Cuarenta anos de seguridad

nuclear en Espana

En este articulo se desgranan los hitos mas rele-
vantes del CSN desde su creaciéon en 1980, para
ello se utilizaran los incidentes y accidentes mds
relevantes ocurridos en el mundo como jalones
que marcan el camino y la evolucién de la seguri-
dad nuclear en estos ultimos cuarenta anos. Este
articulo complementa el publicado en 2010 y titu-
lado “Treinta afios de seguridad nuclear (1980-
2010)” aportando la evolucién de conceptos, pro-
blemas y soluciones a diferentes problemas de
seguridad nuclear. A través de cinco accidentes

muy importantes veremos cémo la visién y el
enfoque de la seguridad nuclear ha pasado desde
una gran confianza en la fiabilidad de los sistemas
y equipos a los problemas de factores humanos y
aspectos organizativos. Finaliza el articulo con los
retos y desafios mas importantes para los proxi-
mos anos relacionados con la seguridad nuclear de
las centrales nucleares espanolas.

Texto: Rafael Cid Campo | director técnico de seguridad
nuclear | José M2 Balmisa Garcia-Serrano | jefe de la uni-
dad de apoyo del Director Técnico

esde un punto de vista histérico,

las centrales nucleares espafiolas

se pueden agrupar en tres genera-
ciones. La primera agruparia a las cen-
trales cuya potencia no superaba los 500
Mwe (José Cabrera, Garona y Vandell4s
I); la segunda generacion corresponde a
las centrales que tienen una potencia de
unos 1000 Mwe (Cofrentes, Almaraz I y
Iy Asc6 Iy II); yla tercera la forman Tri-
llo y Vandell6s II. La diferencia funda-
mental entre la segunda y tercera es que
las de segunda generacion se construye-
ron considerando una cuerpo global y
completo de normativa, bdsicamente del
pais de origen del proyecto y las de la
tercera generacion aplicaron en su dise-
no, ademas, las lecciones aprendidas del
accidente de la central Three Mile Island
(TMI) en 1975.

Antes de la creacién del CSN, en
1980, Espana tenfa un plan ambicioso
de desarrollo nuclear que, al igual que en
EE. UU,, se vio potenciado por la crisis
del petréleo de 1973.

El marco normativo desde mediados
de los 60 hasta la creacién del CSN en
1980 consistia bdsicamente en la Ley de
Energia Nuclear de 1964, en la que se mez-
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claban aspectos de seguridad con otros de
politica energética. Posteriormente, en
1972 se publicé el Reglamento de Insta-
laciones Nucleares y Radiactivas (RINR)
que desarrollaba muchos aspectos del
marco administrativo de la seguridad nu-
clear. Fue con este marco, y con la Junta
de Energia Nuclear (JEN) como regula-
dor, como se licenciaron José Cabrera,
Santa Maria de Garofia y Vandell6s 1.

Dentro de un contexto internacional,
desde el afio 1953 con el programa “Ato-
mos para la paz” y en 1954 con la fun-
dacién del OIEA; y nacional, con la crea-
ciéon de UNESA en 1944 y Tecnatom en
1957, entre otros hitos, los diferentes pla-
nes energéticos consideraron la energia
nuclear como un elemento clave.

La primera central nuclear comer-
cial que entr6 en operacién en Espaiia,
José Cabrera (1968) se habia construi-
do siguiendo el modelo conocido como
“llave en mano”, un modelo importado
desde EE. UU. y con el que Westinghou-
se'y General Electric pretendian favore-
cer la construccion de centrales y la ven-
ta de sus productos. Este modelo “llave
en mano” también se aplicaria a Santa
Maria de Garona y a Vandell4s 1. Desde

entonces, Las siguientes centrales nu-
cleares que se construyeron y entraron
en operacién, contaron con una parti-
cipacidn espafiola significativa de empre-
sas de ingenieria, como Empresarios
Agrupados, INITEC, SENER y otras.

Los primeros pasos

En la década de los 60 y 70 ni en Espana
ni en Europa, ni siquiera en EE. UU,,
existia un conocimiento cientifico pro-
fundo de los fenémenos que podian pro-
ducirse en una central nuclear en caso de
accidente con dafio al nuicleo del reactor.
Tampoco tenian herramientas analiticas
ni modelos que reflejaran adecuadamen-
te la fenomenologia de los procesos fisi-
co-quimicos de una central.

En este contexto, se aplicé en el di-
sefio, construccion y operacion de las
primeras centrales el concepto funda-
mental de defensa en profundidad™

Debido a la falta de un conocimien-
to tecnoldgico riguroso se utilizo el con-
cepto de margen de seguridad con la de-
finicién de unos accidentes muy conser-
vadores en la base de disefio, como
principio clave para disefiar sistemas y
evitar el fallo de las barreras fisicas en los
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accidentes postulados que podrian ocu-

rrir en una central.

Habria que esperar a 1971 cuando se
publicaria la primera revisién del Apén-
dice A del 10 CFR 502, que contenia los
criterios generales de disefio de las cen-
trales nucleares de produccién de ener-
gia nuclear.

Los criterios generales de disefio se
estructuran de otro modo:

— Requerimientos generales (protec-
cién contra fendmenos naturales e
internos.

— Proteccién mediante multiples barre-
ras.

— Sistema de proteccién y control del
reactor.

— Sistemas de fluidos importantes pa-
ra la seguridad.

— Edificio de contencidn.

— Control del material radiactivo y ma-
nejo del combustible gastado.

A comienzos de los 70, la energfa
nuclear estaba en auge. En el ano 1972,
la Atomic Energy Commission (AEC),
precursora de la NRC, encargd a Norman
Rasmussen, profesor del MIT, el informe
WASH 1400 “Reactor Safety Study”, co-
nocido como informe Rasmussen, en el
que concluia que la energia nuclear era
mucho mads segura que las centrales tér-
micas convencionales y que de hecho se
encontraba entre las actividades indus-

e
Central nuclear José Cabrera, en Zorita (Guadalajara).
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triales mds seguras. El informe Rasmus-
sen fue controvertido al considerarse
parcial, ya que habia sido encargado por
la AEC, que tenia entre sus funciones la
promocién de la energia nuclear, y, por
lo tanto, podia entenderse como un apo-
yo para el fomento de la energia nuclear.
En 1973 se decidi6 dividir la AEC y cre-
ar la NRC como tnico regulador en ma-
teria de seguridad nuclear en EE. UU. Al
poco de iniciarse su actividad se produjo
un incidente que hizo reconsiderar la con-
fianza depositada en la energia nuclear.

Browns Ferry, 1975

Elincendio de Browns Ferry se produjo en
marzo de 1975 cuando unos trabajadores
que estaban comprobando la estanqueidad
delas penetraciones de cables entre distin-
tas salas de la central provocaron un incen-
dio que duraria més de 7 horas, se quema-
ron miles de cables en la sala de cables que
comunicaban instrumentacién y equipos
de planta con la sala de control. El incen-
dio afect6 a las dos unidades de la central
y se produjeron fallos de sistemas redun-
dantes de seguridad que pusieron en difi-
cultad la refrigeracién del reactor.

Como consecuencia de este incen-
dio se publicaria el conocido como apén-
dice R’ de los requisitos de las centrales
nucleares del 10 CFR* 50, que requeria la
implantacién de un programa de pro-
teccion contra incendios (PCI) que per-
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mitiese alcanzar y mantener la condicién
de parada segura, cualesquiera que fue-
ran las consecuencias derivadas del ma-
yor incendio postulado, sin que se pro-
dujeran liberaciones de productos
radiactivos al exterior. Esta normativa era
determinista, y por lo tanto se basaba en
postular un incendio en las distintas dre-
as de la central con objeto de demostrar
que existian redundancia, separacion y di-
versidad suficiente para disponer de un
camino de parada segura de la central.

