La seguridad nuclear
de Laguna Verde en cuestion

MARCO ANTONIO MARTINEZ NEGRETE

En el contexto posterior al cambio de ad-
ministracién (una mas) en la nucleoeléc-
trica de Laguna Verde, ocasionado por la
remocion de la anterior en 1999, debi-
do, seguin la Secodam, a “irregularidades
en la asignacion de contratos”, la Comi-
sién Federal de Electricidad (cre) y la
nueva direccion de la planta nuclear orde-
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naron la visita de dieciocho técnicos de
la Organizacién Mundial de Operadores
Nucleares (acronimo en inglés: Wano),
la cual se realiz6 en octubre y noviembre
de 1999.

Wano, hay que recordarlo, es una or-
ganizacion que se cred después del grave
accidente de Chernobil, en abril de 1986,

con objeto de supervisar las condiciones
de operacion de las plantas nucleares en
el mundo, a modo de prevenir acciden-
tes tan graves como el mencionado, que
sacudid los cimientos de una industria
nuclear ya de por si herida de muerte en
algunos paises como Estados Unidos. En
esta potencia mundial, cuna de la ener-
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gia nuclear para los propdsitos de des-
truccién masiva y de generacion eléctrica
(usos que para algunos estuvieron y si-
guen estando indisolublemente unidos),
el crecimiento de la industria nuclear se
ha ido a pique desde la década de los se-
tentas, pues todos los proyectos nuclea-
res en construccion y ordenados hasta
1973 se han cancelado (un poco més de
cien) y desde 1978 no ha habido nuevas
Ordenes de construccion.

El accidente de Chernobil ensombrecio
aun mas el futuro de la industria nuclear,
por lo que una de las urgentes medidas
emprendidas fue la creacion de Wano, en
vista de las deficiencias de supervision de
la Agencia Internacional de Energia At6-
mica. Este organismo dependiente de la
oNu habia venido realizando dos funcio-
nes contradictorias, pues mientras por
un lado tenia el mandato de reglamentar
la difusion de la energia nuclear (inclu-
yendo el uso de generacion eléctrica) to-
mando en cuenta la seguridad y la no
proliferacion armamentista (lo cual, co-
mo se mencionaba, es una prueba de la
indisolubilidad del uso militar y el civil),
por el otro se dedicaba a promover des-
cuidadamente su comercializacion. Esta
confluencia de intereses contradictorios
provocd que la disciplina en la supervi-
sion técnica de las plantas nucleares se
fuera relajando, al grado de que la Agen-
cia Internacional no vio peligro alguno
en la continua operacidn de instalacio-
nes nucleares que poco tiempo después
sufririan los peores accidentes de la in-
dustria nuclear: la Isla de las Tres Millas
(accidentada en marzo de 1979) y Cher-
nobil (accidentada en abril de 1986).
Aunque el director de aquel tiempo,
Hans Blix, declarara que al ser imposible
evitar los accidentes en las nucleoeléctri-
cas (“un accidente nuclear grave puede
ocurrir mafiana”) se tomarian medidas
més rigurosas en la supervision de la in-
dustria nuclear, el enorme dafio causado
sobre todo por Chernobil ya estaba dado y
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el desprestigio de la Agencia demandaba
la creacion de nuevas instituciones. Una
de las iniciativas se dio, como era de es-
perar, por parte de la industria nuclear
con el fin de preservar sus intereses y asi
nacio Wano.

El informe Wano

El reporte Wano se refiere a lo observado
por los dieciocho operadores que visita-
ron Laguna Verde durante octubre y no-
viembre de 1999, y reine informacion de
eventos ocurridos solamente a partir de los
inicios de 1998; todo el pasado y aun even-
tos que se podrian calificar como preo-
cupantes (que se mencionan mas adelante)
no se cubren en las cerca de doscientas pa-
ginas del reporte escrito. Tampoco hay, por
las caracteristicas de la investigacion, una
descripcion de irregularidades provenien-
tes de la naturaleza de los equipos, repor-
tados como defectuosos desde 1958, pero
que es importante mencionar al hacer un
juicio sobre el estado de seguridad de la
nucleoeléctrica.

Los operadores de Wano
revisaron sesenta y dos
areas de seguridad

de Laguna Verde

y encontraron
deficiencias en
practicamente

todas ellas.

El reporte Wano es una llamada de
atencion para que se realice una investi-
gacién mas profunda y extensa, con el
fin de apreciar objetivamente las condi-
ciones de operacion de la planta nuclear
y mas alla de lo que puede revelar una vi-
sita de apenas dos meses, sujeta al reca-
bamiento de informacion anterior basa-
da en la buena voluntad informativa del
personal que actualmente ahf labora.

