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NORMAS DE SEGURIDAD DEL OIEAY
PUBLICACIONES CONEXAS

NORMAS DE SEGURIDAD DEL OIEA

Con arreglo a lo dispuesto en el articulo 111 de su Estatuto, el OIEA esté autorizado a establecer o
adoptar normas de seguridad para proteger la salud y reducir al minimo el peligro para la vida y la
propiedad, y a proveer a la aplicacion de esas normas.

Las publicaciones mediante las cuales el OIEA establece las normas figuran en la Coleccion de
Normas de Seguridad del OIEA. Esta serie de publicaciones abarca la seguridad nuclear, radiologica, del
transporte y de los desechos. Las categorias comprendidas en esta serie son las siguientes: Nociones
fundamentales de seguridad, Requisitos de seguridad y Guias de seguridad.

Para obtener informacion sobre el programa de normas de seguridad del OIEA puede consultarse el
sitio del OIEA en Internet:

http://www-ns.iaea.org/standards/

En este sitio se encuentran los textos en inglés de las normas de seguridad publicadas y de los
proyectos de normas. También figuran los textos de las normas de seguridad publicados en arabe, chino,
espafol, francés y ruso, el glosario de seguridad del OIEA y un informe de situacion relativo a las
normas de seguridad que estan en proceso de elaboracion. Para mas informacion se ruega ponerse en
contacto con el OIEA, P.O. Box 100, 1400 Viena (Austria).

Se invita a los usuarios de las normas de seguridad del OIEA a informar al Organismo sobre su
experiencia en la utilizacion de las normas (por ejemplo, como base de los reglamentos nacionales, para
examenes de la seguridad y para cursos de capacitacion), con el fin de garantizar que sigan satisfaciendo
las necesidades de los usuarios. La informacion puede proporcionarse a través del sitio del OIEA en
Internet o por correo postal, a la direccion anteriormente sefialada, o por correo electronico, a la
direccion Official.Mail@iaea.org.

PUBLICACIONES CONEXAS

Con arreglo a las disposiciones del articulo 111 'y del parrafo C del articulo VI1II de su Estatuto, el
OIEA facilita y fomenta la aplicacion de las normas y el intercambio de informacion relacionada con las
actividades nucleares pacificas, y sirve de intermediario para ello entre sus Estados Miembros.

Los informes sobre seguridad y proteccion en las actividades nucleares se publican como
Informes de Seguridad, que ofrecen ejemplos practicos y métodos detallados que se pueden utilizar en
apoyo de las normas de seguridad.

Otras publicaciones del OIEA relacionadas con la seguridad se publican como informes sobre
evaluacion radioldgica, informes del INSAG (Grupo Internacional Asesor en Seguridad Nuclear),
Informes Técnicos, y documentos TECDOC. El OIEA publica asimismo informes sobre accidentes
radioldgicos, manuales de capacitacion y manuales practicos, asi como otras obras especiales
relacionadas con la seguridad.

Las publicaciones relacionadas con la seguridad fisica aparecen en la Coleccién de Seguridad
Fisica Nuclear del OIEA.

La Coleccion de Seguridad Fisica Nuclear del OIEA comprende publicaciones de caracter
informativo destinadas a fomentar y facilitar la investigacion, el desarrollo y la aplicacién practica de la
energia nuclear con fines pacificos. Incluye informes y guias sobre la situacion y los adelantos de las
tecnologias, asi como experiencias, buenas practicas y ejemplos practicos en relacion con la energia
nucleoeléctrica, el ciclo del combustible nuclear, la gestion de desechos radiactivos y la clausura.
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PROLOGO

El OIEA esta autorizado por su Estatuto a establecer normas de seguridad para proteger
la salud y reducir al minimo el peligro para la vida y la propiedad. En los Principios
fundamentales de seguridad —Colecciéon de Normas de Seguridad del OIEA N° SF-1- se
establecen los objetivos, principios y conceptos fundamentales en materia de seguridad,
en los que se basan tanto estas normas de seguridad como el programa del OIEA
relacionado con la seguridad. Los requisitos conexos se establecen en las publicaciones
de Requisitos de Seguridad, mientras que las orientaciones para cumplir estos requisitos
figuran en las correspondientes guias de seguridad.

En los Principios fundamentales de seguridad se enuncian diez principios de seguridad y
se describe su propésito y aplicacion. Con arreglo al Principio 9, “deben adoptarse
disposiciones de preparacion y respuesta para casos de incidentes nucleares o
radioldgicos”. Los requisitos en materia de preparacion y respuesta a situaciones de
emergencia nuclear o radioldgica en cualquier Estado figuran en la publicacion titulada
“Preparacion y respuesta a situaciones de emergencia nuclear o radioldgica” —Coleccion
de Normas de Seguridad del OIEA N° GS-R-2 — patrocinada conjuntamente por siete
organizaciones internacionales.

Entre los principios de seguridad enunciados en los Principios fundamentales de
seguridad figuran principios para la gestion eficaz de la seguridad. En particular, en el
Principio 3, sobre liderazgo y gestion en pro de la seguridad, se establece que “deben
establecerse procedimientos para la retroinformacion [...] y para el anélisis de los [...]
accidentes [...] a fin de extraer las ensefianzas pertinentes, compartirlas y actuar en
consecuencia”. Este aspecto también se aborda en la publicacion N° GS-R-2, donde se
afirma que “se deberan adoptar disposiciones para mantener, examinar y actualizar
planes, procedimientos y otras medidas de emergencia y para incorporar las ensefianzas
derivadas de las investigaciones, la experiencia operacional (como la respuesta a
emergencias) y los simulacros y ejercicios para emergencias” como parte del programa
de garantia de calidad.

En la resolucion GC(55)/RES/9 de la Conferencia General del OIEA, celebrada en
septiembre de 2011, se destacd “la importancia de que todos los Estados Miembros
apliguen mecanismos de preparacion y respuesta para casos de emergencia y elaboren
medidas de mitigacion a nivel nacional, que sean compatibles con las normas de
seguridad del Organismo”, se pidio a la Secretaria que siguiese “mejorando los métodos
de intercambio de conocimientos y experiencias en la esfera de la preparacion y respuesta
para casos de emergencia” y se alentdé encarecidamente a los Estados Miembros “a
participar de manera activa en este intercambio”.

Si bien la responsabilidad primordial de la seguridad debe recaer en la persona u
organizacion a cargo de las instalaciones y actividades que generan riesgos asociados a
las radiaciones (Principios fundamentales de seguridad, Principio 1), el OIEA también
tiene la responsabilidad de prestar asistencia a sus Estados Miembros para mejorar la
seguridad. En primer lugar, con arreglo a su Estatuto, estd autorizado a proveer a la
aplicacién de sus normas. En segundo lugar, una de las funciones que se le asignan en el
articulo 5 a) ii) de la Convencion sobre asistencia en caso de accidente nuclear o
emergencia radioldgica consiste en “acopiar y difundir entre los Estados Partes y los



Estados Miembros informacion acerca de [...] las metodologias, las técnicas y los
resultados disponibles en materia de respuesta a accidentes nucleares o emergencias
radioldgicas.”

La presente publicacion se ha preparado con el fin de prestar asistencia a los Estados
Miembros del OIEA para asimilar las ensefianzas extraidas de emergencias ocurridas en
el pasado que refuerzan los requisitos de seguridad enunciados en la publicacion de
Requisitos de Seguridad N° GS-R-2.

Este informe se redactd antes del terremoto registrado en el Japon en marzo de 2011y no
abarca la consideracion del accidente en la central nuclear de Fukushima Daiichi de la
empresa TEPCO. Las ensefianzas extraidas de este accidente se abordaran en futuras
publicaciones del OIEA y complementaran las conclusiones expuestas en la presente
publicacion.

Los oficiales encargados de esta publicacion son T. McKenna y E. Buglova del
Departamento de Seguridad Nuclear Tecnolégica y Fisica.

NOTA EDITORIAL

El uso de determinadas denominaciones de paises o territorios no implica juicio
alguno por parte de la entidad editora, el OIEA, sobre la situacion juridica de esos
paises o territorios, sus autoridades e instituciones o el trazado de sus fronteras.

La mencién de nombres de determinadas empresas o productos (se indiquen 0 no
como registrados) no implica ninguna intencion de violar derechos de propiedad ni debe
interpretarse como una aprobacion o recomendacion por parte del OIEA.
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1. INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES

Las normas de seguridad del Organismo Internacional de Energia Atdmica (OIEA) se
basan en la idea de que méas vale prevenir que curar. Para lograr ese objetivo, se aplican
las normas pertinentes en el disefio y la explotacion. Sin embargo, ocurren emergencias e
incidentes radioldgicos’ y es preciso establecer normas de seguridad con objeto de definir
los enfoques que deben aplicarse para mitigar sus consecuencias.