En Espafia se requiri6 a las centra-
les nucleares el desarrollo e implantacién
de un programa de PCI segtin los crite-
rios generales incluidos en el apéndice
R y el criterio del 10 CFR 50.48 Fire
Protection.

Sin embargo, las centrales nucleares
no se habian disefiado ni implantado sus
sistemas de PCI segtin esos principios, por
lo que el cumplimiento del apéndice R
era costoso, lo que llevaria con el paso del
tiempo y el desarrollo del andlisis de ries-
gos a aceptar una normativa no determi-
nista sino informada en el riesgo, median-
te la cual se identifican las zonas mas
susceptibles de incendios que debian ser
protegidas. Esta normativa alternativa a
varios requisitos del apéndice R es la
NFPA 805 Performance-Based Standard
for Fire Protection for Light-Water Reac-
tor Electric Generating Plants.

La complejidad para adecuar los sis-
temas de PCI a los criterios de disefio ha
sido tan grande, que el CSN ha informa-
do de la transicién a la NFPA 805 de la
central nuclear (CN) Almaraz en el afio
2020 y en el 2021 tiene previsto resolver
la transicion correspondiente a CN Asco.

Browns Ferry fue un aviso y los re-
guladores tomaron conciencia de la im-
portancia del riesgo de incendios en la se-
guridad nuclear, pero no fue hasta 1989,
cuando en Espafia, tomariamos concien-
cia de la importancia del riesgo de incen-
dios con la experiencia de primera mano
del incendio en Vandellés I.
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Three Mile Island, 1979 (CSN
1980-1986)

El 28 de marzo de 1979 se produciria
una fusion parcial del nicleo de la uni-
dad 2 de la central de Three Mile Island
(TMI), en Pensilvania.

Elaccidente comenzé con un fallo en
el sistema de alimentacién de agua a los
generadores de vapor mediante el cual se
evacda el calor del reactor, que produjo
el disparo de turbina y del reactor. Con
objeto de evacuar el calor residual del
nucleo del reactor a través de los gene-
radores de vapor, deberia haber funcio-
nado automdticamente el agua de ali-
mentacién auxiliar, pero también fallg
debido a un error de mantenimiento pre-
vio. De forma inmediata la presién en el
primario aumenté y una de las valvulas
de alivio de presién en el circuito prima-
rio de refrigeracion del reactor se abrié
para que la presion disminuyera, pero
en lugar de cerrarse inmediatamente,
quedd atascada en posicion abierta. La
instrumentacidn en sala de control indi-
caba que la valvula habia cerrado lo cual
era erréneo, los operadores no advirtie-
ron que se estaba perdiendo refrigeran-
te primario a través de la vélvula lo que
se conoce como accidente de pérdida de
refrigerante o LOCA.

Otra instrumentacion de planta es-
taba proporcionando informacién erré-
nea a los operadores debido a la existen-
cia de una burbuja en la cabeza de la
vasija, que contenia gran cantidad de hi-
drégeno” (la central no disponia de in-
dicacién de nivel de refrigerante en la
vasija del reactor). Los operadores creye-
ron inicialmente que el nivel en el pre-
sionador era adecuado, a pesar de estar
perdiéndose refrigerante, y por lo tanto
el combustible en el nicleo estaba refri-
gerado por agua, pero esto no era co-
rrecto. Ademads, con la disminucién de
presién en el circuito primario, las bom-
bas de refrigeracion del reactor empeza-
ron a vibrar y fueron paradas. Debido a
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la pérdida real de refrigerante a través de
la véalvula de alivio atascada abierta, arran-
6 la inyeccién de seguridad para intro-
ducir agua vy refrigerar el combustible,
pero los operadores al desconocer que se
estaba produciendo un LOCA y obser-
var el presionador lleno de agua por la
informacién que recibieron de la instru-
mentacién del mismo, consideraron que
no era necesaria la inyeccion de seguri-
dad y la pararon, lo cual agravé mas la
situacion al quedarse al descubierto (sin
agua) parte del combustible.

El accidente finalizarfa cuando los
operadores se dieron cuenta de la situa-
ci6én de la valvula de alivio atascada abier-
tay cerraron la vdlvula motorizada de ais-
lamiento correspondiente con lo que
finaliz6 la pérdida de refrigerante y se
comenz6 a inyectar agua con el sistema
de inyeccién de seguridad.

Durante los dias siguientes, la gestion
de las autoridades y del titular fue defi-
ciente. Se plantearon varios problemas
técnicos, como la posible existencia de
una burbuja de hidrégeno en la cabeza
del reactor, con los consiguientes pro-
blemas para enfriar el ntcleo y llevar la
planta a una parada segura. Ademas, la
existencia de esa burbuja con hidrégeno
plante6 la posibilidad de una explosién
de hidrégeno con la consiguiente rotu-
ra de la vasija e incluso de la contencién.

Los problemas anteriores y las in-
certidumbres que existian al respecto lle-
varon al gobernador del Estado a evacuar
a 144.000 personas en los cincos dias
posteriores al suceso. Mientras tanto, la
NRC estimé que la ausencia de oxigeno
limitaba mucho la posibilidad de una
explosién de hidrégeno, cuya cantidad,
ademds, estaba disminuyendo, lo cual
contribuy? a tranquilizar a los operado-
res, autoridades y publico.

La radiactividad que sali¢ al exte-
rior por el accidente fue muy poca, ape-
nas 20 curios, de una cantidad de 66 mi-
llones de curios de I-131 existente en el

nucleo. Se realizaron estudios epidemio-
l6gicos que no encontraron un incre-
mento en la incidencia de cdncer en la po-
blacién en las siguientes dos décadas.

Quiza la leccién mds importante de
este accidente para la industria y los re-
guladores es que accidentes con dafio al
nucleo eran posibles y que, por tanto, el
optimismo previo a 1979 no estaba jus-
tificado.

Por otro lado, este accidente puso de
manifiesto la importancia del factor hu-
mano en la seguridad nuclear. No era su-
ficiente considerar la fiabilidad de los equi-
pos de seguridad; era necesario un proceso
de formacién y entrenamiento exhausti-
vo, incluyendo la formacién en simulador.

Se introdujeron los procedimientos
de emergencia basados en sintomas
(POE), de forma que el operador toma-
ra decisiones en funcién de los sintomas
y no tuviera que evaluar los sucesos que
se estaban produciendo en la planta. Esta
mejora en los procedimientos de emer-
gencia fue acompanada con multiples
modificaciones en las salas de control
para priorizar alarmas, nuevas indica-
ciones de las posiciones de las vélvulas de
alivio y la incorporacién de nueva instru-
mentacion para condiciones post-acci-
dente en la sala de control, con objeto de
tener informacién mds completa sobre el
estado del nucleo.

También, a raiz de este accidente se
puso de manifiesto la importancia de la
experiencia operativa, porque habia ocu-
rrido un suceso de atascamiento de la
vélvula de alivio del presionador muy si-
milar dos afios antes en otra central y no
habia sido analizado para extraer leccio-
nes del mismo. Ademas se cre6 el Insti-
tute of Nuclear Power Operations
(INPO) que, desde entonces ha centra-
lizado y distribuido lecciones aprendidas
de incidentes y problemas en centrales
nucleares. También INPO cre6 un siste-
ma de acreditacion y de asistencia a los
operadores que ha resultado muy util.
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Central nudlear de Three Mile Island. La flecha indica el reactor que sufti el accidente.