Los operadores de Wano revisaron se-
senta y dos &reas que tienen que ver con
la seguridad de Laguna Verde, encontran-
do deficiencias en practicamente todas
ellas. Como conclusiones generales des-
prendidas de la lectura del informe se pue-
den anotar que, en primer lugar, es eviden-
te que esta central no opera con los niveles
de “excelencia” dados a conocer por la
CFE; por el contrario, Wano sefiala que
en varios aspectos la operacion esta muy
por debajo de los niveles comunes de ca-
lidad de la industria nuclear internacio-
nal. En segundo lugar, se puede apreciar
que hay un deterioro en la llamada “cul-
tura de seguridad nuclear”, segin noso-
tros por la interrelacidn de tres factores
(observados como aislados por Wano y en-
seguida referidos entre paréntesis): rela-
jamiento en la disciplina de los técnicos
(inobservancia parcial de reglamentos e
instructivos técnicos de seguridad); pre-
paracion deficiente de los operadores (fal-
ta de dominio en aspectos basicos de la
ingenieria de reactores, proveniente en
parte de deficiencias en el entrenamiento
en el simulador), y deterioro de compo-
nentes técnicas en funcionamiento (co-
Mo ocurre con numerosos detectores de
radiacion situados en componentes criti-
cas del reactor, en parte imputables a fal-
ta de presupuesto y directamente a fallas
del area de servicio y mantenimiento).
Estos tres factores interactiian de manera
sinérgica, de ahi su elevado grado de pe-
ligrosidad. Wano no se refiere explicita-
mente al sinergismo que detectamos como
consecuencia de su informe, pero pensa-
mos que estd presente y actuante y que,
ademas, tiene una componente adicional
que es el disefio defectuoso de Laguna
Verde (se sabe desde 1958 que el sistema
de “supresién de la presién” no es ade-
cuado, al grado que en 1972 asi fue ofi-
cialmente reconocido en un memorando
interno de la Comision de Energia At6-
mica de Estados Unidos, pero que se
oculté al publico y a las compafifas gene-
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radoras de electricidad, razon por la que
General Electric enfrenta demandas mul-
timillonarias por fraude al vender a sa-
biendas equipos defectuosos).

Enseguida Wano hace un relato de los
eventos mas recientes ocurridos en la cen-
tral, en donde se aprecia la interaccion de
los factores mencionados en el parrafo
anterior. Debe tenerse en cuenta que el
tipo de incidentes que se relatan se vie-
nen presentando desde el inicio de ope-
racion de la primera unidad de Laguna
Verde (Lv1); otro tipo de eventos, que
también influyen o tiene que ver con el
estado de seguridad, han ocurrido desde
las etapas previas al inicio de operacion
(alguien podria pensar que si eventos si-
milares son la normalidad, entonces no
habria lugar al temor, dado que nada gra-
ve ha sucedido en los ya casi diez afios de
operacion de Lv1; sin embargo, la opera-
cion del equipo en condiciones de tension
continua puede provocar fallas de grave-
dad en el momento menos pensado, como
cuando se utiliza en demasia los frenos
del automovil. O como dice el dicho:
“tanto va el cantaro al agua...”).

El equipo

Los datos siguientes fueron proporciona-
dos a Wano por las autoridades de la cen-
tral. No incluyen, sin embargo, otros even-
tos que les fueron ocultados, a los que se
haréa referencia posteriormente. Los pro-
blemas se refieren a fallas en los sistemas
conectados directamente con funciones
de seguridad, como sistemas de potencia
Ac de emergencia, sistemas de emergen-
cia de enfriamiento, etcétera.

En los generadores diesel, que guar-
dan relacion con maltiples sistemas de
seguridad, ocurrieron diversas fallas por
contactos defectuosos en las dos unida-
des, imputables en todos los casos (31 de
abril envl, 3 de abril en Lv1y 2 de abril
de 1998 en Lv2) al hecho de que el pro-
grama de mantenimiento preventivo en
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Laguna Verde no revisa rutinariamente
la limpieza de los contactos eléctricos.

En el Sistema de Proteccion del Reac-
tor (cuya mision es apagar el reactor en
forma segura) las tallas de los era (Elec-
trical Protector Assembly) son un pro-
blema crénico. Ocurrieron nada mas seis
fallas en éstos durante la mas reciente re-
carga de combustion en Lv1, las mas no-
torias los dias 12 y 13 de abril de 1998,
en que no funcion6 el enfriamiento de
paro del reactor y se activd espontanea-
mente el sistema de proteccion B (que
consiste en bafar al reactor a alta pre-
sion), respectivamente.

Problemas de equipo relacionados con
el manejo de la reactividad del reactor
(la reactividad es el porcentaje de desvia-
cion relativa de la criticalidad; un reactor
estable funciona con valor uno en la cri-
ticalidad; si el valor supera la unidad se
presentaria una reaccion nuclear en ca-
dena descontrolada). Se trata de fallas que
también tienen que ver con los sistemas
de enfriamiento del reactor (para que no
se funda), como las bombas de recircula-
cion de agua, etcétera. Estas fueron:

* 19 de febrero de 1999. Lv2 entra en
una region peligrosa de radioactividad al
estar funcionando a 100% de la poten-
cia, debido a que una bomba de recircu-
lacion baja de velocidad por la falla de una
tarjeta de un circuito. En esta situacién
debid pararse el reactor, de acuerdo con los
procedimientos pero los operadores no
lo hicieron.

4 de febrero de 1999. Al estar traba-
jando Lv2 a 100% de la potencia fall6 la
bomba de recirculacion B del reactor;
ocurrio cuando los técnicos revisaban un
contacto a tierra en el circuito de control
de la bomba. Causa: la accién conjunta del
vapor condensado en la caja de interrup-
tores y la corriente de 300 ma del equipo
eléctrico de revision.