En la publicaciéon de Requisitos de Seguridad del OIEA sobre Preparacion y respuesta a
situaciones de emergencia nuclear o radiolégica —GS-R-2 [1]- se establecen los
requisitos para lograr un nivel adecuado de preparacion y respuesta a esas situaciones en
cualquier Estado. A tal efecto, se tienen en cuenta otras normas de seguridad establecidas
como Requisitos de Seguridad, a saber: las Normas béasicas internacionales de seguridad
para la proteccion contra la radiacion ionizante y para la seguridad de las fuentes de
radiacion (NBS) [2]; el Marco gubernamental, juridico y regulador para la seguridad,
GSR Parte 1 [3]; Seguridad de las centrales nucleares: Disefio, NS-R-1 [4]; y Seguridad
de las centrales nucleares: Explotacion, NS-R-2 [5]. Los requisitos se aplican con el fin
de reducir al minimo las consecuencias de cualquier emergencia nuclear o radioldgica
para las personas, los bienes y el medio ambiente. Si bien se publicaron antes que los
Principios fundamentales de seguridad [6], en ellos se definen los requisitos que deben
cumplirse para lograr el objetivo general y aplicar los principios enunciados en las
publicaciones relacionadas con las emergencias.

En el glosario del Organismo [7], una emergencia se define como una “situacién no
ordinaria que requiere la pronta adopcién de medidas, principalmente para mitigar un
peligro o las consecuencias adversas para la salud y la seguridad humanas, la calidad de
vida, los bienes o el medio ambiente. Esto incluye las emergencias nucleares y
radioldgicas y las emergencias convencionales, como los incendios, las emisiones de
productos quimicos peligrosos, las tormentas o los terremotos. Se incluyen también las
situaciones que exigen la pronta adopcion de medidas para mitigar los efectos de un
peligro percibido”.

Han ocurrido varias emergencias nucleares, entre las que se destacan el incendio de
Windscale en 1957 [8], el accidente de Three Mile Island en 1979 [9], el accidente de
Chernobil en 1986 [10], el accidente de Sarov en 1997 [11] y el accidente de Tokaimura
en 1999 [12]. Han ocurrido emergencias radioldgicas en diversas partes del mundo v,
cuando lo han solicitado los paises afectados, el OIEA ha llevado a cabo examenes
integrales de los sucesos para reunir informacion sobre las causas de los accidentes y la
posterior respuesta a emergencias, con inclusion de la gestion medica, la reconstruccion
de la dosis, la comunicacién publica, etc., para poder compartir cualquier ensefianza con
las autoridades y las organizaciones reguladoras nacionales, los planificadores de
medidas de emergencias y una amplia variedad de especialistas, a saber, fisicos,
técnicosy especialistas médicos, asi como personas encargadas de la proteccion

! En el presente documento, la expresion “emergencia radiol6gica” se utiliza para referirse

indistintamente a las emergencias nucleares y radioldgicas.



radioldgica [13 a 31]. Para agrupar estas ensefianzas es preciso analizar las conclusiones
de estos y de otros informes sobre la respuesta a emergencias radioldgicas.

1.2. OBJETIVO

Por consiguiente, el objetivo de esta publicacién es examinar y agrupar las ensefianzas
extraidas de una serie de emergencias radioldgicas. Un objetivo adicional es demostrar la
necesidad de adoptar disposiciones en materia de preparacion y respuesta a situaciones de
emergencia; en la publicacion sobre Preparacion y respuesta a situaciones de emergencia
nuclear o radiolégica —GS-R-2 [1]- se proporcionan las bases para la adopcion de esas
disposiciones.

1.3. AMBITO DE APLICACION

Esta publicacion abarca las emergencias tanto nucleares como radiolégicas (en adelante
denominadas “emergencias radioldgicas”). También se tienen en cuenta ensefianzas
pertinentes extraidas de otras situaciones de emergencia. Sus destinatarios son las
autoridades y las organizaciones reguladoras nacionales, los planificadores de medidas de
emergencias y una amplia variedad de especialistas, a saber, fisicos, técnicos y
especialistas médicos, asi como personas encargadas de la proteccion radiologica.
También serd de utilidad para cualquier revision futura de las normas de seguridad del
OIEA relacionadas con las emergencias radiologicas.

Hay una enorme variedad de emergencias radioldgicas que pueden suscitar preocupacion:
desde una emergencia importante relacionada con un reactor hasta emergencias
relacionadas con la pérdida o el robo de materiales radiactivos. En el presente documento
se tiene en cuenta toda la variedad de emergencias radioldgicas.

En este documento no se abordan las ensefianzas relacionadas con la prevencion de
sucesos radioldgicos a traves de las medidas de seguridad radiologica incorporadas al
disefio de las instalaciones y a su funcionamiento.

1.4. ESTRUCTURA

La estructura del presente documento es similar a la de la publicacién de Requisitos de
Seguridad sobre Preparacién y respuesta a situaciones de emergencia nuclear o
radioldgica [1]. Por consiguiente, en la seccion 2 se enuncian los requisitos generales en
materia de preparacion y respuesta a situaciones de emergencia; la seccion 3 abarca los
requisitos funcionales, y en la seccion 4 figuran los requisitos sobre elementos
infraestructurales. Al comienzo de cada subseccion hay una lista resumida de los
principales requisitos establecidos en dicha publicacion. Después figura una breve
descripcion de cualquier observacion importante derivada del examen de las respuestas a
distintas emergencias, y a continuacion se exponen las conclusiones extraidas de dichas
observaciones. El apéndice | contiene un examen de algunas de las emergencias
radioldgicas y de otra indole ocurridas desde 1945, que se mencionan con mas frecuencia
en el cuerpo del documento. En el apéndice Il se presentan descripciones resumidas
normalizadas de los diferentes tipos de emergencias radiolégicas y los datos estadisticos
conexos. Los cuadros 3 a 11 se han adaptado principalmente de la Ref. [32].

Salvo indicacidon en contrario, los términos utilizados en el presente documento se
entenderan segun se definen en el Glosario de Seguridad Tecnoldgica del OIEA [7].
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2.  REQUISITOS GENERALES

2.1. RESPONSABILIDADES BASICAS

Los principales requisitos sobre responsabilidades basicas abarcados en la publicacion de
Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

2.1.1.

establecer y mantener preparativos adecuados para responder a cualesquiera
consecuencias de una emergencia radiologica en lugares publicos;

suministrar recursos al drgano regulador y a las organizaciones de respuesta;

adoptar disposiciones legislativas en las que se asignen claramente las
responsabilidades, incluida la determinacion de una autoridad coordinadora
nacional;

establecer medidas en materia de preparacion y respuesta para toda practica o
fuente que pueda requerir una intervencion de emergencia, e integrar esas
medidas con las de otras organizaciones de respuesta;

realizar ejercicios de esas medidas a intervalos adecuados;
elaborar reglamentos y guias por el 6rgano regulador;
notificar las emergencias;

definir la funcion de drgano regulador como asesor del gobierno y de las
organizaciones de respuesta;

coordinar las disposiciones de respuesta a emergencias radiologicas con las
disposiciones de respuesta a emergencias convencionales;

adoptar medidas de gestion adecuadas para cumplir con los tiempos de respuesta
durante toda la emergencia

Observaciones

Todos estos requisitos se reiteran en las secciones subsiguientes de la publicacion de
Requisitos de Seguridad. Sin embargo, aqui se pueden mencionar diversos aspectos
generales sobre la base de la informacion contenida en los apéndices.

Es conveniente dividir las emergencias radioldgicas en dos grupos?, a saber:

a) Las emergencias que pueden suceder en cualquier parte. Por lo general, se trata de

emergencias radioldgicas que abarcan:

2

Como se indic6 en la seccién 1, hay dos tipos de emergencias relacionadas con las radiaciones: las

emergencias radiologicas y las nucleares. Sin embargo, a los efectos de determinar las ensefianzas
correspondientes a la respuesta es mas conveniente clasificarlas por el lugar en el que podrian suceder.
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e las exposiciones provocadas por fuentes peligrosas® huérfanas®;

e las exposiciones y contaminaciones del publico de origen desconocido;
e el reingreso de un satélite radiactivo;

e las amenazas/actos terroristas;

¢ los accidentes de transporte.

b) Las emergencias nucleares o radioldgicas que ocurren en instalaciones donde se
utilizan o almacenan materiales radiactivos. Estas instalaciones abarcan:

e reactores nucleares (investigacion, propulsién naval y generacion de
energia);

e instalaciones del ciclo del combustible (p. ej., plantas de procesamiento
del combustible);

e grandes instalaciones de irradiacion (p. ej., irradiadores industriales);

¢ instalaciones de almacenamiento para grandes cantidades de combustible
gastado u otros materiales radiactivos;

e usos industriales y médicos de fuentes peligrosas (p. e€j., teleterapia y
radiografia).

Las emergencias del primer grupo pueden ocurrir en cualquier pais, mientras que las del
segundo solo pueden ocurrir en los paises donde existen esas instalaciones. Con todo, las
emergencias del segundo grupo pueden afectar a paises distintos de aquel donde esté
emplazada la instalacion si, por ejemplo, se produce una emision de materiales
radiactivos capaz de atravesar las fronteras nacionales, como sucedié en el caso del
accidente de Chernobil en 1986.

Muchas emergencias del primer grupo que causaron la muerte de miembros del publico o
les produjeron lesiones graves estuvieron relacionadas con fuentes radiactivas peligrosas
huérfanas. A menudo esas emergencias ocurren cuando alguien obtiene una fuente
peligrosa sin conocer el peligro que entrafia. En algunos casos la fuente es recibida por un
pequefio comerciante de chatarra: este desmonta el contenedor y, al quedar la fuente sin
blindaje, las personas que se encuentran cerca reciben dosis altas. Cuando esas personas
empiezan a presentar sintomas de exposicion radioldgica aguda (p. ej., quemaduras,
vomitos, etc.), acuden al médico. Sin embargo, a veces los médicos demoran cierto
tiempo en sospechar que las lesiones pueden deberse a la exposicion radioldgica y en
alertar a los oficiales competentes. Una vez que reconocen la posibilidad de que se trate
de una emergencia radioldgica, estos utilizan instrumentos de exploracion ordinarios y,
por lo general, ponen rapidamente la fuente bajo control e impiden que se produzcan mas

¥ Es peligrosa una fuente que, si no estuviera bajo control, podria dar lugar a una exposicion suficiente

para causar efectos deterministas (es decir, una lesién que solo ocurre por encima de un umbral de
dosis relativamente alto que causa o puede causar la muerte o produce una lesién permanente que
merma la calidad de vida).

