a paciente , trabaja-

dor y miembros del publico) segtin corresponda.

Distribucion de las frecuencias de ocurrencia de las exposiciones accidenta-
les en funcién de la etapa y del tipo de exposicion

En la fig. 1 aparecen los resultados de la contribucion de las exposiciones ac-
cidentales de los trabajadores, miembros del publico y pacientes con respecto a la
frecuencia total anual de exposiciones potenciales, destaciandose que las exposi-
ciones accidentales al paciente (Z3) resultan absolutamente dominantes con res-

pecto a las exposiciones accidentales de los trabajadores (Z1) y el publico (Z2).
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Figura 1 Contribucion de las exposiciones accidentales de cada grupo de personas con respecto a la

frecuencia total anual de exposiciones potenciales durante el proceso de tratamiento con LINAC
La figura 2 muestra la distribucion de los diferentes tipos de exposiciones ac-

cidentales de tratamiento de los pacientes con respecto a la frecuencia total anual

de exposiciones accidentales del paciente.
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En la figura 3 se agrupan los resultados de la cuantificacion de las secuencias

accidentales asociadas a las exposiciones accidentales del paciente de tipo no re-

cuperable afectando a un paciente para cada una de las diferentes etapas del pro-

ceso de tratamiento consideradas en el estudio

Contribucion a las exposiciones programiticas

12 3456 7 8 9

Etapas del proceso de tratamiento

O 1- Prescripeion clinica del
tratamiento

@ 2- Adquisicion de datos
anatomicos del paciente

@ 3-Delineacion de volimenes

o 4 Planificacion dosimétrica
del tratamiento

8 5-Elaboracién de Moldes
@ 6-Inicio del Tratamiento

Q 7-Posicionamiento para el
tratamiento diario

@ 8-Administracidn del
tratamicnto diario

3 9-Evaluacion del paciente
durante el tratamiento diario

Figura 3 Resumen de la cuantificacion por etapa de tratamiento para las exposiciones accidentales de

pacientes no recuperable que afecta a un paciente

Por su parte en la figura 4 se muestran los resultados de la cuantificacion de

las secuencias accidentales asociadas a las exposiciones accidentales del paciente

de tipo no recuperables afectando a varios paciente simultdneamente (sistemati-

cas) para cada una las diferentes etapas del proceso de tratamiento consideradas

en el estudio, aunque debe destacarse, como se muestra en la TABLA II, que las

exposiciones sistematicas solo constituyen el 0,31% de la frecuencia anual total de

este tipo de exposicion accidental. En dicha tabla se compara el aporte de los su-

cesos iniciadores de accidente segtn su origen por fallo de equipo o por errores

humanos.
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Figura 4 Resumen de la cuantificacion por etapa de tratamiento para las exposiciones accidentales de

pacientes tipo no recuperables afectando a varios pacientes simultdneamente

La mayor contribucién sobre el paciente (87,5 %) la aportan las administra-
ciones errdneas de caracter episddico individual (Z3A), que no constituyen acci-
dente pues se recuperan durante el curso del tratamiento.

Dentro de las que si dan lugar a accidente las 25 exposiciones accidentales
con mayor frecuencia anual de ocurrencia (superior al 0,1 % de la frecuencia to-
tal anual de exposiciones accidentales) estan relacionadas con efectos sobre el pa-
ciente y ninguna estd asociada a sucesos iniciadores por fallos de equipo. 24 de
esas exposiciones son de tipo 7o recuperables afectando a un paciente (Z3B), que
si constituyen accidente por afectar el tratamiento de los pacientes en mds de un
10% de la dosis prescrita, y su contribucion a las exposiciones accidentales del pa-
ciente resulté significativa, alcanzando un 15,46 %.

Las administraciones erréneas de tipo sistematico (Z3C), que también supe-
ran el 10 % de la dosis prescrita pero con consecuencias simultaneamente sobre
varios pacientes, tienen una contribucion mucho mas baja, de apenas 0,3 %.

Como resultados del APS se obtuvo que 9 modos de fallo de equipos o erro-
res humanos son los responsables del 90 % de las exposiciones accidentales del
paciente de tipo sistematicas (Z3C) y que con tres medidas de seguridad se pue-

den evitar el 77 % de este tipo de exposiciones accidentales. Estas son:

o QA periddico del TPS (PC, digitalizador, periféricos, revalidacion del haz

externo, transferencia del plan).
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e Verificacion del TPS después de modificaciones.

e Atencion a la modificacion de los procedimientos de uso del TPS.

De acuerdos con los resultados del estudio de APS, la verificacién del TPS
después de modificaciones de sus procedimientos de uso, pueden reducir en 21
veces el riesgo de exposiciones accidentales producto de un suceso similar a la ex-
posicion accidental ocurrida en Panama [4].

Como resultados del APS se obtuvo ademas que 21 modos de fallo de equi-
pos o errores humanos son los responsables del 90 % de las exposiciones acci-
dentales del paciente de tipo no recuperable que afecta a un paciente o
programaticas (Z3B). Con tres medidas de seguridad se pueden evitar el 55 % de
este tipo de exposiciones accidentales. Estas son:

o Evaluacion del Paciente durante su tratamiento.

e Dosimetria en Vivo (Fiabilidad de los dosimetros, calibracion y proce-
dimientos de uso).

o Evaluacion del Plan de Tratamiento entre el Fisico Médico y el Oncdlogo

durante la planificacién dosimétrica.

Los sucesos iniciadores que mds contribuyen a este tipo de exposiciones ac-
cidentales (no recuperable que afecta a un paciente) son los correspondientes a la
etapa de Delineacion de Volamenes (DV). Estos errores se producen en una eta-
pa temprana del proceso de tratamiento y de no detectarse hacen poco probable
que puedan recuperarse en etapas posteriores del tratamiento. Para evitar estos
errores se recomienda: 1) establecimiento en el servicio de radioterapia de un con-
venio tnico de colores y su uso obligatorio por el personal de servicio, 2) incluir
en los criterios de aceptacion del TPS la demostracion, por parte del suministra-
dor, de la correspondencia del software con la terminologia y codigos establecido
por ICRU 62 y 3) implementar medidas de seguridad dirigidas a perfeccionar los
TPS a través de enclavamientos y advertencias, de manera que durante la planifi-
cacion se limiten las acciones que puedan realizarse sobre cada volumen en fun-
cién de su denominacién (CTV, GTV, OAR).

Las siguientes medidas de seguridad también pueden prevenir un gran na-
mero de secuencias accidentales: 1) realizacion de la imagen portal periddica,
2) realizacion de las pruebas dosimétricas de QA, y 3) existencia de enclavamien-
tos del sistema de control dosimétrico. La ausencia de estas medidas de seguridad
incrementa el riesgo de los sucesos iniciadores donde ellas participan por un fac-
tor de 90, 30 y 6 respectivamente.