Se establecieron muchos programas
de investigacion para conocer la genera-
ci6én de hidrégeno en una central nuclear,
analizar otros tipos de LOCA pequeiios,
mejorar la comprensién de la fenomeno-
logia de los accidentes severos, etc.

Por tltimo, como consecuencia del ac-
cidente de TMI, se mejoraron los planes
de emergencia y la coordinacién de los di-
ferentes actores de una emergencia.

En Espana, un ano después del acci-
dente se creaba el CSN como tnico regu-
lador en materia de seguridad nuclear y
proteccién radioldgica.

Inicialmente, el CSN contaba con un
grupo muy reducido de funcionarios pro-
cedentes de la Junta de Energia Nuclear
(JEN), con los que se afronté desde el pri-
mer momento, una de las primeras misio-
nes del CSN, que consistia en la aplicacion
delos programas de reevaluacién de la se-
guridad que se estaban realizando en EE.
UU., para adecuar las centrales antiguas a
los criterios generales de disefio. Estos pro-
gramas se realizarian para las centrales de
la primera generacién de disefio de EE.UU.
(José Cabrera y Santa Maria de Garona),
entre los afos 1980 y 1986.

Las mejoras en José Cabrera se rea-
lizaron en tres fases, que abarcaron des-
de 1981 a 1985, con dos paradas largas
para implantar modificaciones de dise-
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Nno para separar
los trenes de in-
yeccion de seguri-
dad, instalar dos
nuevas motobom-
bas en el sistema
de alimentacién
de emergencia, ins-
talar un generador
diésel y cualificar
de la central hi-
drdulica de Zorita,
para que José Ca-
== brera tuviera dos
trenes de alimen-
tacién de corrien-
te alterna completamente independien-
tes, y grandes mejoras en los sistemas
eléctricos de seguridad, baterias, inver-
sores, etc.

Santa Marfa de Garofia se habia cons-
truido también en la década de los 60 y
operaba en los 70 y, tampoco se habian
tenido en cuenta los criterios de seguri-
dad nuclear del apéndice A del 10 CFR 50
(criterios generales de diseio). Al igual
que en el caso de José Cabrera, se realiz6
una reevaluacién de la seguridad de la
central (SEP) entre los afios 1981y 1986,
a raiz de la cual se introdujeron muchas
mejoras en la planta, como las siguientes:
reparacion y sustitucion de tramos de
tuberias en el sistema de recirculacion; re-
paracién de penetraciones de los accio-
namientos de las barras de control; me-
joras en los sistemas de inyeccién de re-
frigerante a alta presién (HPCI), en el
sistema de inyeccion de refrigerante a ba-
ja presion (LPCI) y del rociado del na-
cleo, introduciendo nueva instrumenta-
cién y modificando laldgica de actuacion;
se introdujo separacién eléctrica en los
trenes del sistemas de despresurizacion
automdtica (ADS); y modificaciones en
la instrumentacién y en el sistema eléc-
trico para cumplir con los criterios de
independencia, redundancia y separa-
cién fisica, etc.
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Por otro lado, y por la misma época,
se estaban construyendo y comenzando
a entrar en operacion las centrales de la
segunda generacion, lo que supuso un es-
fuerzo muy grande por parte de los titu-
lares de las plantas y de las empresas de ser-
vicios e ingenierfa que trabajaban en di-
chos proyectos. También del CSN, que
tuvo que trabajar al mismo tiempo en los
licenciamientos (pruebas prenucleares,
permiso de explotacién y pruebas nuclea-
res) de Almaraz Iy II, Ascé Iy Il'y Cofren-
tes, en los que se tuvieron en cuenta los
criterios generales de disefo y las leccio-
nes aprendidas de TML.

Con objeto de reforzar la plantilla del
CSN, una vez aprobado el primer Estatu-
to del CSN se convocaron las primeras
oposiciones para funcionarios del Cuer-
po Técnico de Seguridad Nuclear y Pro-
teccion Radioldgica en julio de 1982.

En el 4mbito internacional, en el mar-
co del OTEA y de la NEA se creo el siste-
ma de intercambio de experiencia opera-
tiva IRS en 1983, en el que Espania parti-
cipé desde sus inicios. También se
realizaron misiones de revision OSART
(Grupo de Examen de Seguridad Opera-
cional) por expertos internacionales pa-
ra revisiones de la seguridad de las cen-
trales. La primera mision OSART en Es-
pana se realizé en 1987 en Almaraz. Por
dltimo, se cre6 en 1983 el INSAG, un gru-
pos para revision de requisitos, y Espana
form parte activa desde el principio en
todos los diferentes grupos de trabajo in-
ternacionales.

Cherndbil 1986 (CSN 1986-2000)

El reactor soviético de Cherndbil tenia un
diseno muy diferente al de las centrales es-
panolas y occidentales, con unas caracte-
risticas de disefio que no estaban permi-
tidas en nuestras centrales como criterio
de diseno; por ejemplo, la existencia de
coeficientes de reactividad positivos (de
huecos y temperatura del moderador),
que creaban potenciales inestabilidades
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en el reactor, ya que en lugar de
parar la reaccién en cadena an-
te una aumento de temperatu-
ra del moderador, el reactor
aceleraba, causando las excur-
siones de potencia. Tampoco
tenia edificio de contencidn,
una barrera fundamental pa-
ra evitar el escape al exterior.
El accidente con escape al
exterior del 26 de abril de 1986
serfa clasificado como nivel 7
en la escala INES debido a la
magnitud del escape radiacti-
vo al exterior. Por lo tanto, las
consecuencias y lecciones
aprendidas mds importantes
fueron las que tienen que ver
con la proteccién radioldgica.
El accidente de TMI fue clasi-
ficado, en dicha escala, como
un nivel 5 “Accidente con con-
secuencias de mayor alcance”

y el suceso més grave ocurri-
do en Espana en Vandell6s I en
1989, fue clasificado como ni-
vel 3 “Incidente importante”, ya que en es-
te caso no se lleg6 a producir ni dafio al
nucleo ni consecuencias al exterior

Desde el punto de vista de la segu-
ridad, a raiz de este accidente se introdu-
jo en el ambito internacional el concep-
to de cultura de seguridad °, que bésica-
mente se puede resumir en lo siguiente:
la seguridad es la prioridad méxima an-
te cualquier otro objetivo e interés para
asegurar la proteccién del puiblico y me-
dio ambiente.

En este caso, se quiso realizar un ex-
perimento para comprobar durante cudn-
to tiempo se podian seguir alimentando
las bombas de refrigerante primario me-
diante la potencia eléctrica producida por
la inercia de los turbogeneradores ante
un escenario de pérdida de potencia eléc-
trica exterior antes de que entrasen los
generadores diésel para alimentar a los
equipos de emergencia.
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El reactor 4 de Cherndbil el 27 de abril de 1986.

Para hacer este experimento los ope-
radores tuvieron que desconectar varios
sistemas de seguridad, entre ellos algu-
nas protecciones del disparo del reactor
(parada automatica). Ademds, el experi-
mento se realizé a baja potencia, con lo que
el efecto de los coeficientes de potencia fue
mds importante (mayor aceleracién en la
excursiéon de potencia). Debido a las in-
estabilidades del diseno del nucleo y por
efecto de los coeficientes de reactividad po-
sitivos, los operadores no pudieron con-
trolar la excursion de potencia, que pro-
vocaria la fusién del combustible y ex-
plosiones de vapor por contacto del agua
con las particulas calientes, que causari-
an la entrada de aire provocando el incen-
dio del grafito que se utilizaba como mo-
derador. Estas explosiones de vapor y de
hidrégeno junto con la ausencia de con-
tencién provocaron la liberacién del ma-
terial radiactivo al exterior.