En el Glosario de Seguridad Tecnolégica del OIEA una fuente huérfana se define como “una fuente
radiactiva que no esta sometida a control reglamentario, sea porque nunca lo ha estado, sea porque ha
sido abandonada, perdida, extraviada, robada o transferida sin la debida autorizacién”.



lesiones. En ciertos casos no es posible completar de inmediato la labor encaminada a
restablecer la seguridad porque es necesario buscar la o las fuentes o porque la
contaminacion se ha propagado. Sin embargo, lo fundamental es reconocer que ha
ocurrido un accidente para poder activar los planes de respuesta a emergencias. Todos
estos casos han suscitado considerable interés y preocupacion en el publico y en los
medios de comunicacion. Los accidentes de Goiania en 1987 [13], Turquia en 1999 [21]
y Tailandia in 2000 [25], asi como el incidente de Londres relacionado con el
polonio 210 en 2006 [33], son ejemplos de esta clase de emergencias.

Las principales ensefianzas extraidas de estas emergencias son las siguientes:

e reconocer que esta clase de emergencias pueden ocurrir de manera imprevista en
cualquier pais;

e informar a los chatarreros sobre la manera de detectar o reconocer por algin
medio una fuente huérfana peligrosa;

e informar a la comunidad médica sobre la manera de reconocer los sintomas
médicos de la exposicién radioldgica;

o establecer planes y procedimientos nacionales y, segln proceda, locales;
o definir criterios genéricos y operacionales para la adopcion de decisiones;

e responder con prontitud a las preocupaciones del publico y de los medios de
comunicacion.

Los accidentes de Three Mile Island (TMI) en 1979 [9], Chernébil en 1986 [10],
Tokaimura en 1999 [12] y San Salvador [14] son los casos mas destacados de
emergencias del segundo grupo.

El accidente de TMI provoco dafios muy graves en el nicleo de una central nuclear, dosis
muy altas en el emplazamiento y solo pequefias emisiones de materiales radiactivos fuera
de él, pero su impacto psicolédgico en la poblacion fue considerable [9]. En el accidente
de Cherndbil hubo emisiones muy abundantes de materiales radiactivos desde una central
nuclear, las cuales en 1986 causaron la muerte relacionada con la radiacion de 28
personas, entre trabajadores de la central y actuantes de servicios de emergencia, asi
como varios miles de casos de cancer del tiroides inducidos por la radiacion en nifios y un
enorme dafio psicoldgico y economico [10]. Las principales ensefianzas extraidas de las
emergencias de TMI y de Chernobil fueron las siguientes:

¢ elaborar medidas de respuesta a emergencias para sucesos muy improbables;

o desarrollar la capacidad de reconocer la existencia de condiciones peligrosas en la
instalacion y de actuar tan pronto como se detecten;

e adoptar disposiciones para proteger a los trabajadores de emergencias en el
emplazamiento;

e establecer criterios y disposiciones para evaluar con prontitud las condiciones de
la instalacion y las condiciones radioldgicas fuera del emplazamiento a fin de
adoptar decisiones en materia de evacuacion, realojamiento, restricciones
alimentarias y otras contramedidas; y



e adoptar disposiciones para responder con prontitud a las preocupaciones del
publico y de los medios de comunicacion.

El accidente de Tokaimura fue un accidente de criticidad y causd la muerte de dos
trabajadores, pero no produjo emisiones o exposiciones significativas fuera del
emplazamiento. Pese a su escaso impacto radiologico fuera del emplazamiento, provocé
dafios econdmicos y psicologicos muy graves. La principal ensefianza extraida se refirio a
la necesidad de responder répidamente a las preocupaciones del pablico, incluso en el
caso de instalaciones donde las emergencias no puedan tener consecuencias radiologicas
significativas fuera del emplazamiento.

En el accidente de San Salvador se vieron afectados tres trabajadores sin capacitacion que
resultaron expuestos a niveles altos de radiacion en un irradiador industrial. Las piernas y
los pies de dos de ellos sufrieron lesiones tan graves que fue preciso amputarlos. Uno de
los trabajadores murio a los seis meses y medio del accidente. En este caso la principal
enseflanza extraida se refiri6 més a la prevencion que a la respuesta: la necesidad de
garantizar la capacitacion y el equipamiento adecuados del personal que trabaje en
instalaciones donde la exposicién a dosis altas es posible (aunque muy improbable).

Los tres primeros ejemplos de esta segunda categoria de emergencias fueron emergencias
nucleares; el cuarto fue una emergencia radiologica. Ademas, una serie de emergencias
radioldgicas de esta categoria entrafiaron la exposicion excesiva de pacientes sometidos a
radioterapia [20, 24, 27]. Esto causo la muerte de pacientes o les produjo graves lesiones.
Por lo general, las emergencias se debieron a fallos del equipo, errores de procedimiento o
uso no previsto (y no probado) de configuraciones de sistemas informaticos o de equipo.

Las principales ensefianzas extraidas de estas emergencias son las siguientes:

e alertar con prontitud a los usuarios de este tipo de sistemas de tratamiento sobre
las posibilidades de sobreexposicion accidental;

e suministrar tratamiento médico especializado para limitar el sufrimiento de los
pacientes y la magnitud de las lesiones permanentes.

2.1.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

e en el caso de los Estados, establecer y mantener disposiciones (incluidos los
ejercicios correspondientes) para afrontar las emergencias radiologicas en los
lugares publicos teniendo en cuenta las circunstancias nacionales;

e en el caso de los responsables de instalaciones donde se utilicen o almacenen
fuentes radiactivas, establecer disposiciones en materia de respuesta a
emergencias acordes con el nivel de riesgo;

e en el caso de los responsables de instalaciones donde puedan encontrarse fuentes
huérfanas (p. ej., chatarrerias), establecer disposiciones en materia de respuesta a
emergencias;



o disponer de recursos adecuados y se definan con claridad las responsabilidades en
casos de emergencias para garantizar una respuesta adecuada a las emergencia
radioldgicas;

e capacitar al personal médico para reconocer lesiones inducidas por la radiacion,
puesto que suele ser el primero en encontrar esas lesiones en los pacientes, y
alentarlo a informar al érgano regulador en caso de que sospeche la presencia de
esas lesiones;

o facilitar con prontitud informacion clara a los medios de comunicacion y al
publico en caso de que ocurra una emergencia radiologica, teniendo en cuenta el
considerable interés que suscitan esos sucesos y para evitar trastornos indebidos
en las actividades de respuesta.

2.2. EVALUACION DE LA AMENAZA®

Para definir los requisitos en materia de preparacion y respuesta a situaciones de
emergencia enunciados en la Ref. [1], las amenazas radioldgicas se clasifican en las
categorias de amenaza® que figuran en el cuadro 1 infra. Las distintas categorias de esta
clasificacion tienen rasgos comunes en lo que respecta a la magnitud de las
consecuencias radioldgicas en caso de emergencia y, por ende, a las disposiciones en
materia de preparacion y respuesta. Las categorias de amenaza I, 1l y Il representan
niveles decrecientes de amenaza radioldgica y del correspondiente grado de rigor de los
requisitos aplicables a las medidas de preparacion y respuesta. Las categorias de
amenaza IV y V se aplican a las actividades’. La categoria de amenaza IV se aplica a las
actividades que pueden dar lugar a emergencias en casi cualquier parte; por consiguiente,
se trata del nivel de amenaza minimo que se supone es de aplicacion a todos los Estados
y jurisdicciones. La categoria de amenaza V se aplica a las zonas exteriores al
emplazamiento en las que es preciso adoptar disposiciones de preparacion y respuesta

En las normas, las orientaciones y los manuales de seguridad del OIEA que estan en proceso de
elaboracion, el término “amenaza” utilizado en la expresion “evaluacién de la amenaza” se
reemplazara por el término “peligro” y se utilizara en la expresion “evaluacion del peligro”.