La revision independiente, por otro fisico médico, de los célculos realizados
en el TPS también reduce significativamente el riesgo y la ausencia de esta medi-

da de seguridad lo incrementa en diez veces.
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El sistema de registro y verificacion por software del acelerador constituye
una barrera para nueve sucesos iniciadores de accidente y de no existir se incre-
menta el riesgo en 75 veces, por lo que es recomendable que todos los nuevos
equipos dispongan de este sistema.

La presencia de dos técnicos radioterapeutas en el inicio de tratamiento y la
presencia de, al menos uno de ellos, durante el resto del tratamiento es otro ele-
mento importante desde el punto de vista del riesgo. El fallo de esta buena prac-

tica incrementa el riesgo en 10,4 veces.

6. RESUMEN DE RECOMENDACIONES

En el presente apartado se relacionan las Recomendaciones que se proponen
como resultado del estudio APS-RT-LINAC. Estas recomendaciones contienen
un grupo de propuestas sobre estrategias a seguir, posibles soluciones técnicas u
organizativas e iniciativas que pueden contribuir a prevenir o reducir la probabi-
lidad de ocurrencia de exposiciones accidentales en la Radioterapia con LINAC.
Excepto algunas recomendaciones muy especificas, el resto han sido redactadas
de forma general, por lo que los usuarios finales de las mismas, es decir, las
Autoridades Reguladoras, Servicios de Radioterapia u otros deberan utilizarlas de
acuerdo a sus funciones.

Aunque algunas recomendaciones pueden constituir practicas habituales en
ciertos servicios, en otros pueden no estar suficientemente implementadas o mi-
nimizada su importancia, por lo que para los primeros tendran un caracter de
conclusiones reafirmadas por el presente APS y para los segundos tendran un ca-
racter recomendatorio.

Las recomendaciones aparecen agrupadas por temas. Al final de esta relacion
se incluyen otras recomendaciones de caracter general que complementan las an-

teriores:

a) Recomendaciones asociadas a barreras de seguridad del paciente

e Se debera establecer un requerimiento de seguridad que establezca la
obligatoriedad de un sistema de registro y verificacion por software para
los nuevos equipos que se instalen en los servicios de radioterapia, tenien-
do en cuenta que constituye barrera para 9 sucesos iniciadores de la etapa
de Administracién del Tratamiento Diario y que de no existir se incre-
menta el riesgo de exposicion accidental del paciente en 74,5 veces, segiin
calculos del estudio.

e Por tratarse de barreras, la atencion diferenciada a los cinco elementos que
se relacionan a continuacion, puede evitar que ocurran el 55 % de las ex-

posiciones accidentales de los paciente que afecten todo su tratamiento:

113



JORNADA DE 1+D EN SEGURIDAD NUCLEAR Y PROTECCION RADIOLOGICA. 27 DE NOVIEMBRE DE 2008

Evaluacion del Paciente durante el Tratamiento.

Procedimiento de Dosimetria en Vivo periddica.

Fiabilidad de los dosimetros para la Dosimetria en Vivo.

Calibracién de dosimetros para la dosimetria en vivo.

Evaluacion del Plan de Tratamiento con el Oncélogo Radioterapeuta du-

rante la Planificacién Dosimétrica.

e Por su participacion en un ntimero significativo de sucesos iniciadores las

barreras siguientes deberan tener una atencion diferenciada en las estrate-

gias de seguridad para radioterapia:

Evaluacion del Paciente durante el Tratamiento.

Imagen Portal Periddica.

Revision de la imagen portal en Inicio de Tratamiento.

Pruebas Dosimétricas de QA.

Enclavamiento dosimétrico.

Evaluacién del Plan de Tratamiento con el OR durante la Planificacion.
Dosimétrica del Tratamiento.

Observacion del paciente por el Técnico-radioterapeuta durante el posi-

cionamiento del paciente para el tratamiento diario.

b) Recomendaciones asociadas al TPS

e Teniendo en cuenta la contribucion significativa de las exposiciones acci-

dentales asociadas a los sucesos iniciadores por errores en la denominacién

de voltmenes blanco en el TPS durante la delineacion de los mismos se re-

comienda lo siguiente:

Adoptar medidas que aseguren el establecimiento en los servicios de ra-
dioterapia de un convenio tnico de colores y codigos para la denomina-
cién de los voltimenes y su uso obligatorio por el personal del servicio.
Incluir en los criterios de aceptacion de los TPS la demostracion, por
parte del suministrador, de la correspondencia del software con la ter-
minologia y cddigos sobre este tema establecidos por la ICRU 62.
Implementar medidas dirigidas a perfeccionar los TPS (través de encla-
vamientos y advertencias) de manera que durante la planificacion se li-

miten las acciones que puedan realizarse sobre cada volumen en funcién

de su denominacién (CTV, GTV,0AR).

e Para reducir la alta contribucion a la exposicion accidental del paciente del

suceso iniciador relacionado con la posibilidad de omisién de denomi-

nacién de CTVs en el TPS se recomienda:
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- Incorporar en los TPS recursos de advertencia o enclavamientos que
alerten sobre la posibilidad omisién de volimenes secundarios durante
la delineacion.

- Incorporar recursos ergonémicos en la hoja de tratamiento que faciliten
detectar la omisién de volimenes secundarios en el proceso de delinea-

cion de volimenes.

o Laimplementacion de un procedimiento en los sistemas de garantia de cali-
dad de los servicios de radioterapia para verificar los TPS puede reducir
en 21 veces el riesgo de exposiciones accidentales que afectan el tratamien-
to de todos los pacientes debido a las modificaciones de los procedimien-
tos de uso de los TPS.

o Verificar, en los servicios de radioterapia, la existencia de procedimien-
tos detallados de QA para TPS que se correspondan con las publica-
ciones existentes al respecto[18], [19].

o Verificar, en los servicios de radioterapia, la existencia de un procedimien-
to administrativo de revisién independiente por otro fisico-médico de los
calculos realizados con el TPS considerando que esta barrera puede reducir
el riesgo significativamente y que de no realizarse se incrementa el riesgo en
10 veces, segun los célculos realizados en este estudio.

e En el caso de los Sistemas de Planificacion del Tratamiento la atencion
diferenciada de los tres elementos que se relacionan a continuacion permi-
tirfa evitar la ocurrencia de secuencias accidentales que en las condiciones
actuales se estima contribuyen al 77 % de las exposiciones accidentales de

los paciente de tipo sistematica:

- QA mensual del TPS (PC, Digitalizador, periféricos, revalidacion del haz
externo, transferencia del plan).
- Verificacion del TPS después de modificaciones.