7 de noviembre de 1998. Mientras la
potencia de Lv1 era bajada para atender
una alarma de elevada entrada de agua al

pozo seco (el contenedor primario, den-
tro del cual se halla el reactor), la bomba
A de recirculacion no pudo pasar al régi-
men de baja velocidad. EI operador fi-
nalmente pudo conducir la bomba a este
régimen. Causa: contactos sucios en el cir-
cuito de control de la bomba, por fallas
del programa de mantenimiento preven-
tivo (que deberia revisar rutinariamente
los contactos).

e 22 de septiembre de 1998. Al estar
funcionando Lv1 a 85% de la potencia
durante una prueba de insercion de ba-
rras de control, una de éstas no se insertd
en los siete segundos requeridos por el
criterio de aceptacion. Causa: diafragma
de hule deteriorado de la véalvula piloto del
solenoide del scram. El evento es de no-
tar porque pudo preverse (segiin \Wano),
pero no se hizo caso de fallas similares en
el solenoide, detectadas como comunes
en la industria nuclear (en otras palabras,
no se esta al dia respecto al comporta-
miento de partes técnicas en plantas nu-
cleares).

8 de febrero de 1998. Al estar funcio-
nando Lv1 con una potencia de 96.7%y
a 104.5% del flujo en el ndcleo del reac-
tor, se violaron durante 0.5 segundos los
limites permitidos de flujo (107%) en
dicho nicleo debido a que la valvula B de
control del flujo de recirculacién se em-
pezd a abrir, hasta que el flujo llego al
valor de 107.07%. La causa se debi6 a
multiples errores humanos de precedi-
miento, descoordinacion entre un opera-
dor emergente y el del cuarto de control
y fallas de componentes. En este caso la
estabilidad del reactor fue restablecida de
manera contingente, pudiendo llegar a
una emergencia nuclear.

Paros y pérdidas de generacion
Lo siguiente es —nuevamente segin Wa-
no— un resumen de los problemas que

afectan la confiabilidad de la central, por
ejemplo, transitorios no planificados de
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la central, pérdidas de disponibilidad,
degradaciones, paros extensos, etcétera.
En Lv1 estos han sido:

« 9 de enero de 1999. Al estar en marcha
la unidad a 70% de la potencia dejé de
funcionar la bomba A de recirculacion
del reactor. Ninguna alarma se activé
por la falla de la bomba, mas bien la falla
fue detectada por los operadores al notar
reducciones en el flujo dentro del reactor
y en la potencia.

* 9 de enero de 1999. Para la bomba de
recirculacion A del reactor, por un con-
tacto a tierra detectado desde el 4 de ene-
ro sobre el que no se actlia hasta el 8 de
enero sin lograr detener la falla. La causa
se debi6 a a la lenta respuesta del servicio
de mantenimineto.

e 4 de enero de 1999. Los operadores
recibieron indicacion de un contacto a
tierra del canal de la division de corrien-
te directa de un ampere y 125 v. Hasta el
8 de enero se empezo el servicio de man-
tenimiento para localizar el sitio del con-
tacto a tierra, lo cual no se logré antes de
que ocurriera la falla en la bomba de re-
circulacion A (9 de enero). Las investigacio-
nes prosiguieron el 9 de enero y se descu-
brié que varios contactos a tierra del canal
fueron los causantes del paro en la bom-
ba de recirculacion A del reactor.

« 23 de junio de 1998: mientras se pa-
raba la unidad, que estaba a 100% de la
potencia, se excedid el tiempo limite espe-
cificado de aislamiento del reactor para
tal accion. Mientras se observaba la si-
tuacion del nacleo del reactor una parte
del sistema de observacion se atord en el
nucleo, siendo inutiles los esfuer zos para
liberarla; entonces se cerro el reactor y la
vélvula de explosion (de emergencia) res-
tablecid el confinamiento aislante del
nucleo. Causa: partes gastadas e insufi-
ciencias del servicio de prevencion y man-
tenimiento del sistema de observacion
contribuyeron al evento.

« 19 de mayo de 1998. Paro automatico
del rector por despresurizacion de la va-
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sija a 100% de potencia, por un inte-
rruptor de una valvula de seguridad que
fallé por razon desconocida. El interrup-
tor se envi6 al fabricante para determi-
nar la causa del fallo.

En cuanto a los problemas produci-
dos por paros y fallas de generacion ocu-
rridos en Lv2, la lista es la siguiente:

« 25 de junio de 1999. Al estar funcio-
nando la unidad a 90% de la potencia
una alarma de radiacion del tanel princi-
pal de vapor forzé una parada de emer-
gencia del reactor. El scramfue ocasiona-
do por un operador que, durante una
operacion de limpieza del agua del reac-
tor, omiti6 un paso en el procedimiento
dejando parcialmente abierta la valvula de
uno de los filtros. Esto ocasiond un flujo
de basura radiactiva que accion6 la alar-
ma de radiacion en el tdnel de vapor, por
lo que (conforme al disefio) el reactor pa-
r6 mediante la accion del sistema de paro
automatico. Pero el transitorio subsiguien-
te se complic6 por la indicacion de que
una valvula de seguridad estaba abierta,
lo que envid una segunda sefial de parada
de emergencia. A esto se sumd una ines-
tabilidad extrema en el nivel del agua del
reactor, de alto nivel a bajo nivel, lo que
provoco la aparicion de una tercera sefial
de parada de emergencia. Causa del even-
to: error humano y errores de disefio (en
cuanto a estabilidad) del reactor.