En las normas, las orientaciones y los manuales de seguridad del OIEA que estan en proceso de
elaboracion, la expresion “categoria de amenaza” se reemplazara por la expresién “categoria de peligro”.
La expresion “instalaciones y actividades” es una expresion general que abarca las instalaciones
nucleares, los usos de todas las fuentes de radiacién ionizante, todas las actividades de gestion de
desechos radiactivos, el transporte de material radiactivo y cualquier otra practica o circunstancia en la
que las personas puedan quedar expuestas a radiaciones procedentes de fuentes naturales o artificiales.
El término “instalaciones” abarca las instalaciones nucleares; los establecimientos de irradiacion;
algunas instalaciones de extraccién y de tratamiento de materias primas, como las minas de uranio;
las instalaciones de gestion de desechos radiactivos, y cualquier otro lugar o lugares donde se
produzcan, traten, utilicen, almacenen o envien a su disposicidn final materiales radiactivos —o donde
se instalen generadores de radiacion a tal escala que sea necesario tener en cuenta consideraciones
relativas a la proteccidn y la seguridad tecnoldgica—. El término “actividades” abarca la produccién,
uso, importacién y exportacion de fuentes de radiacion con fines industriales, médicos o de
investigacion; el transporte de material radiactivo; la clausura de instalaciones; las actividades de
gestion de desechos radiactivos tales como la descarga de efluentes y algunos aspectos de la
restauracion de emplazamientos afectados por residuos de actividades previas. Véase el Glosario de
Seguridad Tecnoldgica del OIEA [7].



para hacer frente a la contaminacion resultante de una emision de materiales radiactivos
desde una instalacion incluida en las categorias de amenaza | o Il. Las categorias de
amenaza se utilizan para aplicar un enfoque graduado a la preparacion y respuesta a
situaciones de emergencia radioldgica. Sin embargo, su uso no constituye un requisito
especifico y solo se definen a los efectos de la publicacion de Requisitos de Seguridad.

En la Ref. [34] se facilitan orientaciones para determinar la categoria de amenaza, junto
con ejemplos de la categoria de amenaza aplicables a diferentes situaciones. Un aspecto
inherente de la evaluacion de la amenaza es la clara comprension de lo que pudo haber
fallado, para lo cual es fundamental conocer y entender las causas y consecuencias de los
accidentes previos.

Los principales requisitos sobre evaluacion de la amenaza abarcados en la publicacion de
Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

e en el caso de una instalacion de la categoria de amenaza I, utilizar el analisis
probabilista de la seguridad tecnologica para evaluar la adecuacion de las
disposiciones establecidas por el explotador en materia de respuesta a
emergencias;

e en el caso de una instalacion de las categorias de amenaza I, 11 o Ill, utilizar el
andlisis global de la seguridad tecnoldgica para determinar todas las fuentes de
exposicion con miras al establecimiento de requisitos para emergencias;

e velar por que las disposiciones para emergencias sean proporcionadas a la
naturaleza y posible magnitud de la amenaza;

e llevar a cabo un examen periddico para cerciorarse de que se han determinado
todas las practicas y situaciones que podrian requerir la aplicacion de medidas de
respuesta a emergencias y de que se ha realizado una evaluacion de la amenaza en
relacién con esas practicas y situaciones;

e determinar las instalaciones, fuentes, practicas, zonas del emplazamiento, zonas
exteriores al emplazamiento y otros lugares que podrian requerir la realizacién de
acciones protectoras;

e determinar las amenazas no radioldgicas;

e determinar los lugares donde haya una probabilidad significativa de encontrar una
fuente peligrosa;

e determinar las grandes instalaciones de procesamiento de chatarra, los cruces de
fronteras nacionales y las instalaciones donde puedan utilizarse fuentes de gran
tamafio.

2.2.1. Observaciones

Numerosos estudios demuestran que las peores emisiones posibles de productos de
fision [35, 36, 37] de una gran central nuclear® o de grandes piscinas de almacenamiento

8 El accidente de Chern6bil dio lugar a dosis que podrian haber sido letales fuera del emplazamiento si la
emision inicial hubiera afectado a zonas habitadas [38].
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de combustible gastado® pueden causar efectos deterministas muy graves en la salud
fuera del emplazamiento; por consiguiente, estas instalaciones se deberian incluir en la
categoria de amenaza |. Los reactores de investigacion y las instalaciones de
procesamiento de combustible gastado son ejemplos de instalaciones en las que podrian
producirse emisiones que requieran la realizacion de acciones protectoras urgentes fuera
del emplazamiento y, por lo tanto, pertenecen a la categoria de amenaza I1.

En general, se reconoce que las instalaciones incluidas en las categorias de amenaza | y 11
requieren la realizacion de analisis globales de la seguridad tecnolégica para determinar
las disposiciones de emergencia. En el caso de las instalaciones pertenecientes a la
categoria de amenaza Il la posibilidad de que ocurran emergencias muy graves no se
reconoce tan ampliamente. Han ocurrido accidentes importantes relacionados con estas
instalaciones, los cuales dieron lugar a lesiones radioldgicas graves y muertes en varios
paises, entre ellos: Italia en 1975 [32, 39], Noruega en 1982 [40, 41], San Salvador
en 1989 [14], Israel en 1990 [15], China en 1990 y 1992 [32, 39], Belarus en 1991 [16] y
Francia en 1991 [42, 43]. Habida cuenta del ndmero relativamente pequefio de
establecimientos, el riesgo de que ocurrieran esos accidentes era alto. A raiz de ello el
OIEA elaboré un importante programa de trabajo para promover mejoras [29]. La
experiencia del OIEA indica que actualmente el riesgo es mucho mas bajo debido a las
mejoras en el disefio y la practica, pero no hay que descartarlo.

El uso de radiografia industrial in situ corresponde a la categoria de amenaza IV y
también ha dado lugar a lesiones graves o muertes. En el Reino Unidos, en 1992, un
radiografo industrial fallecié probablemente como resultado de exposicion radiologica
sustancial (al menos 10 Gy) durante varios afios [39]. También ocurrieron accidentes en
Francia, en 1995 [39], en el Iran, en 1996 [26], en el Per(, en 1999 [22] y en Bolivia,
en 2002 [28]. Ademas, han ocurrido muchos accidentes o incidentes relacionados con
exposiciones a fuentes huérfanas. Algunos accidentes tempranos ocurridos en México,
en 1962 [44], en Argelia, en 1978 [45] y en Marruecos, en 1984 [46] demostraron que las
fuentes utilizada en radiografia industrial podian convertirse en fuentes huérfanas y
provocar muchas muertes. Mas recientemente, ha habido casos relacionados con las
industrias de reciclado de metales [46] a raiz de los cuales se instalaron sistemas de
control para detectar la posible presencia de materiales radiactivos en la chatarra recibida.
Las fuentes huérfanas también han causado lesiones o muertes entre miembros del
publico en China, en 1992 [39], en Estonia, en 1994 [18], en Georgia, en 1997 [23], en
Estambul, en 1998/9 [21], en Tailandia, en 2000 [25], entre otros sitios.

2.2.2. Conclusiones

Las ensefianzas extraidas demostraron la importancia de lo siguiente:

e establecer disposiciones para emergencias basadas en un analisis de la seguridad
tecnoldgica tanto en el caso de la categoria de amenaza Il como en el de las
categorias de amenaza | y Il, teniendo en cuenta que los irradiadores industriales,
instalados en muchos paises del mundo, suscitan especial preocupacion;

° La contencion del combustible gastado requiere enfriamiento activo.
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establecer disposiciones para casos de emergencias relacionadas con fuentes
huérfanas peligrosas, que pueden ocurrir practicamente en cualquier lugar,

incluida la determinacion de los lugares donde puedan encontrarse esas fuentes,
como las industrias de reciclado de metales.



CUADRO 1. CINCO CATEGORIAS DE AMENAZA RELACIONADAS CON LA
ENERGIA NUCLEAR Y LA RADIACION A EFECTOS DE LOS REQUISITOS [1]

Categoria
de
amenaza®

Descripcion

Instalaciones, tales como las centrales nucleares, para las cuales se postulan sucesos en
el emplazamiento™ (incluidos sucesos de muy baja probabilidad) que pueden dar lugar
a efectos deterministas graves en la salud™ fuera del emplazamiento, o instalaciones
semejantes en las que hayan ocurrido ese tipo de sucesos.

Instalaciones, tales como ciertos tipos de reactores de investigacion, para las cuales se
postulan sucesos en el emplazamiento’ que pueden dar lugar a que las personas reciban
dosis fuera del emplazamiento que exijan accion protectora urgente de acuerdo con las
normas internacionales', o instalaciones semejantes en las que haya ocurrido ese tipo
de sucesos. La categoria de amenaza Il (a diferencia de la categoria de amenaza ) no
incluye instalaciones para las que se postulan sucesos en el emplazamiento (incluidos
los de muy baja probabilidad) que podrian dar lugar a efectos deterministas graves en
la salud fuera del emplazamiento, o instalaciones semejantes en las que hayan ocurrido
ese tipo de sucesos.

Instalaciones, tales como las de irradiacion industrial, para las cuales se postulan sucesos
en el emplazamiento que podrian dar lugar a que las personas reciban dosis o
contaminacion que exijan medidas protectoras urgentes en el emplazamiento, o
instalaciones semejantes en las que haya ocurrido ese tipo de sucesos. La categoria de
amenaza Il (a diferencia de la categoria de amenaza Il) no incluye instalaciones para las
que se postulan sucesos que podrian exigir medidas protectoras urgentes fuera del
emplazamiento, o instalaciones semejantes en las que hayan ocurrido ese tipo de sucesos.

Actividades que pudieran dar lugar a una emergencia nuclear o radioldgica que podria
exigir medidas protectoras urgentes en un lugar imprevisible. Se incluyen alli
actividades no autorizadas, tales como las relacionadas con fuentes peligrosas
obtenidas ilicitamente. Incluyen también el transporte y actividades autorizadas en las
que intervienen fuentes mdviles peligrosas, tales como fuentes de radiografia
industrial, satélites alimentados por energia nuclear o generadores radiotérmicos. La
categoria de amenaza IV representa el nivel minimo de amenaza que se supone es de
aplicacion a todos Estados y jurisdicciones.