- Atencion a la modificacion de los procedimiento de uso del TPS.

c) Recomendaciones asociadas a movimientos del paciente
e Para reducir la alta contribucion a la exposicion accidental del paciente del
suceso iniciador relacionado con el movimiento de éste durante el revelado

de la imagen portal que se realiza en el inicio de tratamiento se recomienda:

- Implementar el procedimiento de verificacion con la luz de campo y las
marcas en la piel del paciente para comprobar que no se ha producido
ningin movimiento que modifique el campo a irradiar, ya que de lo con-
trario el riesgo de exposicion accidental se incrementa en diez veces se-

gun los calculos realizados en este estudio.
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- Implementar la imagen portal electrénica que puede reducir sustancial-

mente este tipo de exposicion accidental.

e Se debe promover la investigacion, desarrollo e introduccién de tecnologias

que detengan instantaneamente la irradiacion de los pacientes en caso de
movimientos significativos de éstos (que provoca desplazamientos mayores
de 3 mm por encima del PTV) considerando que es el suceso que mas
puede incrementar el riesgo de exposiciones accidentales del paciente de
tipo programaticas, debido a la ausencia de barreras para este iniciador. La
generalizacion de este tipo de barrera constituye ain un reto tecnoldgico.
Por el impacto que tiene el movimiento significativo (observable) del pa-
ciente antes del tratamiento en el incremento del riesgo resulta esencial
garantizar el éxito de las barreras previstas asociadas a la vigilancia de los téc-
nicos-radioterapeutas a través de los monitores y la habilitacion bidireccional
del intercomunicador, que en ocasiones se afecta por factores como la pre-
sion asistencial o la falta de una percepcién adecuada sobre la importancia de
las mismas. En este sentido se deber4 trabajar para sensibilizar a los Técnicos
radioterapeutas y elevar su cultura de seguridad sobre este aspecto.

Se debe trabajar en los servicios de radioterapia sobre aquellos elementos
relacionados con la presion asistencial, las interrupciones en el trabajo de
los técnico-radioterapeutas, la organizacion de su trabajo, las malas prac-
ticas, la pobre cultura de seguridad o el diseno del cuarto de control que
impiden ejecutar la visualizacion y vigilancia de los pacientes a través de
los monitores de television en los cuartos de control mientras el paciente
se irradia considerando que el fallo de esta barrera incrementa en mads de
100 veces el riesgo de exposicion accidental del paciente en el grupo de

sucesos iniciadores donde interviene.

d) Recomendaciones asociadas a las hojas de tratamiento

o Habilitar en las hojas de tratamiento un espacio para la colocacion obligatoria

de la foto del posicionamiento del paciente tomada durante el inicio de
tratamiento a fin de reducir los errores de posicionamiento diario por el im-

pacto de esta barrera sobre el riesgo de exposicion accidental de los pacientes.

o Se debe implementar en los servicios de radioterapia un sistema de identi-

ficacion de paciente mediante la inclusién y uso de su fotografia, datos de
ID o cédigo de barras en las Hojas de Tratamiento, Hojas de Realizacion de
TAC, Tarjetas de Identificacion de Paciente y Hoja de Tratamiento
Electrénica considerando que la ausencia o fallo de estas barreras puede
incrementar, entre 2 y 18 veces, el riesgo de exposiciones accidentales al

paciente en el grupo de sucesos iniciadores donde interviene.
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o Se debe verificar en los servicios de radioterapia la calidad y fun-
cionamiento de los medios de registro y verificacion manual de los
tratamientos que deben llevar a cabo los técnicos-radioterapeutas, su di-
versidad y redundancia, considerando que los mismos constituyen barreras
cuyo fallo o ausencia pueden incrementar el riesgo de exposiciones acci-
dentales de 2,6 hasta 51 veces en el grupo de sucesos iniciadores donde in-
terviene.

o Se debe revisar en los servicios de radioterapia que el disefio de la Hoja de
Tratamiento del Paciente incluya un apartado especifico para la indicacion
inequivoca y sobresaliente de las modificaciones que se introduzcan en el
plan de tratamiento del paciente como resultado de la evaluacion semanal
por parte del Oncdlogo-Radioterapeuta, considerando que la ausencia de
este recurso puede incrementar el riesgo de exposicion accidental del pa-
ciente en cerca de cinco veces, en el grupo de sucesos iniciadores donde

interviene.

e) Relacionados con software

e Durante el proceso de licenciamiento del LINAC debe prestarse especial
atencion al sistema de control por software, teniendo en cuenta que cuatro
de los seis sucesos que més contribuyen al incremento del riesgo de exposi-

ciones de los pacientes estan relacionados su fallo. En particular se debe:

- Verificar cémo el sistema de control por software cumple con IEC-
60601-1-4 for computer controlled systems or programmable electrical
medical systems y/o con IEC 61508 “Functional safety of electrical/ elec-
tronic/ programmable electronic safe related systems” parte 3 “Software
Requirements” [16], [17].

o Verificar que para los sistema de control por software de los equipos:

- Exista dentro de su estructura de disefio un bloque separado para las
funciones de seguridad (Kernel de seguridad).

- Se ofrezcan datos de las pruebas realizadas al software (estaticas y dina-
micas) y de la independencia entre ambas pruebas.

- Se realicen pruebas periddicas para evitar la vulnerabilidad a virus in-

formaticos.

Otras
o Se debe incluir en los programas de preparacién y capacitacion de los téc-
nicos-radioterapeutas la importancia de su contacto diario con el paciente

como mecanismo de deteccién y alerta temprana de signos que indiquen
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problemas del tratamiento considerando que el fallo de esa barrera puede
incrementar el riesgo de exposiciones accidentales en cerca de nueve veces
en el grupo de sucesos iniciadores donde interviene.

o Verificar que en los servicios de radioterapia esté implementada la orientacion
a los nuevos pacientes sobre el cuidado y conservacion de las marcas de posi-
cionamiento en su piel, considerando que el fallo de este procedimiento in-
crementa el riesgo de exposiciones accidentales del paciente en més de diez
veces en el grupo de sucesos iniciadores donde interviene.

e Revisar que en los procedimientos y programas de preparacion y entre-
namiento de los técnicos-radioterapeutas se enfatiza la importancia de ins-
truir al paciente respecto a mantener la misma posicion después de posi-
cionado mientras se le administre su tratamiento diario considerando que la
no realizacion de este procedimiento puede incrementar el riesgo de exposi-
cion accidental del paciente en 29 veces en el grupo de sucesos iniciadores

donde interviene.