* 22 de junio de 1999. Al estar funcio-
nando el reactor a 100% de potencia la
tripulacién de operadores observo un des-
censo en la presion del aire de los instru-
mentos de control, mientras se actuaba
sobre el sistema de prefiltrado del agua del
reactor. Al tratar de enmendar la falla la
presion del aire de una de las véalvulas del
sistema de parada subita empezé a des-
cender; antes de que la valvula se reabrie-
ra los operadores observaron que varias
de las barras de control empezaron a in-
sertarse, por lo que la tripulacion proce-
dié inmediatamente a un paro manual de
emergencia. La enmienda emprendida se
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realiz6 sin ningun plan escrito, lo cual es
requerido en los procedimientos admi-
nistrativos; los operadores, sin embargo,
no creyeron que tal plan fuera necesario
(el personal de Wano hizo notar que es
necesario verificar que el control y segui-
miento del estado técnico de las valvulas
forma parte del programa de manteni-
miento preventivo).

* 19 de enero de 1999. La unidad ex-
perimentd una parada de emergencia
(scram) al recibirse una sefial espuria de
bajo nivel de agua en el reactor. Adicio-
nalmente al scram el generador diesel de
la division 1 se activo espontaneamente
iniciandose el rociado de alta presion al
reactor. El scram fue exitoso y los otros
sistemas funcionaron de acuerdo con el
disefio.

« 3 de enero de 1999. Los operadores
decidieron parar manualmente el reac-
tor, debido a una (falsa) sefial de vibra-
ciones mas altas de lo permitido, segin
el disefio de las turbinas principales del
generador.

Fallas en contencién

Este tipo de fallas se refiere a grietas en el
combustible, integridad del sistema de re-
frigeracion del reactor, integridad de con-
tenedores, etcétera. Estas fueron:

e 10 de enero de 1999. Se detectaron
niveles crecientes de radiactividad en el
sistema de expulsion de gas al ambiente
(el llamado off gaso gas de salida) cuan-
do se incrementaba la potencia del reac-
tor de la Unidad 1. La causa se debid a la
existencia de un agujero en un bloque de
elementos de combustible.

« 11 de enero de 1999. Con objeto de
evitar el aislamiento automatico del con-
densador principal, los operadores eleva-
ron el umbral de activacion de la alarma
radiactiva del gas de salida, contravinien-
do los instructivos.

e 14 de mayo de 1998. Al estar funcio-
nando Lv1 a 100% se declard un evento
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no comun, pues mientras se investigaba
en esas condiciones una entrada de aire
al contenedor primario se detectéd una
fuga del refrigerante primario (el agua
que circula por el ndcleo del reactor) y
pérdida de la frontera del contenedor. La
causa se debio a la colocacion de una val-
vula sin empaque en la brida, entre la
frontera del sistema primario de hidro-
geno-oxigeno y el pozo seco del reactor.

e 13 de abril de 1998. Los puntos de
ajuste de cinco sistemas de voltaje de Lv1
estaban fuera del intervalo especificado.

El cuarto de control

En otro orden de cosas se encontrd que
las valvulas de recirculacién de flujo mi-
nimo se operan manualmente debido a
problemas de goteo presentes durante va-
rios afios; por causa del goteo de varias
valvulas se activa el sistema de enfriamien-
to de la alberca de supresién y ésta tiene
que ser drenada periddicamente. La im-
permeabilidad de las valvulas se deterio-
ra en cada scramo en los transitorios, y
éstas se cambian hasta que se realizan las
recargas. El supervisor indica que el in-
geniero de sistemas no dispone de un
plan de largo plazo para corregir el pro-
blema; hay tres tuberias del agua de ser-
vicio que tienen fugas, situadas entre la
entrada de la casa de bombas y los edifi-
cios del reactor y el de control, pero no
hay planes a largo plazo para reemplazar
la tuberia de cobre-niquel.

La lectura de lo que sucede en las res-
tantes sesenta y un actividades relaciona-
das con la sequridad de Laguna Verde es
larga de resumir, por el nivel de los deta-
lles y la relevancia de lo que se describe.
Como muestra de lo anterior (la punta
del iceberg) abajo se detallara lo que su-
cede en el cuarto de control y se escribi-
ran las conclusiones a las que los opera-
dores de Wano han llegado, para que el
lector se dé una idea de lo que puede leer
en el resto del reporte (el cuarto de con-

trol es el “cerebro” de la central, en don-
de se toman las acciones principales que
gobiernan su funcionamiento operativo
de la central).

« Deficiencias de equipo. Por la falta de
refacciones no funciona la guia del “mo-
nitor de contaminacion” del panel desde
hace cuatro afios; los interruptores de aper-
tura para desconexion remota automati-
ca no sirven, por lo que desde 1992 la
operacion tiene que realizarse manual-
mente; el switch A-3099/84L2 no se pue-
de activar eléctricamente, por lo que desde
hace ocho meses tiene que ser operado
manualmente; el transformador AT-3 para
la fase de reserva no estd en condiciones
Optimas desde hace dieciocho meses; la
véalvula de aire comprimido para el inte-
rruptor de 400 kv ha estado goteando
aceite desde 1997 (se depende entonces
del compresor de aire de 230 kv, el cual
tiene una vélvula que presenta fugas desde
hace dos meses; el operador dijo que no
sabria qué hacer en caso de que el compre-
sor fallara); el interruptor de fase A 4030
tiene fugas de aceite desde hace mas de
dos afios; las tuberias de las conexiones
neumaticas de los interruptores estan tan
corroidas que pueden fallar en cualquier
momento; los filtros de ventana de la ca-
sa de bombas desaparecieron desde 1996;
el transformador del reactor LrR-1 para la
linea Tecali tiene dos pequerias fugas de
aceite.