10

En los que intervienen emisiones atmosféricas o acudticas de materiales radiactivos o exposicion

externa (por ejemplo, debido a una pérdida de blindaje o un suceso de criticidad) que se originen en
un lugar del emplazamiento.

11

Dosis en exceso de aquéllas para las cuales cabe esperar una intervencién bajo cualesquiera

circunstancias; véase el anexo Il de la Ref. [2]. Véase en el Glosario [7] la definicién de efectos
deterministas en la salud.
2 Anexo Il de la Ref. [2].
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Actividades en las que usualmente no se utilizan fuentes de radiacion ionizante, pero
que originan productos con una gran probabilidad*® de quedar contaminados como
consecuencia de sucesos en instalaciones de las categorias de amenaza | o Il, incluidas
instalaciones de ese tipo en otros Estados, a niveles que exigen la rapida imposicion de
restricciones a los productos con arreglo a las normas internacionales.

3. REQUISITOS FUNCIONALES

3.1. CONSIDERACIONES GENERALES

Los objetivos practicos de la respuesta de emergencia, tal como se definen en la
publicacion de Requisitos de Seguridad [1], son los siguientes:

e recuperar el control de la situacion;
e evitar o mitigar las consecuencias en el lugar de los hechos;

e impedir que se produzcan efectos deterministas en la salud de los trabajadores y el
publico;

e prestar primeros auxilios y atencion a las personas con lesiones por radiacion;
e evitar, en la medida de lo posible, los efectos estocasticos en la poblacion;

e evitar, en la medida de lo posible, los efectos no radiolégicos en las personas y la
poblacion;

e proteger, en la medida de lo posible, la propiedad y el medio ambiente;

o efectuar, en la medida de lo posible, los preparativos para la reanudacién de la
actividad social y econémica normal.

Para lograr estos objetivos se aplican los requisitos sobre preparacién en el marco del
proceso de planificacion y realizacién de preparativos.

3.1.1. Observaciones

Ninguna observacion, salvo sefialar la extrema importancia de esos objetivos.

3.2. ESTABLECIMIENTO DE MEDIDAS DE GESTION Y OPERACIONES DE
EMERGENCIA

Los principales requisitos sobre el establecimiento de medidas de gestion y operaciones
de emergencia abarcados en la publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo
siguiente:

B Acondicién de que ocurra una emision importante de materiales radiactivos desde una instalacion de

la categoria de amenaza | o 1l.
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Respuesta

poner en marcha cuanto antes la respuesta a emergencias en el emplazamiento, sin
afectar el desempefio continuo de las funciones de seguridad operacional,

realizar una gestion eficaz de la respuesta a emergencias fuera del emplazamiento
y coordinarla con la respuesta en el emplazamiento;

coordinar la respuesta a emergencias entre todas las organizaciones de respuesta;

evaluar durante la emergencia la informacion necesaria para adoptar decisiones
acerca de la asignacion de los recursos.

Preparacion

en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza I, 1l o Ill, definir
claramente la transicion de las operaciones normales a las de emergencia, incluida
la asignacion de responsabilidades a las personas presentes en el emplazamiento;

en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza | o Il, adoptar
disposiciones para coordinar las respuestas de todas las organizaciones de
respuesta fuera del emplazamiento con la respuesta en el emplazamiento;

integrar las disposiciones de respuesta a los niveles nacional y local con las
previstas para afrontar emergencias convencionales;

adoptar disposiciones para la aplicacion de un sistema de mando y control,
incluidas las relativas a:

la coordinacion de las actividades;

la elaboracidn de estrategias;

la resolucion de controversias;

la obtencion y evaluacion de informacion;

en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza | o Il, adoptar
disposiciones para coordinar la respuesta entre las organizaciones de respuesta y
las entidades jurisdiccionales comprendidas en la zona de medidas precautorias
(ZMP) o la zona de planificacion de medidas protectoras urgentes (ZPMPU).*

14

La Zona de Medidas Precautorias (ZMP) es una zona situada alrededor de una instalacion respecto de
la cual se ha dispuesto lo necesario para la adopcion de medidas protectoras urgentes en caso de una
emergencia nuclear o radiolégica a fin de reducir el riesgo de efectos deterministas graves en la salud
fuera del emplazamiento. Las medidas protectoras dentro de esta zona deberan tomarse antes 0 poco
después de una emisién de materiales radiactivos o una exposicion sobre la base de las condiciones
imperantes en la instalacién. La Zona de Planificacion de Medidas Protectoras Urgentes (ZPMPU) es
una zona situada alrededor de una instalacién respecto de la cual se ha dispuesto lo necesario para la
adopcion de medidas protectoras urgentes en caso de una emergencia nuclear o radioldgica a fin de
evitar dosis fuera del emplazamiento con arreglo a las normas internacionales. Las medidas protectoras
dentro de esta zona deberdn adoptarse sobre la base de la monitorizacion ambiental o, segun
corresponda, de las condiciones imperantes en la instalacién.
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3.2.1. Observaciones

En muchos casos, la actuacion de los directivos encargados de la respuesta inicial resulto
ineficaz porque no habian recibido capacitacion en condiciones de emergencia realistas y
porque el sistema de respuesta no se habia disefiado para afrontar emergencias graves
(p. €j., en TMI y en Cherndbil). Estos directivos se vieron abrumados y confundidos por
la situacion estresante, asumieron las tareas de sus subordinados en lugar de ejercer sus
funciones de direccion, tuvieron que instalarse en otros lugares en momentos cruciales, se
quedaron sin acceso telefonico porque las lineas estaban congestionadas y no lograron
comprender la verdadera naturaleza y gravedad de las emergencias [9, 10, 47].

Durante la respuesta a las emergencias [47, 48], los oficiales superiores/directivos
provocaron confusion al elaborar planes ad hoc por desconocer los planes y
procedimientos que habian establecido sus organizaciones. En muchos casos el personal
directivo superior y los encargados de tomar decisiones no reconocieron que debian
participar en las actividades de capacitacion y saber qué funciones tenian que desempefiar
en situaciones de emergencia.

Inmediatamente después del comienzo de la emergencia de TMI, gran parte del personal
de la central acudié a la sala de control, lo cual dificulté considerablemente la labor de
los operadores, que trataban de entender la situacion y recuperar el control de la
emergencia. El personal se habia dirigido a la sala de control porque esa era su conducta
habitual cada vez que surgia un problema.

Un ejemplo de actuacion eficaz con arreglo a las disposiciones de mando y control
establecidas fue la respuesta al incidente de Londres relacionado con el polonio 210. Era
una situacion sin precedentes, pero el marco de respuesta a emergencias del Reino Unido,
que abarcaba disposiciones de mando y control claras y especificas para una respuesta
con intervencion de maltiples organismos (en cualquier tipo de incidentes), junto con la
experiencia de muchos ejercicios de respuesta a sucesos nucleares y a acciones
terroristas, proporciond una base firme para una respuesta eficiente y eficaz [33].

3.2.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demostraron la importancia de:

e establecer con antelacion disposiciones en materia de respuesta a emergencias
para las distintas categorias de amenaza;

e determinar con claridad las funciones y responsabilidades de las personas que
deban participar en la respuesta a una emergencia, incluidos los encargados de
dirigir o gestionar dicha respuesta;

e integrar cuanto antes la gestion de la respuesta de las autoridades nacionales con
la de las demas organizaciones de respuesta, de ser posible en un solo puesto
situado cerca del lugar de la emergencia;

e velar por que todos los participantes en las actividades de respuesta reconozcan
que las disposiciones establecidas para las situaciones normales no
necesariamente se aplican a las emergencias.
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3.3. DETERMINACION, NOTIFICACION Y ACTIVACION

Los principales requisitos sobre determinacion, notificacion y activacion abarcados en la
publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

Respuesta

en el caso de los explotadores, determinar con prontitud la clase o el nivel de
respuesta pertinente, iniciar las medidas en el emplazamiento apropiadas y
notificar y proporcionar informacion actualizada al punto de notificacion fuera del
emplazamiento;

en el caso del punto de notificacion fuera del emplazamiento, notificar con
prontitud a todas las organizaciones de respuesta fuera del emplazamiento y velar
por que estas inicien prontamente las actividades de respuesta pertinentes
planificadas con antelacion;

tras recibir una notificacion de otro Estado, iniciar prontamente las medidas;

en caso de una emergencia transnacional, notificar prontamente a los Estados que
puedan verse afectados.