6.1 Otras Recomendaciones Generales

En el estudio qued6 demostrada la importancia dominante de las acciones hu-
manas en el riesgo de exposiciones accidentales de pacientes, trabajadores y publi-

co en la practica de radioterapia con LINAC. En este sentido se recomienda:

e Promover en los servicios de radioterapia con LINAC estudios sobre fac-
tores humanos que permitan identificar y eliminar situaciones y condi-
ciones que propician errores humanos.

e Particular énfasis debe concederse a los aspectos relacionados con la presion
asistencial considerando que es un elemento critico actual en la radioterapia
con LINAC en muchos servicios y constituye un elemento que afecta direc-
tamente el desempefio humano, considerado clave en este estudio.

¢ Promover proyectos y programas de fomento de la cultura de seguridad ra-
dioldgica en los servicios de radioterapia considerando que la actitud y
compromiso del personal tanto directivo como técnico que interviene en el
proceso de tratamiento es determinante para reducir eficazmente la proba-
bilidad de ocurrencia de sucesos iniciadores, fallo de barreras o exposi-

ciones accidentales.

7. RECOMENDACIONES SOBRE ACCIONES FUTURAS PARA INCREMENTAR EL IMPAC-
TO DEL PROYECTO

El estudio identificé dreas potenciales de accidentes durante la administra-

cion de tratamientos de radioterapia con LINAC, estableciendo prioridades para
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su atencion y mejoras en funcién de su importancia y contribucion al riesgo de ex-
posiciones accidentales. Se recomienda las siguientes acciones para incrementar el

impacto del Proyecto:

o Implementar resultados y recomendaciones del APS-RT-LINAC.
- Revisar las Guias de Seguridad sobre Radioterapia y verificar si tienen en
cuenta los sucesos con mayor riesgo (iniciadores, barreras, etc.).
- Revisar los métodos (cuestionarios) de examen y evaluacién sobre el li-
cenciamiento de LINAC.

- Revisar el alcance de los Programas de Inspeccion.

e Promover la difusion de los resultados del APS-RT-LINAC.
- Publicacién de Resultados.
- Presentacion en Eventos y Congresos.

- Realizacion de Talleres y Cursos.
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Seqguridad y Control Regulador de las Instalaciones
Radiactivas de Radioterapia mediante |la aplicacion
de Técnicas de Analisis e Identificacion de Riesgos

+Que es la Radioterapia
ePor qué a la Radioterapia
sEsquema del Proyecto

*Metodologia:
» adaptacion del APS al proceso medico
= Diferencias con el APS clasico

s imitaciones
sResultados y Discusion
sConclusiones

« Especialidad medica que tiene por objetivo curar o
controlar el cadncer mediante la irradiacion del
tumor minimizando las complicaciones a los
tejidos normales.

= es la Unica practica radioclégica en la que se coloca
a personas en un intenso haz de radiacion (terapia
de haces externos) para administrar dosis muy
elevadas (20 Gy -80Gy) al volumen blanco

» tanto la sobredosificacion como la subdosificacion
pueden tener consecuencias severas
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s 1@-_.--{_" “I"__ |

‘I

Por qué a la Radioterapia

Pais ARO | NOMERO DE PACIENTES CAUSA ¥ FACTORES CONTRIBUYENTES
AFECTADOS
Sobreexposicidn ge ~00h. Error en el tamafio del detector usado para la
Francia | 2006 Superacign limite toleranoa en puesta en servico de micro: multildminas.
zepdo normal. )
Desajuste en bos limites de toleranoa del
Bélgica | 2008 nirguRo endavamiento por tasa de dosis detectado en
OC diano.
23 Calcuko Incorrecto de las unidades de monitor
Francia 2004 | (LU paclentes lasionas graves 4 para & tipo de cufia. Scbreexposiodn del 20-
3 pacentas = 30% de ka dosis
Usa 007 1 Modificacion de derecha e Izquierda en una
{im=diacién en lado ervinec) imagen de planficocion para el
Error en el ordenador con pérdida de
usa 2005 1 Integndad de los dabes de tratamiento.
i) 0-£on un campa diferente al
planificado.
Confussdn n la transmisldn de datos al linac
Gran 1 debido a necesidad de emplen de métado
Bretana 1996 {ruerte del paciente) rmanuat de transferencia &n vez del

normal de cia

electrinica

Por que a la Radioterapia

NUMERD DE PACIENTES
AFECTADOS

CAUSA ¥ FACTORES CONTRIBUYENTES

Polonia

5
2001 {radio lesiones severas)

Fallo del sistema de monitorizacion de
dosis del linac después de pérdida de
tensidn eléctrica

Modificacién incorrecta del TPS sin
de los

7% | Pamama | 2000 28 p
(19 i E pProporci por al mismo
1045 Funcionamiento del TPS sin suficiente
Gran 1982~ (495 k can r del mismo.
EE Bretaina 1991 recurrencia del cancer) | Subdosificadones del 5-30%.
{2 Insuficients control de calidad.
114 Error en la calibracidn de un equipo de
Costa 1996 {14 fallecidas)  Co-60. is del 60%
= Rica
Error en el mantenimiento, i
23 i imis P i de
= Espaiia 1990 {15 ! ia del Linac desde el

2l usa clinlco. No

por la irradiacién)

notificacidn a las fisicos. Mo analisis de

entre 200-600%.
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Por qué a la Radioterapia

Test de consola
Luces de puerta
Luces de irradiacién
. de televisic
unicador

Intercom
Verificacion de parada de

por la puarta

Verificacién de parada de emergencia
por la consala
Verificacian de parada de emergencia
por pulsadores en la sala de
tratamientn

Verificacian de parada de emergencia

Centrado del luminoso
Constancia de Dosis de Referencia (D)
para fotones
Constancia de Dosis de Dosis de
Referencla (DW) para fotones de un
valor de energia
Constancia de Dosis de Dosis de
Referencia (DW) para stectrones

Por qué a la Radioterapia

- Wesificar topes de ka camilla

- Comstancia de Dosis de roferencia (Dw) pars

Harizontalidad longitudinal de ka camilla
Verticaligad de la camilla

c o
tetemetro dptico

Linsealidad del lebtmetro

Lameres

- Verificacion de enclavamientos fotones )
= de corie o gi - Caonstancia de Dosis de referencia (Dw) para
- Control de codigo d o y
bandrjas Comstancia de Calidad del hoz de fotanes
- Campos permitidos para cufias ia de Calidad del haz d
- Indcadores angulares del Gantry Corstancia de planitud de haz de fatanes
- InBcadores angulares del colimador - ia de p haz d
- Isocentro mecanice - Comstancia de Simelria de haz de folones
- Centrado de relicula - Constancia de Simetria de haz de electrones
- Coingidencia de bordes de campo - ia de campo de | Totoies
Tamanos de canpo * o g e |
Harizontalidad latecal de s camilla electrones