« Seguridad industrial. Varias puertas
de emergencia permanecen rotas desde
hace cuatro afios; el operador dijo que
esta solo en el cuarto de control durante
su turno y que cierra la puerta cuando va
a la separada zona de los interruptores
(existiendo la posibilidad de que no reci-
ba ayuda en caso de ataque al corazén o
de lesion, sino hasta el término de su tur-
no); los operadores pueden tropezar por
irregularidades en el suelo del cuarto de
control; varias luces de emergencia no
funcionan; los operadores pueden recibir
liquidos peligrosos en los 0jos en los cuar-
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tos de baterias; hay una lata de cinco ga-
lones de liquido inflamable, entre otros
objetos peligrosos, almacenados en una
esquina del cuarto de baterias; los opera-
dores pueden sufrir choques eléctricos en
la casa de bombas por falta de aislantes
en el panel eléctrico de distribucion Lp-
IWPH-NA/NB.

« Etiquetado. Baterias, paneles eléctri-
cos, etcétera, estan marcados con mas -
king tape otros controles no tienen eti-
quetas.

« Modificaciones temporales. Un cable
de potencia de cientos de metros se sali6 de
un panel de distribucién descubierto y
ha permanecido asi por més de diez afios;
desde hace afio y medio no han movido
un cable de potencia para monitoreo sis-
mico de varios cientos de metros que pasa
por la zona de interruptores; hay alam-
bres que reemplazan los goznes de la puer-
ta de la zona de interruptores, para evitar
que se azote.

 Procedimientos. Una revision de los
trece procedimientos para los paneles del

cuarto de control identifico las siguientes
deficiencias: el operador manifestd que
varios de los procedimientos fueron in-
correctamente identificados como del
area 17 en vez de la 41, que es la correc-
ta; no habia procedimientos de emergen-
cia (solamente para encendido y parado
del equipo); hay documentos que se em-
plean como procedimientos, cuando no
lo son; el operador manifestd no haber
tenido entrenamiento en ninguno de los
procedimientos del cuarto de control.

« Aseo y condiciones materiales. Partes
de cables, escaleras, baterias, papeles, et-
cétera, han estado abandonados por afios
en el cuarto de control; varias de las torres
de los interruptores muestran signos de
corrosion; las partes que se reemplazan
durante los servicios de mantenimiento
suelen abandonarse en el mismo lugar.

« Misceléneos. El operador manifesto su
frustracion debido a que no se atienden
los problemas que él reporta (también
dijo que el equipo relacionado con pro-
duccién si es reparado, pero que al res-

tante no se le hace caso; hace cuatro meses
se formo un grupo especial para atender
los problemas del 4rea de interruptores
del cuarto de control, pero sin resultados;
las etiquetas del equipo deficiente se cam-
bian en cada parada por recarga para pro-
positos de renumeracién, pero muchas se
quitan y no se reemplazan en el cuarto
de control; el panel cargador de baterias
tiene un voltimetro y un amperimetro
con etiquetas que muestran que desde
1995 no han sido calibrados.

Los operadores de Wano concluyeron
que, en relacién con el cuarto de control:
a) existen algunos problemas con el eti-
quetado, b) se identificaron ciertos pro-
blemas de seguridad industrial en el area
de interruptores, c) el operador de inte-
rruptores del cuarto de control podria no
disponer de procedimientos adecuados
en situaciones de emergencia, d) hay algu-
nas modificaciones temporales en el area
de interruptores, €) se puede mejorar el
aseo en el cuarto de control y f) parte
del equipo del area de interruptores no

Pruebas de armas nucleares
Produccién de armas nucleares

VICTIMAS (MUERTOS Y ENFERMOS) DE LA ENERGIA NUCLEAR 1943-2000

1138
3.2 millones

millones

Produccién de energia nuclear 21 millones
Uso y produccion médicos 4 millones
Accidentes:

Militares 16 millones
Civiles 5 millones
Total militar 1157 millones
Total civil relacionado con electricidad 36 millones
Total médico 4 millones
GRAN TOTAL 1197 millones

(31.4% canceres inducidos por radiacion, 19.6% efectos genéticos y 49% efectos teratogénicos en la descendencia.)

Fuente: Doctora Rosalie Bertell (especialista en radiologia), The Ecologist, noviembre de 1999.
Las cantidades fueron obtenidas por la doctora Bertell de los datos oficiales del United Nations Scientific Committee on the
Effects of Atomic Radiation de la Organizacion de las Naciones Unidas.

(84% local o regional)
(76% local o regional)
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puede operar en automatico a causa de
los problemas que el equipo presenta.

Otras causas de inseguridad

La lectura de la lista de los problemas y
fallas detectadas por Wano en las restan-
tes actividades permite agruparlos en tres
rubros que tienen que ver con la inseguri-
dad de Laguna Verde: humanos, técnicos
y econémicos.