Preparacion

establecer puntos de notificacion que estén permanentemente disponibles para
recibir notificaciones sobre emergencias;

en el caso de las entidades jurisdiccionales donde sea muy probable que una
fuente peligrosa se pierda o retire de alguna otra manera, adoptar disposiciones
para cerciorarse de que el personal directivo en el emplazamiento y los oficiales
locales tengan conocimiento de los indicadores de una posible emergencia y de
las medidas apropiadas en caso de que se sospeche una emergencia;

adoptar disposiciones para garantizar que las entidades encargadas de la respuesta
inicial tengan conocimiento del simbolo del trébol y los rétulos y etiquetas, asi
como de su importancia, de los sintomas que indicarian la necesidad de realizar
una evaluacién para determinar la posible existencia de una emergencia, y de las
medidas de notificacion y otras medidas inmediatas requeridas en caso de que se
sospeche una emergencia;

en el caso de los explotadores de una instalacion o practica de las categorias de
amenaza I, Il, 11l o IV, adoptar disposiciones para la pronta deteccion de una
emergencia radiolégica real o potencial y la determinacion del nivel de respuesta
apropiado, lo cual requiere un sistema de clasificacion de todas las posibles
emergencias basado en los niveles de medidas de emergencia preestablecidos;

en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza | o Il, designar un
punto de notificacion fuera del emplazamiento que ha de estar permanentemente
disponible;

en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza |, Il, Il o IV, contar
en todo momento con una persona en el emplazamiento con la autoridad y
responsabilidad de: clasificar una emergencia y, tras su clasificacion, iniciar
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prontamente la correspondiente respuesta en el emplazamiento; informar al punto
de notificacion fuera del emplazamiento; y proporcionar la informacion necesaria
para una respuesta eficaz fuera del emplazamiento. Dicha persona debe contar con
los medios apropiados para alertar al personal de respuesta en el emplazamiento y
notificar al punto de notificacion fuera del emplazamiento;

e en el caso de los explotadores de una instalacion o préctica de las categorias de
amenaza I, I, 11l o 1V, velar por que adopten disposiciones adecuadas a fin de
obtener rapidamente informacion suficiente y comunicarla a las autoridades
responsables;

e tras la declaracion de una determinada clase de emergencia en una instalaciéon o
practica de las categorias de amenaza I, Il, Il o IV, iniciar con prontitud las
actividades de respuesta y definir las responsabilidades y las medidas de respuesta
iniciales de todas las organizaciones de respuesta;

e en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza | o Il, evaluar la
amenaza para demostrar que es posible efectuar de manera oportuna la
determinacion, la notificacion y la activacion, entre otras medidas de respuesta
iniciales;

e adoptar disposiciones a fin de que las organizaciones de respuesta dispongan de

personal suficiente para aplicar las medidas de respuesta iniciales que se les
asignen;

e adoptar disposiciones para responder a emergencias cuyas caracteristicas no se
puedan indicar con antelacion;

e comunicar el punto de contacto al OIEA y a los demas Estados;

o adoptar disposiciones para notificar a los Estados que puedan verse afectados por
una emergencia transnacional;

e adoptar disposiciones para notificar a los Estados en los que se deben aplicar
medidas protectoras urgentes.

3.3.1. Observaciones

Los explotadores de las instalaciones de TMI y de Cherndbil no reconocieron
inicialmente la gravedad de las emergencias, pese a la existencia de indicios
inequivocos [9, 37, 49]. Esos fallos se han atribuido al hecho de que su capacitacion no
habia abarcado los accidentes graves y de que sus procedimientos no incluian criterios
preestablecidos para clasificar los sucesos y definir la respuesta. Han ocurrido
emergencias graves que no se abordaron debidamente porque el personal consideraba
inconcebible que ocurrieran, aunque se las postulara en anélisis cientificos creibles.

La confusion de los explotadores en los accidentes de TMI y de Chernobil contribuy6 a
agravar las emergencias porque les impidi6 tomar medidas apropiadas en una etapa
inicial. En el caso del accidente de TMI, los explotadores intentaron verificar si estaban
adoptando las medidas de mitigacion correctas basandose en un Unico instrumento cuyas
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indicaciones resultaron engafiosas en condiciones de emergencia, incluso cuando existian
indicios inequivocos de que el nucleo se habia fundido [9, 37].

Las emergencias radioldgicas relacionadas con fuentes huérfanas peligrosas revistieron
mayor gravedad en los casos en que los recolectores de chatarra no conocian la
importancia del simbolo del trébol. En rigor, este simbolo se utiliza para indicar la
presencia de radiacién mas que la existencia de un peligro radioldgico grave, pero en
general se considera que indica ese peligro, aun cuando la experiencia de estos accidentes
demuestra claramente que tal percepcidn dista de ser universal [21, 25, 50].

En varios casos, quienes sefialaron estas emergencias fueron los médicos al diagnosticar
que las lesiones habian sido provocadas por la radiacion. Sin embargo, muchas veces los
médicos tardaron en hacer esos diagnosticos porque no estaban familiarizados con los
sintomas de la exposicion a la radiacion [13].

En el incidente de Londres relacionado con el polonio 210 se reconoci6 la posibilidad de
que los sintomas que presentaba el paciente se debieran a la radiacion. Sin embargo, no
se reconocieron las limitaciones de las medidas adoptadas para probar este posible
diagnostico. La prueba inicial consistio, fundamentalmente, en medir la tasa de dosis y la
contaminacion en el paciente y en su entorno inmediato. Lamentablemente, los emisores
alfa no son frecuentes en los hospitales y los instrumentos de medicion utilizados no eran
capaces de detectar radiacion alfa por polonio 210 [33].

En muchos accidentes, en particular los relacionados con las categorias de amenaza |11
y IV, la falta de capacitacion apropiada o su aplicacion ineficaz son la causa del accidente
y al mismo tiempo lo que impide que este se reconozca rapidamente. Es lo que sucedid
en el accidente del irradiador en San Salvador [14]. Unos trabajadores que no habian
recibido capacitacion resultaron expuestos a dosis significativas mientras intentaban
desbloquear un bastidor portafuente que se habia atascado, y si bien cuando acudieron al
hospital presentaban sintomas del sindrome agudo de irradiacion (SAI) la importancia del
suceso paso desapercibida. De hecho, hasta que sucedié otro accidente no se reconocid
que habia un problema.

Una vez que se determina la existencia de una emergencia debe haber una via bien
conocida y accesible para notificarlo y activar las respuestas apropiadas. La experiencia
ha demostrado que las disposiciones para afrontar las emergencias fuera del sector
nuclear que entrafian una amenaza para el publico, pese a ser igualmente necesarias,
suelen tener menor fuerza. En el accidente de Goiénia [13] no se supo bien como
informar del accidente a las autoridades locales para poner en marcha medidas inmediatas
a nivel local. Una vez comunicado el suceso, se adoptaron medidas locales, se informo al
nivel nacional y posteriormente se adoptaron medidas nacionales. Sin embargo, en cada
etapa fue necesario improvisar porque no se habian elaborado planes claros de respuesta
a emergencias para afrontar una situacion de ese tipo. Se pudieron adaptar elementos de
la respuesta prevista en los planes para accidentes nucleares, pero con inevitables retrasos
en el despliegue efectivo de los recursos necesarios.

En el caso del incidente de Londres relacionado con el polonio 210, ademas de los
residentes del Reino Unido, gran parte de las personas que podian haber estado expuestas
a esta sustancia eran visitantes extranjeros que habian estado en alguno de los hoteles o
en otros lugares relacionados con el incidente. Fue preciso localizar a esas personas. A tal
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efecto, la Agencia de Proteccion de la Salud (HPA) establecié un grupo asesor para el
extranjero [33]. En el plan de emergencia de la HPA no estaba prevista la creacion de ese
grupo, pero ahora ya se sabe que cualquier emergencia en una gran ciudad puede afectar
a visitantes extranjeros y, por lo tanto, es preciso ajustar los planes para tener en cuenta
esa posibilidad.

En colaboracién con el Ministerio de Relaciones Exteriores y de la Commonwelth, el
grupo asesor de la HPA organizé reuniones informativas con representantes de las
embajadas y misiones destacadas en Londres. Tras identificar a personas del extranjero
que podian haber incorporado polonio 210 se intentd localizarlas con fines de
seguimiento por via diplomatica y a traves de instituciones de salud publica. En total se
identifico a 664 personas de 52 paises, pero hubo diversos problemas relacionados con el
seguimiento y con la recepcién de los resultados:

e Se comprob6 muy pronto que la informacion transmitida por via diplomatica no
necesariamente llegaba a la organizacion apropiada del pais en cuestion.

e Por consiguiente, se intentd contactar con las organizaciones nacionales a través
de los puntos de contacto para asuntos relacionados con la proteccion radioldgica
o la salud publica. También esa via resulté complicada y demasiado lenta.

e El incidente se notifico oficialmente con prontitud al OIEA en cumplimiento de
los requisitos establecidos con arreglo a la Convencion sobre la pronta
notificacion de accidentes nucleares [51]. Sin embargo, solo cuando surgieron los
problemas mencionados supra para contactar con las organizaciones nacionales
apropiadas los paises utilizaron las disposiciones del OIEA sobre contactos en
caso de emergencias. La conclusion es que hubiera sido mejor recurrir mas pronto
a esa capacidad del OIEA.

Incluso cuando se pudo establecer contacto y transmitir informacién sobre las pruebas
que se consideraban necesarias, la recepcion de los resultados fue desigual. En total se
recibieron resultados correspondientes a menos del 25 % de las personas identificadas.
En algunos casos se sefiald que los resultados no podian comunicarse habida cuenta de
las disposiciones legales vigentes en materia de proteccion de datos o bien por
consideraciones relacionadas con el secreto médico. Los resultados recibidos
correspondian al perfil del cuadro de evaluacion del riesgo elaborado sobre la base de la
monitorizacion radioldgica individual y ambiental realizada en el Reino Unido. Sin
embargo, es evidente que en la respuesta a futuras emergencias habria que tener en
cuenta la posibilidad de que surjan dificultades para obtener informacion coherente a
nivel internacional.