Constancia de centrado de haz de fotones
Irada da

Por qué a la Radioterapia

Controles Anuales
e todos | - ais (Dw} para
Rotacion del colimatior lotones
Rolacion del ganiry - Conalancia de Dosis de Referencia (Dw) pars
Raotacion de la camilla alactrones :
Coincidencia de 1og tres ejes de rolacion =
PRy nmm?wm?h"::m
Rotacidn del i =
4 - Bmm?esmﬁshazdohwm
Rotacian del colimador, = £ b chy
erradas - Condrol de las camaras monltoras para fotones

Rotacicn del Gantry

Rotacian de b camilla

Factores de Campo para fotones

Factores de campo para elecirones
Factor de cuna

Facter de bandeja porta-bloqueos

Factores sobre ol cje de fotones a POD
Factores sobre ol gje de fotones a TMR (TPR)
Factores sobra el eje de electrones 3 POD

{Inchrys factor de calibrackin, reproducibiiidad,
Hnsalidad y variackbn con tasa minima uswal y
maxima) '
Conirol de las camaras menltoras para

(inchrye factor
reproducibifidad, linsalldad y variacién con tasa
minima usual y méxima) '
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metodo retrospectivo o reactivo

eBasado en utilizar las lecciones aprendidas de las
- exposiciones accidentales.

«Estos métodos consisten en re-evaluar los
programas y procedimientos existentes en las
instalaciones, a la luz de las lecciones que se
aprenden de nuevos sucesos que van dandose a
conocer.

 «Son muy valiosos para dar soluciones practicas a
problemas reales que se han presentado y evitar
que se repitan, no solo en la instalacion donde
ocurrieron sino en cualquier otra parte.

Aprender de los errores pasados es
necesario pero tiene limitaciones

Se han aprendido lecciones importantes de
accidente notificados en el pasado

Las limitaciones de los métodos retrospectivos
es que abarcan solo sucesos conocidos.

Dejan sin considerar otros posibles fallos que
aunque no han ocurrido o no se han publicado,
lo cual no quiere decir que no puedan ocurrir.

e Como averiguamos que puede ir mal?
e Como establecemos las prioridades en

las listas de chequeo de control de
calidad?

Métodos proactivos
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Metodos proactivos

responden a estas cinco preguntas

CSN

cque puede ir mal?
écon qué probabilidad?

écudles pueden ser las consecuencias
de un incidente medico de exposicién?

éexiste alglin medio de evitarlo?

écomo son de efectivos dichos medios?

Metodos proactivos

-« Este enfoque sistematico ha sido seguido por un grupo
-~ multidisciplinario de radiofisicos, médicos
radioterapeutas especialistas en seguridad y regulacion,
técnicos, ingenieros de mantenimiento, fabricantes de
aceleradores

« Proyecto internacional de seguridad de radioterapia
dentro del FORO de Reguladores Iberoamericano,
auspiciado por la QIEA

Proyecto sobre Seguridad y Control Regulador de las
Instalaciones Radiactivas de Radioterapia mediante la
aplicacion de Tecnicas de Identificacion y Analisis de

Evasuar\:le farma sisternatica la s'egurldaﬂ e

& : aplicandc enicas y herramientas de |dem:ilicaaén de
riesgos para investigar las principales causarque pueden provecar
una exposician accidental.

Realizacién de un. Andlisis thabillsta de Segurldad {APS) al
proceso de de 1 pia con un Acelerador Lineal
de Electranes de Usos Médicos (LTNAC).

Recomendaciones de sequndad de las instalaciones radiactivas de
Proyecto 2 radioterapia, basados en la experiencia operacional (lecciones
aprendidas) y los resultados de los estudios de APS.

Andlisis del proceso de tratamiento de radioterapia convencional
con un acelerador fineal, de la marca ELEKTA.

Alcance del Lo o 7
proyectol +  Proceso que se inicia con la prescripcitn dinica del tratamiento de
radioterapla hasta concluir las sesiones de tratamiento diario
prescritas
Fuera del alcance: aceptacién y puesta en servicio de los equipos,
las p ., calib ¥
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Instalaciones Radiactivas de Radioterapia mediante la

z Proyecto sobre Seguridad y Control Regulador de las
w aplicacion de Tecnicas de Identificacion y Analisis de Riesgos

Participantes Actividad
GRUPO CUBA - Epecutar el APS (xp &n . radichisicos,
- o inacion ded grupo cspadial
regulacion - Consulta de todo ef proceso del proyects
practica médica |- Aportacion de juicio de experto y revisiones truzadas
{DPR/CSN)
- Apoyo teenico al grupo APS de Cuba en las actividades e Rabilidad
G | Expertos APS hurnarks y e ba modelizacan de secoencias
E {DSN/CSN) - Aportacion de juicio de experto y revisiones crzadas
: 3 - Descripoite del diseio del equipo,
= Experto de - Apordaciin de datos de fabilicad del equipo
E ELEKTA - Aportaciin de juicic de experto y revisiones crzalas
% Especialista - CosmuBla del estudio y descripeiin ded proceso de tralamiento: duranie la
iofisis jt i dlel APS
(=] - Comalizacitn de las a oo zali el pricesn
T | {Instalacion de - Recoyida de dalos del proceso de Fratamientes
ia; Grupo |- it dles juicio de experto y revisiones crozstas
M0}
- Aporlaciin de ks dalos de lecciones aprendidas para o FMEA
Experto de OIEA |- Comsulla de loco e proceso del proyecta
L e Juico de sxperto y ciuzadas
2 APS - Revisitn Complementaria de cada uno de los Infammes, Téonicas del APS

Argentina, Brasil y
Méxieo

Planificacion del Trabajo

Hombres-
Principales tareas del APS ;Mg:.:ld;;s meses
2 equivalente

Gestidn y Organizacion 1 12
[ iGn con el i con rad a 4 30
Identificacién del estadoe de dafio y los Sucesos

Iniciadores de Accidente 11 60
Modelacién de las secuendias accidentales 4 10
Gestidn de Datos de Confiabitidad 2 4
Cuantificacidn de las secuencias accidentales 4 A
Andlisis de Resultados 11 11
Documentacion del APS 4 18

« Se utilizo y adapto la
metodologia estandar de APS
descrito en la Coleccion de
Seguridad IAEA No. 50-P-4

+ Se presenta:
- La metodologia empleada

- Las diferencias fundamentales con la
metodologia estandar (CCNN)
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Tareas del estudio de APS

= Definicion de los sucesos indeseados o estados de dafio
= Descripcién de la Instalacion y del Proceso de Tratamiento.
« Determinacién de los sucesos iniciadores

= Modelacién de las Secuencias Accidentales, utilizando
Arboles de Sucesos y Arboles de Fallos.