» Aspectos humanos. Deficiente cono-
cimiento practico de la ingenieria de los
reactores nucleares del personal del cuar-
to de control; deficiencias en el manejo de
la reactividad del reactor, con respecto a
estandares internacionales de operacion;
operadores que no siempre siguen las
instrucciones y los manuales técnicos de
operacion; entrenamiento deficiente y
tardio del personal acerca de fallas técni-
cas de operacion de equipos; muchos de
los desperfectos y fallas no se reportan;
ausencia de programas de mejoramiento
en la preparacion de operadores; falta de es-
timulos al operador por buen desempe-
fio; desconfianza de los operadores en al-
gunas alarmas (por ejemplo en la alarma
de alta temperatura del pozo seco, por lo
que no se toman acciones); posibilidad
de que deficiencias prioritarias no sean
tomadas en cuenta por priorizacion ex-
cesiva; respuestas apresuradas y automa-
ticas de los operadores ante emergencias;
operadores que apagan algunas alarmas
radiactivas en el cuarto de control por la
creencia de que estan defectuosas; fallas
en el entrenamiento de los operadores
para emergencias nucleares; ocultamiento
de informacion sobre “errores humanos de
operacion”; memoria, seguimiento y eva-
luacion deficiente de los desperfectos
técnicos; descoordinacion de los equipos
relacionados directamente con la seguri-
dad nuclear; mayor contaminacion radiac-
tiva que en plantas de disefio semejante;
sobrecarga de trabajo del personal encar-
gado del andlisis causal de desperfectos;
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atencion focalizada en desperfectos y fa-
llas aislados, sin consideracion de las in-
teracciones; supervisores de campo que
cumplen sélo parcialmente sus cometi-
dos; falta de “sentido de propiedad” de
los operadores; sistemas subjetivos de eva-
luacion de la conducta operativa de los
técnicos; las causas de los paros automati-
cos 0 manuales de los reactores son ana-
lizados por una sola persona, mientras
que en la practica internacional tales even-
tos son estudiados por un equipo inter-
disciplinario; el personal no sigue las reco-
mendaciones (ciento veinte hasta ahora)
del Grupo Independiente de Evaluacion de
Seguridad (creado en julio de 1998), de las
cuales 5% tiene que ver con seguridad
nuclear; el Grupo Independiente reporta
violaciones mensuales a especificaciones
técnicas; procedimientos de emergencia
ocultos debajo de libros (en el cuarto de
control), etcétera.

« Aspectos técnicos. Muchos de los pa-
ros automaticos y manuales del reactor
son ocasionados por mantenimiento y ser-
vicio deficientes o simplemente ausentes;
simulador para entrenamiento de opera-
dores obsoleto; los eventos reales no son
considerados en los procedimientos de
operacidn; cuarto de control mal ilumi-
nado, sonido distractor y desaseo; fallas
multiples en los generadores diesel de
emergencia; juntas eléctricas defectuosas
(alambres torcidos y cubiertos con cinta
aislante) capaces de inutilizar equipo cri-
tico de seguridad; uso generalizado de
masking tapecomo sefialador o como ais-
lante de fugas; peligro de incendios por
deficiente control de material quimico in-
flamable; se pueden dar pérdidas tempora-
les de potencia en los reactores por fallas
en el seguimiento de percances técnicos
de componentes; pueden ocurrir cam-
bios de configuracidn por la falta de su-
jetadores y de pernos en equipo relacio-
nado con seguridad, que pueden ocasionar
que no sea posible enfrentar un acciden-
te de disefio bésico (como es el caso de al-

gunas bombas de enfriamiento); no se ha
evaluado el posible impacto sobre los ele-
mentos combustibles de una barra de
control mal situada (percance del 22 de ju-
nio de 1999); sistemas de deteccidn de
radiactividad deficientes o defectuosos
provocan la activacion de multiples alar-
mas en el cuarto de control (las cuales se
desconectan, porque “no se les cree”), lo
que impide la activacion de los genera-
dores diesel de emergencia (lo que en una
situacion grave de verdad podria degene-
rar en un accidente); larga lista de paros
de emergencia, que demuestra el deterioro
creciente de equipos y servicios de man-
tenimiento, etcétera.

A las fallas técnicas anteriores hay que

sumar lo defectuoso del disefio de algu-
nos de los sistemas de seguridad de La-
guna Verde, como el sistema de supre-
sion de la presion.
« Aspectos econémicos. Continuamen-
te se repiten percances por falta de pre-
supuesto para atender las recomendacio-
nes (de compra de equipo nuevo, pago
de cursos para operadores, compra de re-
facciones, etcétera); no se efectuara la in-
dagatoria sobre un percance de reactividad
en Lv2 por causa de fugas en elementos
combustibles, sino hasta la siguiente recar-
ga de marzo de 2000; la falta de detecto-
res y medidores de radiactividad en buen
estado obliga a que el off gas(el gas ra-
diactivo contaminante que normal y le-
galmente sale de la central) sea analizado
guimicamente, lo que retrasa la deteccion
de desperfectos (que pueden ser indicati-
vos de incidentes de gravedad), etcétera.