Una deteccion temprana de los accidentes podria haber reducido el nimero de pacientes
que sufrieron sobreexposicion radioterapéutica muy grave. Por ejemplo, en el caso del
accidente de Costa Rica, si bien los técnicos se preguntaron por qué la duracion de las
sesiones de radioterapia no se habia ajustado tras la instalacion de una nueva fuente
radiactiva, la cuestion no se siguié examinando [20]. El problema solo se detect6
alrededor de un mes maés tarde, cuando un médico observd en sus pacientes una reaccion
mas fuerte de lo normal.
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En virtud de la Convencion sobre la pronta notificacion de accidentes nucleares [51], en
caso de que ocurra un accidente nuclear que pueda tener consecuencias radiologicas
transfronterizas, los Estados Parte se comprometen a notificarlo a los paises que puedan
verse afectados y al OIEA. Ahora bien, en la publicacion de Requisitos de Seguridad [1]
se establece, ademas, que, en caso de una emergencia transfronteriza (o transnacional)®?,
los Estados deben notificarla de manera directa, o por conducto del OIEA, a los Estados
que puedan verse afectados. Los retrasos de los Estados en responder a las alertas del
Centro de Incidencias y Emergencias del OIEA se debieron a que no habian localizado un
punto de alerta, no disponian de un portavoz que hablara inglés o no mantenian bajo
vigilancia y control permanente los aparatos de fax utilizados para recibir esas alertas.

3.3.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demostraron la importancia de lo siguiente:

e elaborar procedimientos operacionales aplicables a las instalaciones
pertenecientes a las categorias de amenaza I, Il y Ill a fin de orientar a los
explotadores para reconocer todas las secuencias de accidente determinadas en el
anélisis de seguridad, incluidas las de baja probabilidad;

e en el caso de las personas que participan en la industria de reciclado de metales,
conocer el simbolo del trébol y los dispositivos que contienen fuentes peligrosas,
asi como la necesidad de efectuar una monitorizacion radioldgica de la chatarra
recibida y de las diferentes corrientes de producto con objeto de detectar la
posible presencia de materiales radiactivos;

o elaborar orientaciones destinadas a los medicos para facilitar el reconocimiento de
lesiones radiologicas;

e en el caso de las personas que participan en el tratamiento de pacientes mediante
radioterapia y en otras situaciones en que los pacientes reciben dosis de radiacion
altas, por ejemplo, en la radiologia intervencionista, alentarlas a adoptar una
actitud inquisitiva, a fin de que, en caso de que ocurra un suceso imprevisto
puedan adoptarse medidas adecuadas;

5 Por “emergencia transfronteriza” se entiende una emergencia nuclear o radiolégica de importancia

radiolégica real, potencial o percibida para mas de un Estado, con inclusién de:

1) una emision transfronteriza significativa de materiales radiactivos;

2) una emergencia general en una instalacién u otro suceso que podria conducir a una emisién
transfronteriza significativa (atmosférica o acuatica) de materiales radiactivos;

3) el descubrimiento de la pérdida o retirada ilicita de una fuente peligrosa que ha sido, o se sospecha
que ha sido, transportada a través de una frontera nacional;

4) una emergencia que origine una interrupcién importante del comercio o transporte internacionales;
5) una emergencia que requiera la adopcion de medidas protectoras para los extranjeros o las
embajadas que se encuentren en el Estado en que se produce;

6) una emergencia que produzca o pueda producir efectos deterministas graves y que entrafie un fallo
ylo problema (por ejemplo, en el equipo o los programas informaticos) que podria tener serias
repercusiones para la seguridad a nivel internacional;

7) una emergencia que produzca o pueda producir gran preocupacion entre la poblacién de més de un
Estado como consecuencia del peligro radiolégico real o previsto.
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en el caso de los Estados, establecer y mantener disposiciones para notificar con
prontitud al OIEA y a todos los Estados que puedan verse afectados en caso de
que ocurra una emergencia radiolégica con consecuencias transfronterizas, y a fin
de que estén preparados para responder a notificaciones similares recibidas de
otros Estados, con arreglo a los procedimientos del OIEA [52].

3.4. ADOPCION DE MEDIDAS DE MITIGACION

Los principales requisitos sobre la adopcion de medidas de mitigacion abarcados en la
publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

Respuesta

en el caso de los primeros actuantes, adoptar medidas para minimizar las
consecuencias de una emergencia de la categoria de amenaza IV;

en el caso de los explotadores de instalaciones o practicas de las categorias de
amenaza |, 11, Il o 1V, adoptar medidas para minimizar las consecuencias de las
emergencias;

en el caso de los servicios de emergencia, apoyar las actividades de respuesta en
las instalaciones de las categorias de amenaza I, 11 o I11.

Preparacion

20

adoptar disposiciones para proporcionar conocimientos especializados y servicios
de proteccién radioldgica a los oficiales locales y a los primeros actuantes en
emergencias de la categoria de amenaza IV, y para proporcionar orientacion a los
primeros actuantes en emergencias relacionadas con el transporte y el presunto
trafico ilicito;

en el caso de los explotadores de practicas de la categoria de amenaza 1V,
proporcionarles instrucciones sobre los medios de mitigar las consecuencias
potenciales de las emergencias y proteger a los trabajadores y al publico;

en el caso de los explotadores de practicas en las que se utilicen fuentes
peligrosas, adoptar disposiciones para responder a emergencias relacionadas con
dichas fuentes, incluido el rapido acceso a un asesor en cuestiones radioldgicas o
un oficial de proteccion radioldgica;

en caso de pérdida de una fuente peligrosa, adoptar disposiciones para iniciar
rapidamente la basqueda y emitir la alerta correspondiente;

adoptar disposiciones para que los explotadores de las categorias I, 11 o I1l puedan
aplicar medidas de mitigacion a fin de evitar que la amenaza se agrave,
restablecer un estado seguro y estable, reducir las posibilidades de liberaciones de
materiales radiactivos o de exposicion, y mitigar las consecuencias de cualquier
liberacion o exposicion real;

en relacion con esas mismas categorias de amenaza, adoptar también
disposiciones relativas a la prestacion de asistencia técnica al personal de
explotacion, la existencia de grupos encargados de mitigar las consecuencias, la
ubicacion del equipo, el personal encargado de dirigir las medidas de mitigacion,



la pronta obtencidn de asistencia de los servicios médicos, de policia y de lucha
contra el fuego fuera del emplazamiento, asi como sobre el acceso rapido a la
instalacion del personal de apoyo desde el exterior del emplazamiento y sobre el
suministro de informacion a dicho personal.

3.4.1. Observaciones

Como tales, las emergencias requieren una respuesta rapida. Por lo tanto, el
reconocimiento temprano de un suceso es fundamental, como se indica en la subseccion
anterior. Sin embargo, en muchas de las emergencias examinadas las medidas de
respuesta no se adoptaron con la rapidez necesaria, pese al reconocimiento de que estaba
ocurriendo una emergencia. En algunos casos, el personal de la instalacién no pudo
desempefiar las funciones de emergencia que tenia asignadas debido a las condiciones
peligrosas (p.ej., altos niveles de radiacion o temperatura). En otros casos, los
procedimientos y la capacitacion resultaron ineficaces porque no habian abarcado todas
las emergencias posibles, solo podian aplicarse una vez diagnosticadas las causas
subyacentes de los sucesos [37, 49, 53, 54] o no habian tenido en cuenta el
comportamiento de los sistemas o instrumentos en condiciones de emergencia [30, 55].
Estas deficiencias relacionadas con los procedimientos y la capacitacion se produjeron
aun cuando las condiciones de extremo peligro eran una consecuencia logica de las
emergencias postuladas [49, 54].

En algunas emergencias ocurridas dentro de las instalaciones, la asistencia de las
organizaciones desde fuera del emplazamiento se retrasé porque no se habian adoptado
disposiciones para facilitarles rapido acceso e informacion sobre la situacion con la que
se encontrarian al llegar o sobre las precauciones radioldgicas que debian adoptar. Por
ejemplo, en el accidente de Cherndbil muchos bomberos acudieron en las primeras horas
para responder a la emergencia, pero no tenian capacitacion suficiente ni proteccion
personal adecuada, lo cual contribuyé a que recibieran dosis de radiacién altas.

3.4.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demostraron la importancia de:

e una vez reconocida la ocurrencia de un suceso, aplicar cuanto antes medidas de
mitigacion, porque todo retraso puede agravar las consecuencias;

o establecer disposiciones para que los explotadores de las instalaciones y las
personas que trabajan con fuentes moviles peligrosas (categoria de amenaza V)
puedan aplicar con prontitud medidas de mitigacion;

e en las disposiciones de emergencia, tener en cuenta las condiciones reales —por
ejemplo, zonas con niveles de radiacion altos— que puedan afectar la
funcionalidad de dichas disposiciones y la aplicacion de los procedimientos de
emergencia,;

¢ en las disposiciones de emergencia, tener en cuenta las necesidades de informacion
y de recursos de cualquier organizacion de respuesta de fuera del emplazamiento
gue suministre asistencia en el emplazamiento, asi como la necesidad de contactar
rdpidamente con ella y facilitarle acceso inmediato al emplazamiento.
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3.5. ADOPCION DE MEDIDAS PROTECTORAS URGENTES

Los principales requisitos sobre la adopcion de medidas protectoras urgentes abarcados
en la publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

Respuesta
e salvar vidas;
e impedir que se produzcan efectos deterministas graves y evitar dosis;
¢ modificar las medidas protectoras a medida que se disponga de informacion;
¢ poner fin a una medida protectora cuando ya no se justifique mantenerla.
Preparacion
o establecer niveles nacionales de intervencion optimizados;

e adoptar directrices nacionales para la terminacion de las medidas protectoras
urgentes;

e suministrar informacién a los primeros actuantes sobre la necesidad de adoptar
con urgencia medidas para salvar vidas e impedir lesiones graves;

e en el caso de instalaciones de las categorias de amenaza | o Il, establecer
disposiciones relativas a la adopcion y aplicacion de decisiones fuera del
emplazamiento;

e establecer disposiciones para que los oficiales en el exterior del emplazamiento
adopten con prontitud medidas protectoras;

e establecer disposiciones para la pronta aplicacion de medidas urgentes en la ZMP
yl/o en la ZPMPU;

e en el caso de los explotadores de las instalaciones de las categorias de amenaza |,
Il o I, establecer disposiciones para garantizar la seguridad de las personas
presentes en el emplazamiento;

e en el caso de los explotadores de las instalaciones de las categorias de amenaza I,
I1 o 11, adoptar disposiciones para garantizar la disponibilidad de los medios de
comunicacion requeridos.