-« Cuantificacion de la frecuencia de ocurrencia de las
exposiciones accidentales; analisis de importancia para
determinar los principales contribuyentes al riesgo.

» Propuesta de Recomendaciones de Seguridad.

1 — Definicion de los estades de dano

. La definicién de los Estados de Dafio o Exposiciones
Accidentales se realizd a partir de la revision de:

« (S 115 Normas Basicas de Seguridad

« ICRP 86 Prevention of Accidental Exposures to Patients
Undergoing Radiation Therapy

« JAEA SRS No 17 Lesson Learned from Accidental
Exposures in Radiotherapy

« NUREG/CR-6277 Human Factor Evaluation of Teletherapy

« APS Cobalto

« NUREG/CR-6323 Relative Risk Analysis in Regulating the
Use of Radiation-Emitting Medical Devices

Trabojadores A

Miembros del 12
Pablico

Pacientes 134

38

i3C

3D

- Caxposiciones accidentales a un lefde nonnal del pocienls
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2 — Descripcion de la Instalacion y

proceso de tratamiento

El estudio se centra en el proceso de tratamiento de
radioterapia con un acelerador lineal

En lo referente a los equipos, se analiza en detalle el
acelerador lineal Otros equipos que participan en el proceso
de tratamiento (TPS, TAC, dosimetria en vivo) se analizaron
como macro-componentes, sin profundizar en detalle en las
principales partes que lo conforman, teniendo en cuenta
esencialmente los errores humanos relacionados con su
manejo

Para conjugar los dos aspectos del APS (especificidad del
APS frente a necesidad de resultados generalizables), se
considerd oportuno definir un Modelo de Referencia de
Servicio de Radioterapia con LINAC, gque permitiera realizar
el APS sobre una base definida, pero que, a su vez, fuera
suficientemente general comoe para permitir extrapolacién
de los resultados a otros Servicios.

3 — Determinacion de sucesos iniciadores

 » SUCESO INICIADOR

+ Estrategia para la determinacion de los sucesos iniciadores

SUCESOS IMCIADORES
(OCURAIDDS EN OTRAS

IMSTALACIONES
LESTA INICIAL

ANALISIS DE MODDOS ¥
EFFCTOS DEFALLOGFMER) | S
e

DESARROLLO DE ARBOLES. LSTA DE SUCES0S
OF EVENTOS il

IMICIADGRES AGRUPADDS

ARDOLES DE FALLOS LESTA FMAL, OF SUCESOS
IMICIADDRES

3 — Determinacion de suceses iniciadores

il Metodologia FMEA (Analisis de Modos y Efectos de Fallo)

Dilvidr k nsbalact an Sistames o
Etapas o Frocees o Iatament

Cesentar o Equipes b ceck Severannar oir Elatams o Bt y
FAtmA A (15 Taneaa o cada Fapa 2 Rapati ol pencasn

Salacclanar in Fapn o Taes S0 O SQUIRO O tATRR Y |
Repetir ol pronesn |

Diefvir i Modo de Fallo cue puse I ZGolecounat oiro Modo de Fallo
sulis e sipu een | posbiey Repetir el peocaco |
xamm s Causas G & cognan o
g i i
[ 3 .
e e bhody e P F'ﬂ:“iﬂmmﬂ%.m_m
i pot s i
dasdandn, se flackle saguidad |

| R
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3 — Determinacion de sucesos iniciadores

CSN

Tareas analizadas. 140

:mn las tareas | EMores Humanos analizados 480
del p e Bucesos 295
de / que conslituyen Barreras de Seguridad 103
R Dispositivos analizados. 7
con Ios equipo Modos de Fallo anafizados. 413
del proce qu Sucesos Iniciad: 158
e que constituyen Barreras de Seguridad 156
Sucesos Relacionados con las tareas (origen humano) a1
::';:""““’s Relacionados con el equipo I
agrupacion Tatal 118

4 — Modelacion de secuencias accidentales

* Secuencias accidentales: las combinaciones de fallos de las

barreras que conducen a una exposicion accidental dado un
suceso iniciador.

Se determinaron por el método de arboles de sucesos: para
cada iniciador:

+ se analizan las barreras previstas
« se valoran las opciones de éxito o fallo de cada barrera

+ se determina qué secuencias llevan a una exposicién
accidental

Se identifican en total 120 barreras y 434 secuencias
accidentales

Algunas de las secuencias identificadas fueron simuladas de
forma controlada en un acelerador.

4 - Modelacion de secuencias accidentales

+ Ejemplo de Arbol de Sucesos:

. 5I018: Pérdida de la alimentacion de las camaras de ionizacidn

Bom | BN Enilana Froabaz Doament. o oc oo L # Trenuecis | Do,
mcr poe | micr por menn | G g cuceel
sotwan | haiteds ] . ae

e
' w
] 3 ae
1 e
T

SEIAEING

]

U

HERIFG

A

3
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4 — Modelacion de secuencias accidentales

+ Ejemplo de Arbol de Sucesos:

51048: Raalizacil_‘)n de Ia TAC de simulacion con pard 05
Revisiin o
) oI G d ol Imges | de) Paskene : _
S | 4o volimenes |del FTVenk |pacalpor | FPOrtsl | dwsamn el | #siee | g, | Consecsencias
T elFM y b
O na 1T
1 5C
— 2 b
1 3 s
Remupurakin
l]—- 4 | epsseme | MTGEEEY
Pa
5 | 68HE003 | Recuperable
[0
Frcupnrabin
| & | esarms S
| S e
T | TAAFN | Recuperakin
=)

« Dentro de cada secuencia accidental, los iniciadores y las
barreras estan modelados mediante modelos /rbo/es de
Fallo,

= Los Arboles de Fallo permiten analizar la indisponibilidad de
una barrera o la posibilidad de ocurrencia de un iniciador en
funcién de las indisponibilidades o probabilidades de fallo de
elementos, componentes o acciones mas elementales, o
sucesos basicos.

- La combinacién de Arboles de Secuencias y Arboles de Fallo
permite tener en cuenta las dependencias que existan entre
sistemas o acciones en distintas etapas del proceso.