Reevaluaciones de la seguridad de

las centrales mas antiguas

En 1986, tras la finalizacién de la implan-

tacién de las modificaciones de los SEP de

José Cabrera y Garona, el CSN requiri6 al

titular de Vandell6s I una revisién en pro-

fundidad dela seguridad de la central me-
diante el establecimiento de un Programa
de Reevaluacion de la Seguridad, al igual
que ya se habia realizado para las centra-
les de Zorita y Garofa. Este programa
contemplaba la implantacién de cinco
grandes modificaciones realizadas en la
central de referencia de Vandellds I, Saint

Laurent des Eaux. Estas modificaciones se

consistian en:

a) Instalaciéon de fuentes neutrénicas
para comprobar las cadenas de arran-
que.

b) Instalacién de falsas tulipas para im-
pedir la obstruccién de los canales de
refrigeracion.

¢) Mejoras en el sistema de proteccién
contra incendios del edificio eléctri-
co.

d) Instalaciéon de una cadena de protec-
cién frente a inserciones de reactivi-
dad.

e) Adaptacion del cambiador de parada
como sistema de refrigeracion de
emergencia.

Vandell4s I era una central de disefio
francés, de grafito gas y uranio natural, que
habia obtenido sus autorizaciones previa
y de construccion en los afios 1967 y 1968,
respectivamente. El Permiso de Explota-
cién Provisional (PEP) le fue concedido
en 1972 y desde el 29 de abril de 1982 dis-
ponia del Permiso de Explotacién Defi-
nitivo, con una validez hasta 2003.

El nucleo del reactor de Vandellds I
estaba formado por un apilamiento de
3.000 toneladas de grafito, soportado
por una estructura metdlica llamada “su-
perficie soporte”. Insertado en esta es-
tructura existian 3.072 canales de 145
mm y 10,20 m de altura, que se carga-
ban con 15 elementos combustibles ca-
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da uno (46.080 elementos). La refrige-
racion del combustible era CO, y el mo-
derador grafito.

Para el sistema de refrigeracion de
CO, existian cuatro turbo-soplantes ac-
cionadas por el propio vapor del reactor
o por vapor de las 4 calderas auxiliares, tras
el disparo del reactor, que impulsaba el
CO, a través del nucleo. Tras una parada
del reactor solamente era necesaria una tu-
bo-soplante y ¥4 del cambiador de calor
para refrigerar el ntcleo.

El cambiador de calor principal (ge-
nerador de vapor) estaba dividido en cua-
tro cuartos, alimentandose cada cuarto
por una bomba principal estando el reac-
tor a potencia.

Adicionalmente, se disponia del siste-
ma de refrigeracién en parada, con un
cambiador de calor en la parte superior del
cajon (RAIE, intercambiador en parada),
disefiado para actuar tras seis horas de la
parada del reactor, que no necesitaba las
turbo-soplantes (circulacién natural)

El “cajon del reactor” era un prisma
hexagonal de 49,15 m de alturay 28 m an-
cho. Cavidad cilindrica interior de 19,05
m de radio y 32,29 m de altura. El espe-
sor de las paredes era de 4,75 m.

Finalmente, Vandellds I tenia dos tur-
bo-alternadores de 290 Mw conectado a
un transformador principal unido a la
red eléctrica exterior de 380 Kv. Esta linea
también proporcionaba la alimentacién
eléctrica cuando la central estaba parada
0 en arranque.

La Sala de Control introducia una
tecnologia muy innovadora, con instru-
mentacion digital, a través de ordenado-
res, siendo la instrumentacién en paneles
de Sala de Control muy limitada compa-
rado con otras centrales nucleares.

El 19 octubre 1989 a las 21:39 se ini-
¢i6 un incendio en el que se pueden dis-
tinguir las tres fases siguientes:

— Momentos iniciales del suceso: dia

19/10/89 hora: 21:39 (20 minutos)
— Elincendio (20 minutos - 2 horas)
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— La inundacion (2 horas - 8 horas)
— Recuperacién parada segura (8 horas
- 2 dias)

En el informe se describe la secuen-
cia de los sucesos mas relevantes. Basi-
camente, a las 21:39 de la noche la cen-
tral estaba en operacién normal cuan-
do se produjo un fallo mecénico del
grupo turboalternador 2 que provocé
el incendio, explosion y deflagracion del
hidrégeno utilizado en la refrigeracién
del alternador.

En la sala de control el humo denso
dificultaba la visién. Ademas, se perdié la
megafonia, la iluminacién y la telefonia in-
terna. No existia en ese momento una
brigada de proteccion contra incendios,
asi que los auxiliares de operacion inten-
taron sofocar el incendio con mangue-
ras. La pérdida de alimentacién eléctrica
hizo que se perdiera el aire de instrumen-
tos para control y regulacién automdtica
de valvulas del sistema de agua de ali-
mentacion auxiliar.

Dada la limitada capacidad del orde-
nador de proceso y la avalancha de senia-
les y alarmas que produjo el incendio, el or-
denador quedo bloqueado perdiéndose
toda la indicacién y el control de equipos.

Los operadores, heroicamente, utili-
zando equipos auténomos de respira-

Accidante del T8 ox Ociubre
de LOED en C M Vendalice |
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Portada del Informe preliminar sobre el
accidente en Vandellés | de 1989.

L
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cién, intentaron abrir las valvulas de agua
de alimentacién auxiliar en el edificio del
reactor para mantener la refrigeracién
del reactor.

Con la llegada de los bomberos de
Vandell6s ITy Hospitalet (20 minutos) se
intentd confinar el fuego al turbo-grupo
2y evitar la propagacion al otro turbo-gru-
poy al edificio eléctrico.

Hasta aproximadamente 3 horas tras
el inicio del accidente, no se recuperaria
agua de alimentaci6n al cambiador de ca-
lor y una vez que se consiguid recuperar
el funcionamiento de este, la presién en
el cajon bajé y parecia que la situacion se
iba controlando. Sin embargo, al entrar en
el edificio del reactor se detecté aproxima-
damente 1 metro de agua en la cava (par-
te inferior del edificio), que afectaba a al-
gunos equipos de seguridad.

Entre dos horas y ocho horas desde
el inicio del accidente se produjo la inun-
dacién de agua de mar en la cava del re-
actor. Se calculé que habia unos 4.000
metros ctibicos de agua, el 65% de ella pro-
cedente del mar. La restante se debia a las
fugas de agua desmineralizada y la actua-
ci6n de los bomberos. El incendio habia
afectado a las juntas flexibles de las tube-
rias de agua de circulacién en su unién con
el condensador y el agua habia pasado del
edificio de turbina al del reactor, y de es-
te al de combustible gastado, y solamen-
te cuando se pararon las bombas de cir-
culacion de agua de mar se detuvo la in-
undacion.

Ala 1:30 horas de la madrugada del
dia 20 de octubre se dio por controlado
el incendio y comenzaron las labores de
achique de agua con bombas portétiles. A
las 4:00 se declar6 extinguido (mds de seis
horas de incendio). El achique del agua de
la inundacién no finalizarfa hasta las 10:00
de la manana de ese dia.