Todos y cada uno de los contenidos que
abarcan los tres aspectos anteriores cons-
ta de ejemplos precisos en las doscientas
paginas del reporte Wano. De varios de
ellos se puede concluir que, contraria-
mente a lo que especifica la legislacion
sobre la operacion de plantas nucleares,
la produccién (es decir, la generacion de
electricidad) es la prioridad mas alta, y
no asi la seguridad.
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Puede también concluirse que la lla-
mada “cultura de seguridad nuclear” va
en decadencia, pues la planta y sus com-
ponentes envejecen, la disciplina de los
operadores se relaja y lo caro del funcio-
namiento de la central incide cada vez més
sobre la capacidad de servicio y manteni-
miento adecuado. La interaccion sinérgi-
ca de estos tres factores, sumado a lo de-
fectuoso de varios de los disefios claves
para la seguridad (como el mencionado
“supresion de la presion™), indican como
necesaria la detencion de la operacion de
Laguna Verde.

Una opinioén especializada

El reporte Wano fue analizado por Da-
vid Lochbaum, un especialista en plantas
nucleares perteneciente a la Union of
Concerned Scientists, organizacion inde-
pendiente de cientificos estadounidenses
dedicada a la promocion de la utilizacion
benéfica de la ciencia y la tecnologia, y
abocada también a la lucha en contra de
las técnicas peligrosas para la humanidad,
como es el caso de la energia nuclear. De
la carta que Lochbaum dirige a la organi-
zacion ecologista de Greenpeace-México
(y de la cual da noticia Alejandro Calvillo
en el periodico La Jornada, el 14 de abril
del presente afio), destacamos lo siguiente:
a) Los problemas descritos en el repor-
te Wano “tienen muy serias implicacio-
nes” para la sequridad de Laguna Verde.
b) Aunque es cierto lo que el director
de Wano expreso al director de la Comi-
sion Federal de Electricidad (en una car-
ta posterior al informe Wano, al parecer
requerida por el director de cre para con
ella tranquilizar a la Cémara de Diputa-
dos sobre la seguridad de la central) que
“aspectos como los identificados en La-
guna Verde han existido en otras plantas
nucleares en el pasado y adn existen hoy
en dia en otras plantas actualmente en
operacion en América del Norte”, la rea-
lidad es que “muchas de las plantas nu-
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cleares en Estados Unidos efectivamente
han operado con problemas compara-
bles a los identificados en Laguna Ver-
de. [...] hasta que fueron descubiertos.
En los altimos quince afios, veintitrés
plantas nortemericanas han sido forzadas
a cerrar por un afio 0 mas con el objeto
de hacer reparaciones al equipo de segu-
ridad y a los procedimientos de opera-
cién de las plantas [...] Nada mas en
1997 nueve reactores en Estados Unidos
fueron cerrados durante el periodo para

tales reparaciones. Hoy en dia los dos
reactores de la planta Donald C. Cook
en Michigan permanecen cerrados. Ellos
fueron cerrados en septiembre de 1997
y literalmente miles de reparaciones tie-
nen que realizarse antes de que tal plan-
ta pueda reiniciar operaciones de mane-
ra segura’.

c) “Las plantas nucleares norteameri-
canas, y Laguna Verde también (dado
que su disefio es de General Electric), es-
tan disefiadas para que una falla especi-
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fica aislada no dafie a la poblacion o al
ambiente. Este concepto del disefio de
falla aislada tiene la intencion de preve-
nir que el error de un operador o la falla
de una pieza del equipo no ocasionen
que el material radiactivo escape a la at-
mosfera en cantidades suficientes como
para causar dafo. A las veintitrés plantas
nucleares norteamericanas que han sido
cerradas en los ultimos quince afios se
les ha descompuesto més de un compo-
nente del equipo. El hecho de que a los
duefios les ha tomado més de un afio re-
parar todo el equipo descompuesto es
una indicacion de las pésimas condicio-
nes de operacion en que se encontraban
tales plantas nucleares. La poblacion y el
ambiente no fueron protegidos por el
disefio, sino por pura suerte. Si hubiera
ocurrido un accidente en cualquiera de
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las veintitrés plantas nucleares los equi-
pos de seguridad no habrian actuado y
las consecuencias habrian sido graves”.

d) “Desafortunadamente las condi-
ciones de operacion de los dos reactores
en Laguna Verde se parecen a las condi-
ciones de las veintitrés plantas en Estados
Unidos antes de que fueran cerradas para
las necesarias reparaciones. Si Laguna
Verde fuera una planta norteamericana,
la Union of Concerned Scientist pediria
ala Comisién Reguladora Nuclear que
obligara al paro de la central hasta que to-
das las reparaciones que necesita fueran
efectuadas. Con tantos problemas de equi-
poy de procedimientos identificados en
Laguna Verde es muy remota la posibili-
dad de que la poblacion sea protegida en
caso de que ocurra un accidente”.

e) “Los problemas identificados por
Wano cubren el espectro de las activida-
des de una planta nuclear. La mayoria de
los problemas, si no todos, parecen origi-
narse por la misma causa: recursos inade-
cuados. Desde la carencia de un progra-
ma de entrenamiento para el ingeniero
del sistema de generadores diesel hasta la
falta de disponibilidad de refacciones pa-
ra la gran cantidad de reparaciones atra-
sadas, revelan que Laguna Verde no dispo-
ne del personal ni de los recursos necesarios
para adquirir y sostener niveles apropia-
dos de seguridad”.