4 — Modelacion de secuencias accldentales

=
(72 ]
(&

+ Ejemplo de Arbol de B
Fallos de Suceso o |
Iniciador:

131



JORNADA DE 1+D EN SEGURIDAD NUCLEAR Y PROTECCION RADIOLOGICA. 27 DE NOVIEMBRE DE 2008

+ Ejemplo de Arbol de
Fallos de Barrera:

4 — Modelacion de secuencias accidentales

= Para obtener la fiabilidad de los sucesos basicos relativos a
componentes, se realiza la tarea de =nalisis de datos que
permiten obtener

 Probabilidades de fallo de componentes

« Indisponibilidades de equipos por pruebas y
mantenimiento

- Probabilidades de fallos de causa comun

Al no existir datos publicos ni estadisticamente relevantes
para los fallos de los componentes de los aceleradores de
radioterapia, se han empleado datos provenientes de bases
de datos genéricas.

4 - Modelacion de secuencias accidentales

+ Para obtener la probabilidad de error en las acciones
humanas, se realiza |a tarea de znzlisis de fiabilidad
humana.

« Dado el gran nimero de acciones humanas identificadas en
el estudio, asi como la ausencia de datos y metodologia
probada en este campo, se adoptd un enfoque simplificado
en el tratamiento de acciones humanas, utilizando valores
de screening.

Los resultados permiten identificar cuales son las acciones
humanas que deberian ser objeto de un analisis de fiabilidad
mas detallado.
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5 — Cuantificacion

+ Para cada secuencia accidental se obtiene la Frecuencia con
gue puede dar lugar a una exposicion accidental.

+ Aproximadamente se puede considerar que la frecuencia de
una secuencia accidental proviene de multiplicar la
frecuencia de ocurrencia del suceso iniciador por las
probabilidades de fallo de las barreras que, en dicha
secuencia no tienen éxito.

« De forma mas exacta, se construye un arbol de fallos para
cada secuencia (puerta AND) del iniciador y todos los
cabeceros fallados. La frecuencia final se obtiene teniendo
en cuenta los datos de fiabilidad de los componentes y de
errores humanos y las dependencias entre barreras.

Comparacion con el APS de CENN

disponibles largos

APS CCNN festandar) APS LINAC
Alcance Alcance: Instalacién especifica Alcance: Modelo genérico
de radioterapia
izacitn L izada y Aplicacidn de forma
madura exparimeantal
Instalaciones Sistemas teenalbgicos complejos | Sistemas relativamente
muy automatizados simples con elevada
intervendon
Tiecmpos Procesos dindmicos y tiempos Proceses inmediatos y

tiempos muy breves

Estados de dafio

Nivel 1, dafia al niiclea

Multiples estados de dafio
{exp. Accidentales)

N Comparacion con el APS de CCNN

&

APS CCNN (estandar)

APS LINAC

Madelacian de
Secuendias

Defensa en profundidad,
_redundam_:ba,_ diversidad e

ia

No existe el concepta de
defensa en profundidad, ni
ridfi

Fiabilidad Humana

Metadalegias probadas segin tipa
de accidn, permite uso de analisis
detallada

Mo existe una metadalogia
establecida ni validada:
uso de valores de
SCreening

andlisis de datos

Bases de datos de la industria
con afos de experiencia

No existen datos
estadisticamente
significativos

Frecuencia de
iniciadores

Datos estadisticos o arboles de
fallos

Arboles de fallos
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RESULTADOS

% | e i
oo =2 Expomiciones

S0 : m:_:mamusﬂu
ot L .
30%

-,

Lt ¢

0%

z1 zz Zz3

Tipo de axposiclon
accidental por grupo de
parsonas

contribucion porcentual de cada tipo de exposicion
accidental de pacientes a la frecuencia total de
exposiciones accidental

- Na N reenpers
S i 2 miiltiples pach afectando a us solo afectando a muiliiples
(#£34) (730 pacicatc pacientes
(#30) (30}
875% 0.06% 155% 0.3%
Troe Frroe Tror Falbo Trow Eorron Por Fallo Por Fmor | 1oe Fallo Por Error or Falln

Humuno e Equipo Humane | & Equipe Humano de Equipe | Humano | de Equipe.

BT % = 02 % .04 % 155% == 028% 0,03%

Contribucion porcentual de los diferentes tipos de

exposicion potencial de pacientes a las frecuencia total
de las exposiciones accidentales de los mismos

B 234 ndwidual
recuperable

B 730 Cokectiva
recuperablke

= Z38: hdividual no
recuperable

O Z3C Colectiva no
recuperable { selergbtica)

SNTNEENEE

Zia  Zi0 238  E3C

Tipas de administraciones de
tratamisnia wred naae dal pacisnie

134



Seguridad y control regulador de las instalaciones radiactivas de radioterapia mediante la aplicacion de técnicas de analisis e identificacion de riesgos

Contribucion de 1a frecuencia de exposiciones accidentales
irrecuperables de un solo paciente, originadas en cada etapa de

tratamiento, a la frecuencia total de expasiciones accidentales
irrecuperables de un solo paciente

B 1 Preuiipadn otinics de
traamento
|- Adguisicide de datos
ded paciee
& 5 Didinescion de yolimees

o4- =
del tratamento
= 5 Clabormadn de Mokles

B oo de Trstameto

0 Poscierneo pans e
diana

- Admenistracion et
tratamiento diang

g % 5

durante el diare

1 2 3 4 8 7 83 8
Etapas del proceso de tratamisnto

Recomendaciones respecto a la denominacion de los
volumenes de tratamiento en |a prescripcion

1. Dada la contnbucion significativa de los errores en 13 denominacion de volimenes
blanco en el TP5 a la frecuencia de exposiciones acoidentales, se recomienda fo
siguiente:

. Fstabiecer un convenio dnico de colares y codigos pard denominar a los
i y fa obligatoriedad de utili en ef servicio.

b, Induir en las prusbas de aceptacion de los TPS la verificacidn de que el
software cunple la terminologia y codigos sobre denominacion de volimenes
de ICRU 62

e incluir encl tas y ady ias en la fabricacidn de los
TPSs, que guien &l usuario y limiten las posibifidades de confundir fos CTV,
GTV, OAR y de omitir algin volumen.