A raiz de la investigacion de este ac-
cidente, el CSN concluyé que Vandell6s
I tenia un disefio muy diferente al resto
de plantasy, a diferencia del resto de cen-
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trales no se habian aplicado criterios ba-
sicos de diseio de seguridad nuclear. Hay
que tener en cuenta que el programa de
reevaluacion de la seguridad comenza-
ria en 1986.

Por otra parte, esta planta se aseme-
jaba mds a una central térmica prepara-
da parala operacién normal que para ha-
cer frente a condiciones de accidente. Ade-
mas, la normativa técnica de referencia en
EE. UU.y Alemania contemplaba los pro-
blemas de incendios e inundaciones que
se observaron en este accidente, por lo
que las lecciones de este accidente en re-
lacién con la proteccion contra incendios
e inundaciones no se consideraron direc-
tamente aplicables al resto de centrales.

En concreto, las carencias detectadas
en Vandell6s I respecto a la PCI eran si-
milares a las del suceso de Browns Ferry
que dieron lugar a la publicacién del Apén-
dice Ry en Espana posteriormente a la Ins-
truccién del Consejo IS 30, sobre protec-
ci6n contra incendios.

También la importancia de la pro-
teccién contra inundaciones fue otro de
los riesgos a tener en cuenta y que volve-
ria a aparecer a raiz del accidente de Fu-
kushima.

Como conclusidn, cabe decir que el
accidente de Vandell6s I fue singular, al
ser el disefio de esta planta muy diferen-
te al del resto de centrales nucleares es-
panolas, pero puso de manifiesto, y de
primera mano, la importancia de los in-
cendios en la seguridad de las centrales
y la posibilidad de inundaciones internas
como consecuencia del incendio. Como
se ha dicho, un aspecto muy importan-
te a tener en cuenta es que en los afios 80
el CSN estuvo inmerso durante el primer
lustro en la revision de la adaptacién de
las centrales José Cabrera y Garona al
cumplimiento de los criterios generales
de diseno y a las actividades de inspec-
cién y evaluacion relacionadas con la
construccion y puesta en marcha del res-
to de centrales. Como se ha indicado, la
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Tabla 1. Numero de inspecciones realizadas en las centrales espaiolas entre 1981y 1987

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987
Zorita 6 5 25 15 41 13 13
Garofia 6 6 12 12 18 " 10
Vandellds | 5 4 n 15 N 13 13
Almaraz | 37 5 n 25 16 26 24
Almarazll 25 20
Leméniz |y I 2 2 4 3 2
Asco Lyl 19 30 AS1:25 AS1:22 44 24 19

AS2:26  AS2:23

(ofrentes 2 5 38 78 32 15
Valdecaballeros Iy Il 3 1 10 10 9 6 4
Trillo 'y Il 7 3 6 13 37 Y] 61
Vandellds Il 4 3 4 1 9 39 84
Total inspecciones 95 87 188 226 194 190 237

reevaluacion de Vandell6s I comenzé a
partir del ano 1986, una vez terminadas
las de José Cabrera y Garona.

La Tabla 1 muestra el esfuerzo de ins-
peccién del CSN en la década de los anos
80. En ella se observa como Vandell6s I,
quizds debido a las peculiaridades de su
diseno, no recibié una atencién de inspec-
cién adecuada.

Por otro lado, el CSN no tendria su-
ficientes recursos humanos hasta finales
delos 80. La Tabla 2 muestra la evolucién

Portada del informe La sequridad de las centrales
nucleares espariolas, de 1992

del ntimero de funcionarios del cuerpo
técnico de Seguridad Nuclear y Proteccién
Radiolégica.

Tras el accidente, la central par6 de-
finitivamente debido a las grandes inver-
siones necesarias para cumplir con los re-
quisitos de seguridad necesarios.

El Congreso de los Diputados solici-
t6 al Consejo un informe sobre la seguri-
dad de las centrales espafiolas. En 1992 se
publicé el informe La seguridad de las
centrales nucleares espafiolas para cum-
plir con el mandato del Congreso.

El informe repasaba una a una el es-
tado de la seguridad de las diferentes cen-
trales, exponiendo las medidas que se ha-
bian realizado y las que estaban en curso
para mejorar la seguridad de las centrales.

Este informe fue respuesta a la soli-
citud del Congreso en que se pedia al
CSN que “en plazo objetivamente razo-
nable y mediante un excepcional y ex-
haustivo andlisis de las condiciones de
seguridad de las centrales nucleares espa-
fnolas, establezca de modo preciso los re-
querimientos que, en su caso, hubieran de
imponerse a cada una de ellas, a fin de ga-
rantizar su seguridad operacional hasta
el limite tecnoldgicamente posible”.

Fl CSN, como indicé en su informe
de 1992, “considera la cultura de segu-
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Tabla 2. Cuerpo técnico de Seguridad Nuclear y Proteccion Radioldgica

1983 1987 1989 2018

Funcionarios Seguridad Nuclear y Proteccién Radiolégica 83 132 157 217

Funcionarios otras administraciones
Contratado
Laboral

ridad como un elemento esencial del
andlisis de seguridad de la experiencia
operativa de las centrales”. También en
dicho informe, se comunicaba al Con-
gresoy a la opinién publica que era “in-
tencidon del CSN efectuar revisiones pe-
riddicas de la seguridad de las centrales
nucleares aproximadamente cada diez
afios” con objeto de: “a) asegurar que el
proceso de andlisis derivado de la expe-
riencia se ha aplicado correctamente, b)
analizar el comportamiento global de la
central en ciclos largos de operacion,
mediante el andlisis de los resultados de
los requisitos de vigilancia y del mante-
nimiento, c¢) evaluar las principales di-
ferencias entre la central objeto de revi-
sion y las centrales mds modernas, iden-
tificando aspectos que no cumplen los
requisitos de nueva normativa y valoran-
do las ventajas para la seguridad de la
central de los posibles cambios que fue-
ra necesario introducir”.

En los afios 90 no hubo grandes inci-
dencias en la operacion de las centrales nu-
cleares, destacando el cambio de los gene-
radores de vapor de las dos unidades de As-
¢6 y Almaraz, debido a problemas con el
material utilizado en la fabricacién de los
tubos de dichos generadores. También, en
1994 se cambid la tapa de la vasija del re-
actor de José Cabrera debido ala aparicion
de grietas en las penetraciones de la vasija.

Mientras tanto, el CSN intensificé su
participacion en grupos de trabajo del
OIEA y de la NEA y estableci6 acuerdos
bilaterales con otros reguladores.

En 1999 se cred WENRA, una asocia-
ci6n de reguladores de paises occidenta-
les con energia nuclear, con objeto de ela-
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31 43 43 128
13 12 9 25
40 88 121 62

borar una aproximacién comun en se-
guridad nuclear. En el afio de su creacion,
WENRA incluia los reguladores de 10
paises, hoy estd formado por 18, siendo el
CSN uno de ellos. Desde 2003, WENRA
también incluye entre sus funciones el in-
tercambio de experiencia y discusion so-
bre temas de seguridad.

En 2006, WENRA publicaria su estu-
dio de armonizacién de la seguridad de
reactores y definiria mas de 300 niveles de
referencia agrupados en unos 17 bloques
(issues) con requisitos de seguridad. Cada
pais elabor6 un plan de accién para llevar
a cabo la armonizacién comprometida,
que incluia la elaboracién de una quince-
na de instrucciones del Consejo trasladan-
do dichos requisitos de seguridad. Estas
Instrucciones, junto con las desarrolladas
posteriormente, tienen caracter reglamen-
tario e incorporan la normativa técnica de
seguridad nuclear de nivel reglamentario
del pais origen de diseio utilizada en la
construccion y operacion de las centrales
nucleares y, los niveles de referencia de
WENRA. Estos niveles de referencia se re-
visaron tras el accidente de Fukushima.