) “El reporte contiene ejemplo tras
ejemplo de problemas de mantenimien-
to: i) falla para realizar el mantenimiento
preventivo; ii) mantenimiento que provo-
ca, en vez de resolver, problemas, y iii) fal-
ta de seguimiento después del manteni-
miento para un control adecuado. Estos
problemas simplemente no serian tolera-
dos en plantas norteamericanas y no de-
berian ser tolerados en Laguna Verde”.

g) “Veintitrés reactores norteamerica-
nos han sido cerrados en los Gltimos quin-
ce afios debido a problemas de seguridad.
Siete reactores canadienses han sido para-
dos en los Gltimos tres afios por causa de

problemas de seguridad. Los dos reacto-
res nucleares de Laguna Verde contindan
operando con problemas de seguridad
tan malos como, y en algunos casos peo-
res que, los problemas que causaron que
treinta reactores nucleares en Norteamé-
rica se hallan cerrado”.

h) “Si cualquiera de los reactores de
Laguna Verde experimenta un accidente
con tantos problemas de seguridad do-
cumentados por Wano —aun si no exis-
ten otros problemas— las consecuencias
pueden ser desastrosas”.

Hasta aqui las conclusiones del inge-
niero en seguridad nuclear David Loch-
baum. Ellas son compatibles con las que
se han escrito anteriormente y apuntan
en la misma direccion: es urgente el paro
de Laguna Verde.

Greenpeace-México también solicitd
una evaluacion del reporte Wano a una
prestigiada empresa britanica, Large &
Associates, con amplia experiencia inter-
nacional en evaluaciones de seguridad
nuclear; su conclusion basica es que La-
guna Verde esta al borde de una falla ins-
titucional, “alli donde los factores de n
eventos causativos se combinan y act(ian
de tal manera que derrumban el sistema
completo”. Los elementos causativos iden-
tificados por Large son: 1) falla en asig-
nacidn de recursos apropiados; 2) falla en
reconocimiento de un ambiente de segu-
ridad insatisfactorio y en deterioro; 3) fa-
[la en reconocimiento de las limitaciones
de la cubierta de seguridad nuclear; 4)
prioridad de los imperativos de produc-
cién sobre la seguridad. Es decir, y al
igual que Lochbaum, el informe Wano
apunta a un riesgo inminente de acci-
dente en Laguna Verde.

Una propuesta sencilla
De las fallas no consignadas en Wano la
siguiente es un ejemplo, segun informa-

cion proporcionada por técnicos de La-
guna Verde al Grupo de Madres Veracru-
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zanas y Greenpeace-México (documento
“Anexo nam. pas-07-5").

« 1 de octubre de 1999. Paro en Lv2 para
la investigacion de un contacto a tierra de
un ventilador del sistema de mezclado
de hidrdgeno de la contencion primaria.
A partir de esta investigacion se “declara
inoperable el sistema de mezclado de hi-
drégeno de la contencion primaria”’, por
causa de un “incorrecto acomodamiento
de cables de penetracidn desde la fase
constructiva”. De acuerdo con el citado
documento, se considera que si pudo ha-
ber tenido consecuencias en la seguridad
debido a que el sistema de remocidn de
hidrégeno es requerido después de un
accidente base de disefio. Por tal motivo
se tomo la accion de parar la unidad de
acuerdo a la c.L.0.3.6.6.3”. Recuérdese
que en un “accidente base de disefio” fa-
lla la refrigeracion de los elementos de
combustible, por lo que al interactuar a

elevada temperatura con el vapor de agua
lo descomponen en hidrégeno y oxige-
no, formandose una nube que puede ex-
plotar (como en Chernobil), o desapare-
cer “milagrosamente” (como en la Isla de
las Tres Millas).

Finalmente, la seguridad nuclear tam-
bién tiene que ver con una correcta orga-
nizacidn institucional de la misma: por ello
en Estados Unidos, durante el gobierno de
Gerald Ford, en 1975 se tuvo que dividir
en dos la Atomic Energy Commission,
en una parte dedicada a la promocion de
la energia nuclear y otras fuentes energé-
ticas (la Energy Research and Develop-
ment Agency) y otra orientada al control
y reglamentacién de la seguridad (la Nu-
clear Regulatory Commission), ambas
funciones realizadas por la antigua comi-
sion, con los obvios conflictos de intere-
ses (que a la fecha persisten, pero dismi-
nuidos). Por esto mismo en México la

Comision Federal de Electricidad (pro-
motora de la nucleoelectricidad) y la
Comision Nacional de Seguridad Nu-
clear y Salvaguardas deberian quedar en
cabezas sectoriales distintas, en vez de
ambas depender de la Secretaria de Ener-
gia; la cFe podria seguir en esta secretaria,
pero el organo encargado de la seguridad
deberia ser separado definitivamente de
ella, para ser una dependencia de otra
instancia, por ejemplo, de la Procuradu-
ria Federal de Proteccidn al Ambiente. La
Comision de Energéticos y la de Ecologia
de la Camara de Diputados deberian tam-
bién intervenir en la supervision del fun-
cionamiento de Laguna Verde, como ins-
tancia de intermediacion. No es que con
estas medidas institucionales se pueda
evitar el riesgo nuclear (para esto se re-
queriria el cierre definitivo de Laguna
Verde), pero al menos disminuiria bas-
tante. &<

Marco Antonio Martinez Negrete.
Departamento de Fisica, Facultad de Ciencias,
Universidad Nacional Autonoma de México.
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