2. Para reducir ia probabilidad de exposicidn accidental del paciente por omitir fa
inacion de CTVs secundarios en el TPS se recomienda:
a. Incorporar s 0 encl i en lus TPS que alerten al oncdlogo-
i 12! sobre la ibitidad de omitir de voldmenes secundarios.

b, Incorporar adverlencias eh la hoja de tratamicnto que alerten al Onedlogo-
i sobre fa biiidad de omitic volimenes secundarios

Contribucion de la frecuencia de exposiciones accidentales
irrecuperables de multiples pacientes, originadas en cada etapa
del tratamiento, a la frecuencia total de exposiciones
accidentales irrecuperables de multiples pacientes

0+ Preesipesdnelinizadel
1003 = |
= B = Adquiscionoecaios
LN
B - Dvbimanicm ceyalimenss.
2O
o4+
704 r tratamianta
con) [
=034 8 & iniciodal
103 : B - Pomonamimto pes s
tratamientodiario
£l B & Adinistracian dal
Tratwenivntocdingio
20 O & Lyaliamion ol Paciente
T4 =

1 2 34 8 6 1 8 3
Elapas del procesa de tratamienta

135



JORNADA DE 1+D EN SEGURIDAD NUCLEAR Y PROTECCION RADIOLOGICA. 27 DE NOVIEMBRE DE 2008

136

contribucion individual y acumulada de los modos de fallo y.
errores humanos a la freciencia total de exposiciones

accidentales irrecuperables de multiples pacientes.

Modo de fallo o error Bumanox S Acnmulado

- | Omisidn o ervor en la Verificacsin del TPS despuds de una . )

mdificacion del mismo o de bos procedimienios de use ded TPS 4551 5510

Dtmsnﬁu o error en Ta QA mensual del | TS (1. chwalludor

s, revalidicicn del haz extermny, transinencia del plan) F1.93% T7A.5%

Crmision de la- Evaluacién Médiea del Paciente duranie ol Tratamicnto.

o pasur por alto efectos anormnles u otros signos KR $1.3%

Chrnision o enoe on la verificacidn independicnee por otro Fisico

Midico . 274% B4 1%
| Chnisicn o emor e la ohservacian: del téenion durante 1a colocacidn de

paciente en o posicionamicnto diaro L 5%
2 | Error Humano cn la toma de la Imagen portal perifdica LT K%

rrer Huniano en la Dosimetria en Vivo en Inicio de ratamicon A9 o

Revisiin de imagen portal en inicio del i T41% 9l

Recomendaciones sobre exposiciones accidentales

mulitiples

Evitando los errores h 15 gue se listan a continuadion, y gue se
relacionan con el TPS, se puede disminuir en un 71% la frecuencia de las
exposiciones accidentales de multiples paclentes:

. un procedis de utilizacién del TPS iendo validario o
verificarlo.

= Omitic Ia idn del haz ol { de calidad
mensual del TPS, o realizarla erroneamente

Evitando esta ocho modos de fallo se disminuiria en un 91 % la frecuencia
de ocurrencia de exposiciones accidentales de miftiples pacientes.

Recomendaciones para TPS

=Verificar gue el TPS funciona correctamente después de efectuar alguna
modificacion al equipo, al software o al uso del mismo.

=Por su contribucion a la disminucion de 3 frecuencia de ocurrencia de
exposiciones accidentales irrecuperables de multiples pacientes deberd
verificarse que en ef controf de calidad mensual del TPS esté incluida la
revalidacidn del haz externg

contribucion individual y acumulada de los falios de equipos y
errores iumanos a fa frecuencia anual de exposiciones
accidentales irrecuperables de un solo paciente.

Falla de |a dosimetria en viva (falla de los dosimetros, descalibracion,
calibracién y omision de la dosimetria en vive, o cometer errores durante

Omitir la_revision médica de control {evaluacon) del paciente durante el 18% 49%,
curse del Tratamiento, o pasar por alto efectos amrmalns u obros signos

Cameter un error evaluar y aprobar el Plan de Tratamiento por parte del 5,9% | 55,2
fisico y el Oncdlogo Radioterapeuta i

Disefio ergondmico deficiente de la Hoja de Tratamiento 3,8% 59%

=_ Omitir verilicar la foto de posicionamienta del padente en la Hoja de 3,5% | 62,%
= Tratamiento

Ausendia del téenico radiolerapeula en la sesidn de Inicio del Tratamiente | 3,1% | 68%

. dosimétrica del tratamiento

Equivacarse al delinear y conformar PTV durante la planificacidn 2,4% 75%
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Recomendaciones sobre exposiciones scclidentales de un

solo paciente

Evitanda los tres modos de falfo o errores que se listan a continuacidn se

a.

disminuye en un 55 % la frecuendia de 1as exposiciones accidentales
frrecuperables de un solo paciente:

Falio de la dasimetria en vivo (fallo de los dosimetros,

descalibracién, calibracién y omisién de la dosi ia en
vivo, o ter errores al lizaria).
Omitir la ¢ édica de trol { ién) del

paciente durante el curso del tratamiento, o pasar por alto
efectos anarmales u otros signos.

Cometer un error af evaluar y aprobar el Plan de
Tratamiento por parte del Fisico y ef Oncdlogo
Radioterapeuta.

" 19 modos de fallo son responsables de un 90 % de la frecuencia de ocurrencia
= de exposiciones accidentales de un solo paciente

Recomendaciones

Donde aplica Nimero

| -Sistema de Planificacion de Tratamiento 6

-Software (Linac, TPS)

-Sistema de registro y verificacidn del linac

_| -Sabre barreras que evitan exposiciones
accidentales miltiples

- N

-Sobre barreras que evitan exposiciones
accidentales a un solo paciente

-

to del pacient

-Errores de posicionamiento del paciente

-Mejoras de Ia hoja de tratamiento

-Acciones humanas (cultura de seguridad)

-Activid

N W W

Conclusiones

informacion cuantitativa sobre el grado en que se
reduce el riesgo por la existencia o introduccion de
una medida de seguridad

« ELAPS identifica las causas comunes en mas de una
secuencia accidental y permite determinar su
importancia y asi establecer prioridades.

» EL APS requiere de un esfuerzo importante, precisa de
§  expertos en la metodologia junto con el personal de
departamento de radioterapia y no puede ser llevado a
cabo de forma individual.
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Conclusiones

La realizacidn de un APS al proceso de radioterapia abre una puerta a las
técnicas de analisis de riesgos y por tanto a la promaocion de la
investigacion en la seguridad y gestion de riesgos en una practica medica.

Aun cuando el APS es una técnica costosa la identificacion de sucesos
iniciadores potenciales de accidente, de barreras y de consecuencias,
permite derivar a una aplicacion mas simplificada y de utilizacion mas
practica en las instalaciones radiactivas de radioterapia {matrices de
riesgo)

Nuestra propuesta para el futuro:

Realizar al menos un APS para cada nueva tecnologia que permita
identificar las vulnerabilidades del proceso (borrador ICRP 32/147/07).

Autoevaluacion per parte de los hospitales mediante técnicas mas simples
comao las matrices de riesgo.