Cambio del Marco Estable y Ley
del Sector Eléctrico (2000-2011)
Tras el informe al Congreso de los Di-
putados de 1992, sobre la seguridad de
las centrales nucleares espanolas, en 1995
el Consejo de Seguridad Nuclear emitié
la revisién 0 de la Guia de Seguridad
1.10. Desde 1999, las autorizaciones de
explotacién han requerido la presenta-
cién de una Revision Periddica de la Se-
guridad (RPS) acompanando a la soli-
citud de las mismas.
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A partir de entonces se han venido
realizando RPS cada diez afios. La Guia de
Seguridad 1.10 ha sido revisada en dos
ocasiones. La primera se realiz6 en 2008,
en la que se introdujo el concepto de “nor-
mativa de aplicacién condicionada”, cu-
yo objetivo es identificar y requerir nor-
mativa adicional a la existente en las ba-
ses de licencia de las centrales, que
supusiera una mejora en la seguridad de
la planta con vistas a un nuevo periodo de
operacién. La segunda revisién se hizo
en 2017 y fue motivada por las lecciones
aprendidas del accidente de la central nu-
clear de Fukushima, ocurrido en marzo
de 2011, las directivas de seguridad nuclear
de la Unién Europea, Directiva
2009/71/Euratom del Consejo de 25 de ju-
nio de 2009 y Directiva 2014/87/Euratom
del Consejo de 8 de julio de 2014. Esta re-
visién consistio en la adaptacién de dicha
guia a la del OIEA SSG 25 Periodic Safety
Review for Nuclear Power Plants, incorpo-
rando apartados especificos relacionados
con el envejecimiento y la obsolescencia
de equipos y la operacién a largo plazo.

Como se observa en el grafico, se han
realizado hasta la fecha tres rondas de
RPS, inicidndose la primera en 1999. Co-
mo se observa en las barras correspondien-
tes a las dltimas RPS (color rojo) en el ul-
timo periodo de RPS varias plantas co-
menzaran la Operacién a Largo Plazo
(OLP) y, por lo tanto, operardn mas alla
de los 40 anos desde el primer acopla-
miento a la red, ya que es entonces cuan-
do se requiere una supervision sistemati-
ca de los fendmenos degradatorios debi-
do al envejecimiento de las estructuras
sistemas y componentes de la central.

Antes de proseguir con los cambios
en seguridad nuclear es necesario hacer
una resena a los cambios en el contexto
socio-econdmico, por su influencia en la
seguridad de las centrales.

En el afo 1997 con la entrada en vi-
gor de la Ley 54/1997, de 27 de noviem-
bre, del Sector Eléctrico se modificé el
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marco legislativo en que hasta entonces se
venfan desarrollando las actividades eléc-
tricas. Se abandoné el Marco Estable exis-
tente hasta entonces y, al igual que otros
agentes eléctricos, los titulares de las cen-
trales nucleares espafolas debieron afron-
tar nuevos retos que requerian una me-
jora en la eficiencia de sus procesos. Este
cambio legislativo tuvo consecuencias pa-
ra el CSN, se empez6 a considerar la ne-
cesidad de aumentar la seguridad a través
de una mejora en el funcionamiento del
regulador y en consecuencia fue necesa-
rio revisar sus procesos fundamentales
para incrementar su eficiencia.

Con este fin, a principios de este siglo
se formé un grupo entre los titulares de
centrales nucleares y representantes del
CSN, en el que se revisaron varios proce-
sos fundamentales del CSN, entre ellos el
de normativa, evaluacién y supervision.

Como consecuencia de la ejecucién
del plan de accién elaborado, se implan-
taron los cambios siguientes:

— Elaboracién de un documento de Po-
liticas del CSN.

— Aprobacién en 2005 del documento
Pirdmide normativa y bases de licencia.

— Definicién de un nuevo sistema de su-
pervisiéon basado en el Reactor Over-
sight Process (ROP) de la NRC.

— Mejoras en los programas de autoe-
valuacion y acciones correctoras de los
titulares.

— Elaboracién de la Guia de Seguridad
1.15 sobre Aplicaciones de los APS en
el marco de la regulacién informada
por el riesgo (RIR).

— Reduccién de tramites burocraticos.

— Modificacién del régimen sanciona-
dor para mejorar el tratamiento de los
incumplimientos y deficiencias que se
detectasen, estableciendo medidas
proporcionadas a su impacto en el
riesgo v en la seguridad.

Estos cambios se vieron motivados
en parte por los que se producian en la
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Autorizaciones de explotacion.

NRC como principal pais de referencia de
la normativa de seguridad nuclear aplica-
da. En FE. UU.,, tras el accidente de TMI,
la creacion de INPO y el perfeccionamien-
to de los Anilisis Probabilistas de Seguri-
dad (APS), entre otras acciones, se obser-
v6 una mejora en el funcionamiento de las
plantas. Esta mejoria en el funcionamien-
to de las plantas motivé el cambio en la
NRC hacia una regulacién informada por
el riesgo, cuyo hito mds importante, des-
de la aprobacién de los objetivos de segu-
ridad cuantitativos en 1986, seria la adop-
ci6n del documento “Policy Statement”
de 1995, en el que se aumentaba el uso del
APS en la regulacién, complementando los

Vista aérea de la central nuclear Vandells I1.

analisis deterministas, basados fundamen-
talmente en la defensa en profundidad,
con informacién sobre el riesgo.

El accidente de Fukushima (CSN
2011-2020)
El 11 de marzo de 2011 se produjo un te-
rremoto de magnitud 9.0 en la costa orien-
tal de Japdn, provocado por la rotura de
una seccion de la corteza terrestre de unos
500 km de longitud y 200 km de ancho,
seguin las estimaciones, que provocd un
tsunami que afect6 a una amplia zona
costera del pais, incluida la costa nor-
oriental, donde varias olas superaron los
10 metros de altura. El terremoto y el tsu-
nami causaron mi-
les de muertos.
En la central
nuclear de Fuku-
shima Daiichi, ex-
plotada por Ia
Compania  de
Energia Eléctrica
de Tokio (TEP-
CO), el terremoto
caus6é danos al
tendido del sumi-
nistro eléctrico ex-
terior y el tsuna-
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mi provocé una destruccion sustancial de
los edificios y sistemas de los reactores nu-
cleares en el emplazamiento. El efecto
combinado del terremoto y el tsunami fue
la pérdida de la alimentacién eléctrica
dentro y fuera del emplazamiento. Esta
pérdida de alimentacién eléctrica impi-
dié la funcién de refrigeracion en los tres
reactores que estaban en funcionamien-
to’, asi como a las piscinas de combusti-
ble gastado.

Las otras cuatro centrales® situadas
a lo largo de la costa también se vieron
afectadas por el terremoto y el tsunami
en diferentes grados. Sin embargo, to-
dos los reactores que estaban en funcio-
namiento en esas centrales pararon de
forma segura.

Pese a los esfuerzos de los operado-
res los nuicleos de los reactores de las uni-
dades 1 a 3 se sobrecalentaron, el combus-
tible nuclear se fundid y las tres vasijas de
contencion se fracturaron. Debido a la
acumulacion de hidrégeno se produjeron
explosiones en los edificios de los reacto-
res de las Unidades 1, 3 y 4, causando da-
nos a las estructuras y el equipo y lesio-
nes al personal. Hubo escape de produc-
tos radiactivos a la atmésfera que se
depositaron en la tierra y el océano.

Los habitantes de 20 km a la redon-
da y de otras zonas designadas fueron

evacuados, y los que se encontraban en
un radio de entre 20 y 30 km recibieron
primero la instruccién de permanecer
en espacios interiores, y mds tarde el con-
sejo de evacuar la zona voluntariamen-
te. Se impusieron restricciones a la dis-
tribucién y el consumo de alimentos y al
consumo de agua potable.

Este accidente puso de manifiesto
los siguientes problemas:

Vulnerabilidad de la central frente a
sucesos externos
El anélisis de riesgos externos de la cen-
tral nuclear de Fukushima Daiichi no
era adecuado. Antes del terremoto, la fo-
sa de Japon estaba clasificada como una
zona de subduccion con frecuentes terre-
motos de magnitud 8, los cientificos ja-
poneses no crefan que se pudiera produ-
cir un terremoto de magnitud 9,0 fren-
te ala costa de Fukushima. Sin embargo,
en diferentes zonas con entornos tecto-
nicos parecidos se habian registrado te-
rremotos de magnitudes de ese orden o
superiores en los decenios precedentes.
El disefio sismico de la central con-
templaba mérgenes de seguridad sufi-
cientes, lo que hizo que el dafio de las es-
tructuras y sistemas de la planta debido
al terremoto fuese bastante pequeno. Sin
embargo, en el caso de inundaciones de-

Daiio Transistorios
alntideo Accidentes mds alld '\ Accidentes previsibles Operacion
del reactor de la base de disefio | cubiertos Actuaciondels. normal
por las base de Proteccion Control
ATWS de disefio del Reactor automatico /
Planes Ej.: Fallos en los rc?alnuall .
q i e la planta
d . SBO Acciones sistemas de control p
e emergencia A i6ndel Fallos externos .
exterior . ctuacion de las Altos niveles
Medidas Salvaguardas . de calidad
Bt post Fukushima Tecnolégicas Acciones
. w Parada automatica Disefio
de accidentes POE, Procedimiento del reactor Construccion
severos Operacional Mantenimiento
Emergencias Refrigeracion Operacién

5 4

del reactor

(oncepto de defensa en profundidad aplicado en el disefio, construccion y operacion de las primeras centrales.
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bido a tsunamis la central era vulnerable
y no se habian introducido margenes
adecuados en el disefio para considerar
la incertidumbre de los modelos.

A raiz de este accidente, en Espania, asi
como en el resto de centrales europeas, se
reevaluaron los margenes de seguridad
frente a riesgos externos y sus posibles
combinaciones, que dieron lugar a modi-
ficaciones de disefio; por ejemplo, mayor
capacidad para hacer frente a lluvias to-
rrenciales internas, etc.

Defensa en profundidad.

El accidente de Fukushima puso de ma-
nifiesto que era necesario reforzar la de-
fensa en profundidad, un concepto funda-
mental, cuyo objetivo es el de proteger las
barreras fisicas que separan el material ra-
diactivo del exterior en diferentes escena-
rios teniendo en cuenta posibles fallos hu-
manos, fallos de equipos, etc. Se deberia ha-
ber revisado la base de disenio de
inundaciones externas para proteger la
central, teniendo en cuenta toda la infor-
macién disponible de tsunamis y las incer-
tidumbres existentes. Ademas, el acciden-
te puso de manifiesto la necesidad de re-
forzar la estrategia de mitigacion para que
en caso de un accidente mds alld de la ba-
se de disefio, éste no progresase, incluyen-
do medidas de contingencia, de bajo cos-
te, que en el caso de Fukushima hubieran
podido haber salvado la situacion.

A raiz de este accidente, se han reeva-
luado los célculos de disefio de diferentes
accidentes y se ha reforzado la mitigacién
al instalarse medios adicionales (bombas
y generadores diésel portétiles) para apor-
tar agua de refrigeracion y alimentacion
eléctrica en caso de un accidente severo.

Mantenimiento de algunas funcio-
nes de seguridad

En una central nuclear hay tres funciones
de seguridad que es necesario mantener en
cualquier escenario. La primera es el con-
trol de la reactividad, es decir, que no se
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produzca una excursiéon de reactividad,
como ocurri6 en Chernobil, y el reactor pa-
re; es decir, se haga subcritico. En el caso
de la central de Fukushima Daiichi, los
reactores tenian incorporado a su disefio
el disparo directo en caso de producirse un
terremoto de determinada magnitud y to-
doslos reactores que estaban en operacién
pararon correctamente.

La segunda funcién de seguridad es
mantener la refrigeracién del nucleo pa-
ra evacuar el calor residual que se sigue
produciendo en el nucleo del reactor y
en la piscina de combustible gastado, in-
cluso cuando se ha parado el reactor. En
el accidente de Fukushima, debido a la
pérdida de la mayoria de los sistemas eléc-
tricos de corriente alterna y continua, se
perdid la refrigeracion y, por lo tanto, se
produjo el calentamiento y posterior fu-
sion del combustible.

A raiz de Fukushima, las centrales es-
pafiolas han incorporado medios porta-
tiles de alimentacién eléctrica alterna y
continuay conexiones portdtiles para in-
troducir agua en el nicleo del reactor y en
las piscinas de combustible gastado y con-
seguir evacuar el calor incluso en escena-
rios més alld de disefio en los que todos
los sistemas disponibles hayan fallado.

Ademas, debido ala dificultad en des-
presurizar la vasija, no se podia inyectar
agua por otros medios a los previstos en
el disefio, por ejemplo, con agua del sis-
tema de proteccién contra incendios. A ra-
iz de este accidente, todas las centrales es-
panolas disponen de medios para despre-
surizar la vasija y permitir la entrada de
agua de refrigeracion de diferentes medios.

Por dltimo, es necesario mantener la
funcién de confinamiento, que consiste en
evitar que fallen las barreras fisicas que se-
paran el material radiactivo del niicleo del
reactory el de la piscina de combustible gas-
tado del exterior. En Fukushima también
se perdié esta funcion de seguridad debi-
do ala pérdida de las fuentes de corriente
alternay continua. Aunque los operadores
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lograron ventear, en dos de tres reactores
se perdio la funcién de confinamiento y hu-
bo escapes al exterior. A raiz de este suce-
so, todas las centrales espafolas disponen
de sistema de venteo filtrado de la conten-
cién para proteger esta tltima barrera y evi-
tar que falle, con la consiguiente libera-
cién de material radiactivo.

El accidente de Fukushima también
puso de manifiesto la necesidad de entre-
nar y formar a los operadores en la ges-
tion de accidentes severos (mds alla de la
base de disefio). Esta formacién y entre-
namiento se ha impartido a todos los ope-
radores de las centrales espafiolas.

Por otra parte, de la investigacion de
este accidente, se concluyé que el sistema
regulador japonés era complejo, ya que ha-
bia varias organizaciones con diferentes
funciones y responsabilidades y con inte-
rrelaciones complejas. No estaba total-
mente claro cudles de ellas tenfan la res-
ponsabilidad y la autoridad de emitir ins-
trucciones vinculantes sobre cémo
responder sin demora a las cuestiones de
seguridad. Esto ha llevado a la reforma del
regulador nipén.

En relacion con el aspecto anterior,
la leccién aprendida por la comunidad
internacional es que, para lograr una su-
pervisién reglamentaria eficaz de la se-
guridad de las instalaciones nucleares, es
esencial que el érgano regulador sea in-
dependiente y posea autoridad legal,
competencia técnica y una sélida cultu-
ra de la seguridad. El CSN desde su crea-
cién naci6é como la dnica institucién
competente en seguridad nuclear y pro-
teccion radioldgica; desde entonces, a
través de los foros y reuniones interna-
cionales y las reuniones bilaterales con
otros reguladores, el Consejo se com-
para con otros reguladores. Adicional-
mente, tras haberse realizado auditorias
de cultura de seguridad en las centrales
nucleares, estd previsto que se realice
una auditoria sobre la cultura de segu-
ridad del organismo.

Hay otras consecuencias y lecciones
aprendidas derivadas de este accidente,
relacionadas con la necesidad de reforzar
medios y coordinacién de los planes de
emergencia exteriores de las centrales, asi
como mejoras relacionadas con la protec-
cion radioldgica, que no son objeto de
este articulo.

Finalmente, tras el accidente de Fu-
kushima, y como ocurrié con el resto de
accidentes, el CSN se vuelve a replantear
una vez mds como cumplir de forma mds
eficaz su mision: garantizar la operacion
segura de las centrales, para lo cual hay que
plantearse una pregunta: ;qué es la ope-
racién segura?

La respuesta a esta pregunta, tras Fu-
kushima, se encuentra en la Directiva de
Seguridad Nuclear 2014/87, que fue pos-
teriormente traspuesta a la legislaciéon na-
cional en el Reglamento de Seguridad Nu-
clear aprobado en 2018. En concreto, en
los articulos 8 a) y 8 b) se establece la ne-
cesidad de a) prevenir accidentes y en ca-
so de producirse, mitigar sus consecuen-
cias y b) limitar la existencia de acciden-
tes con dafio extenso en tiempo y espacio
(Fukushima) y las emisiones tempranas
que pudieran impedir la adopcién de me-
didas de proteccion. Este segundo objeti-
vo se aplica a nuevas centrales construidas
a partir de 2014, pero es un objetivo al
que deben aproximarse las centrales exis-
tentes, con mejoras en seguridad razona-
blemente factibles derivadas fundamental-
mente de las Revisiones Periddicas de la Se-
guridad. Estos objetivos se han trasladado
directamente a nuestro Reglamento de Se-
guridad Nuclear. Por lo tanto, el objetivo
es mantener y mejorar la seguridad de las
centrales e instalaciones nucleares.

El futuro

El accidente de Fukushima ha cambiado
la proyeccion de la industria nuclear a ni-
vel mundial, principalmente en los paises
occidentales. En EE. UU. las expectativas
de relanzamiento de la industria se han ra-
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Vista aérea de la central nuclear de Trillo.

lentizado y précticamente se ha paraliza-
do la construccién de nuevas centrales
nucleares. En Europa la posicion de los dis-
tintos paises es heterogénea, pero en ge-
neral se tiende a disminuir la potencia
instalada de centrales nucleares.

En Espafia se ha firmado reciente-
mente un protocolo de acuerdo, para el
cierre paulatino de las centrales nucleares
entre 2025 y 2035, entre los propietarios
y Enresa. El protocolo incluye un calen-
dario de cierre para el parque nuclear es-
panol, contemplando las clausuras orde-
nadas y escalonadas de los actuales siete
reactores desde 2027 (Almaraz) hasta 2035
(Trillo). Esta situacién puede introducir

grandes retos en relacién
con el mantenimiento del
capital humano vy las in-
versiones en manteni-
miento/fiabilidad de equi-
pos de las centrales nu-
cleares. En consecuencia,
el CSN tiene previsto re-
forzar la supervisiéon con
inspecciones especificas
sobre la gestion del man-
tenimiento y control de
requisitos sobre repuestos
y suministros.

Un aspecto destaca-
ble es la gestion del com-
bustible gastado, la eva-
luacién de disefio de con-
tenedores de almacenamiento y transporte
asi como el licenciamiento de las instala-
ciones de almacenamiento de combusti-
ble gastado esta requiriendo importantes
esfuerzos del CSN y se prevé la dedicacion
de importantes recursos a estas activida-
des en el futuro. Ademas, el CSN consi-
dera que el seguimiento y control de los
aspectos econémicos y financieros de te-
mas relacionados con la seguridad deben
ser abordados, maxime teniendo en cuen-
ta el contexto energético y el tiempo de
operacion de las centrales nucleares espa-
fnolas, ya que de la capacidad econémico-
financiera dependen partidas importan-
tes del presupuesto para la seguridad de
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las centrales: mantenimiento, suminis-
tros, contratistas, etc.

Por ultimo, en las RPS, cuyas evalua-
ciones se han terminado en el mes de ju-
nio de 2020 para informar sobre las so-
licitudes de renovaciones de las autoriza-
ciones de explotacion y en las que se estdn
evaluando actualmente y en el futuro
préximo, se han tenido en cuenta los ob-
jetivos de seguridad de la Directiva de
2014 transpuestos al Reglamento de Se-
guridad Nuclear, con objeto de identifi-
car modificaciones en las instalaciones
que sean razonablemente factibles y que su-
pongan una mejora en la seguridad pa-
ra el cumplimiento de los objetivos de se-
guridad nuclear.

En resumen, en los proximos afios el
CSN impulsard cambios en sus procesos
para controlar adecuadamente aspectos
como el mantenimiento, las inversiones
en seguridad, la capacitacion del perso-
nal de plantilla deIs centrales y de las em-
presas contratistas, asi como la adecua-
da gestion del envejecimiento y de los
suministros y repuestos necesarios para
mantener un nivel adecuado de seguri-
dad en las plantas. En esta mision, el
CSN no estard solo, ya que cuenta con los
titulares, principales responsables de la
seguridad de las instalaciones, y de las em-
presas de ingenieria y de servicios que
contribuyen con su trabajo a la seguri-
dad de las centrales. @

! La defensa en profundidad consiste en la uti-
lizacién de varios niveles de sistemas de protec-
cién y procedimientos que permiten mantener
la eficacia de las barreras fisicas dispuestas en-
tre el material radiactivo y los trabajadores, pu-
blico y medio ambiente, tanto en operacién
normal como ante sucesos operacionales previs-
tos o accidentes en la instalacion. Estas barreras
fisicas que es necesario proteger son la vaina de
los elementos combustibles, el sistema de refri-
geracion del reactor y el edificio de contencion.
? Code of Federal Regulation Title 10 (NRC
Regulations) Part 50 (10CFR50). Domestic Li-
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censing of Production and Utilization Facilities.
Appendix A to Part 50—General Design Cri-
teria for Nuclear Power Plants.

’ Appendix R to Part 50—Fire Protection Pro-
gram for Nuclear Power Facilities Operating
Prior to January 1, 1979.

* CFR - Cédigo de Regulaciones Federales.

5 En el accidente de Three Mile Island, se pro-
dujeron cerca de 300 - 450 kg de hidrégeno
como consecuencia de la oxidacién del 50 -
75% del revestimiento de Zircaloy.

® El OIEA, en su documento de principios de

seguridad INSAG 2 “Principios bdsicos de segu-

ridad nuclear” define la cultura de seguridad: “El
conjunto de caracteristicas y actitudes en organi-
zaciones e individuos que aseguren que, como
prioridad esenciales las cuestiones de seguridad
de las centrales nucleares reciban la atencién que
merecen en razén de su significado”.

7 De las seis unidades de la central nuclear de
Fukushima Daiichi, la 1,1a 2 y la 3 estaban fun-
cionando en el momento del accidente, las
Unidades 4, 5y 6 estaban en una parada pro-
gramada.

¢ Centrales nucleares de Higashidori, Onagawa,

Fukushima Daini y Tokai Daini.
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