3.5.1. Observaciones

Por definicion, las instalaciones incluidas en las categorias de amenaza | y Il son aquellas
para las que se postulan sucesos que pueden dar lugar a que las personas reciban dosis
fuera del emplazamiento que exijan accion protectora urgente. Entre las medidas
protectoras urgentes figuran la evacuacion, el alojamiento en refugios sélidos, el bloqueo
del tiroides por yodo estable y la restriccion del consumo de agua y alimentos
potencialmente contaminados. A raiz del accidente de Cherndbil, en particular, fue
preciso aplicar medidas urgentes fuera del emplazamiento [10]. En el accidente de TMI
podria haber dado lugar a dosis significativas fuera del emplazamiento si la contencion
no hubiera impedido que se propagaran los materiales radiactivos liberados por la fusion
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del nucleo. Por las dudas, se procedid a la evacuacién preventiva de cierto nimero de
personas [9]. También durante el accidente de Tokaimura [12] se aplicé la medida
preventiva de evacuar a la poblacion local.

Algunos oficiales locales se mostraron renuentes a ordenar una evacuacion porque
consideraban, errbneamente, que esa medida provocaria panico y numerosas victimas de
accidentes de trafico. Sin embargo, después de casi 50 afios de investigacion [56, 57, 58]
sobre grandes evacuaciones (como las efectuadas en respuesta a emergencias radioldgicas
graves, a la liberacién de una sustancia quimica toxica, al hallazgo de una bomba de la
segunda guerra mundial no detonada y a la amenaza de huracanes) se ha demostrado que
las evacuaciones son bastante frecuentes y pueden realizarse sin provocar panico ni
aumentar el riesgo de accidentes de trafico con consecuencias fatales [57, 59-61]. La
experiencia de las evacuaciones masivas efectuadas a raiz de los huracanes Katrina y Rita
demostrd la importancia tanto de una gestion cuidadosa del trafico resultante como del
suministro de los vehiculos necesarios [62].

En TMI, dos dias después de que se fundiera el ndcleo, se indicé que las mujeres
embarazadas y los nifios en edad preescolar debian retirarse a una distancia de cinco
millas del emplazamiento [63]. ElI nUmero de personas que evacuaron la zona fue unas
diez veces superior al de las que, segln las instrucciones, debian hacerlo [56, 64, 65, 66].
Esto se produjo en gran parte por la difusion de informacion confusa y contradictoria
acerca de la gravedad del accidente, asi como porque la poblacion creia que
posteriormente habria nuevas evacuaciones. Las medidas protectoras se orientaron a un
subgrupo de la poblacion (las mujeres embarazadas y los nifios en edad preescolar). Sin
embargo, las autoridades no explicaron que el motivo de la evacuacién de las mujeres
embarazadas era proteger al feto. Por eso muchas mujeres en edad de procrear y familias
con nifios menores de un afio también abandonaron la zona [67].

Las medidas precautorias aplicadas en el accidente de TMI distaron mucho de ser
completas. Si hubiera fallado la contencién, la exposicion de los miembros de la
poblacion habria sido considerable. Los altos niveles de radiacion dentro de la contencién
deberian haber indicado la necesidad de reforzar las medidas precautorias. En la
investigacion de la Comision Reguladora Nuclear se determind que habria sido prudente
recomendar la evacuacién preventiva mientras se estaban produciendo los dafios en el
nucleo, puesto que en el edificio de contencidn se estaban acumulando gases y vapores
muy radiactivos y solo quedaba una sola barrera —la contencion— que protegia a la
poblacidn cercana, una barrera cuya tasa de fuga, conocida, indicaba que bastaria una
presion interna para producir el escape [66]. Sin embargo, las autoridades no habian
reconocido adecuadamente las zonas de riesgo fuera del emplazamiento antes de que
ocurriera el accidente. Por consiguiente, tuvieron dificultades para determinar a qué
distancia de la planta debia evacuarse a la poblacion. Esta percibid esa incertidumbre de
las autoridades, lo cual socavé la confianza en su competencia y la disposicion a aceptar
las medidas precautorias que recomendaban.

Los estudios realizados y la experiencia tambien indican que las emisiones a la atmésfera
durante emergencias muy graves en instalaciones de las categorias de amenaza | y Il son
imprevisibles [68]. Estas emisiones pueden ocurrir por una via no monitorizada e iniciarse
pocos minutos después de que el nlcleo se dafie. Por consiguiente, los explotadores de las
instalaciones no pueden prever con certeza la ocurrencia de una emision importante de
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materiales radiactivos, como tampoco su magnitud y duracidon o sus consecuencias
radioldgicas [68]. Sin embargo, los estudios también demostraron que si se adoptan
medidas precautorias (como la evacuacion, el alojamiento en refugios sélidos, el bloqueo
del tiroides por yodo estable y la restriccion del consumo de agua y alimentos
potencialmente contaminados) tras detectar en la instalacion condiciones que pueden dafar
el combustible (dejarlo descubierto), es posible reducir considerablemente las
consecuencias fuera del establecimiento [35, 68]. Después de estas medidas precautorias es
preciso efectuar una rapida monitorizacion de la situacion posterior a la emision y aplicar
con urgencia medidas protectoras adicionales basadas en los resultados de dicha
monitorizacion. Se ha demostrado que, cuando puede realizarse con rapidez, la evacuacion
es la medida més eficaz para proteger a las personas que residen cerca de las instalaciones.

El refugio en edificios es una medida protectora interesante porque puede reducir el
riesgo para las personas y evita los trastornos que crea la evacuacion. Sin embargo, su
eficacia como proteccidn contra las emisiones de materiales radiactivos en suspension en
el aire varia y depende de la estructura de los edificios. Por lo general, solo los grandes
edificios de mamposteria y los refugios preparados especialmente brindan una proteccion
significativa. Para que sean eficaces tambien es preciso que los ocupantes sellen la
estructura, desconecten todos los sistemas de ventilacion antes de que llegue la nube
radiactiva y ventilen la estructura tan pronto como esta haya pasado. Ahora bien, algunas
pruebas indican que las personas no confian en la eficacia del refugio [59, 69]. Otras
investigaciones indicaron que durante una emision de sustancias quimicas toxicas, en
lugar de alojarse en refugios como se les ordend, al menos 50 % de las personas
abandond la zona [70].

El uso de yodo estable puede reducir considerablemente la dosis de radioyodo al tiroides
si se administra antes o poco después de la incorporacion [71]. Durante el accidente de
Chernobil, las autoridades polacas distribuyeron 17,5 millones de dosis de yodo estable
que solo causaron efectos secundarios graves de corta duracion en dos adultos cuya
sensibilidad al yodo ya se conocia [72]. En una reunién técnica conjunta OIEA/OMS
celebrada en septiembre de 2001 se convino en que “la administracion de yodo estable al
publico es una medida pronta y eficaz para la proteccion del tiroides, que impide los
efectos deterministas y minimiza los efectos estocésticos para las personas de todas las
edades. No obstante, su uso esté destinado fundamentalmente a la proteccion de los nifios
y del embrion o feto” [1, adicion del anexo I11].

Los casos de cancer del tiroides inducido por la radiacion que ocurrieron después del
accidente de Cherndbil se debieron a la exposicion interna por consumo de leche y
verduras contaminadas con yodo 131. La gran mayoria de estos casos de cancer inducido
por la radiacion se registraron en personas que en el momento del accidente residian a
més de 50 km de la central; también se detectaron otros casos en personas que residian a
mas de 300 km [73]. Estos cénceres podrian haberse evitado si las autoridades hubieran
ordenado a la poblacion que se abstuviera de beber leche hasta que no se hubiese
demostrado que los suministros no estaban contaminados con yodo 131. O bien si se
hubiera administrado yodo estable a la poblacion antes de que bebiera leche contaminada.
Sin embargo, para ello las autoridades hubieran tenido que disponer de millones de dosis
de yodo estable y distribuirlas rapidamente a la poblacion de la zona contaminada.
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Ademas, hubieran tenido que convencer a la poblacion afectada de que el yodo estable es
una sustancia segura.

Resulta muy dificil, si no imposible, hacer previsiones en tiempo real sobre el impacto
fuera del emplazamiento de una emision atmosférica grave como base para adoptar
medidas protectoras urgentes después de un accidente en una instalacion de las categorias
de amenaza | o Il [9, 19, 49]: no solo por la limitacién de los datos disponibles, sino
también porque, como han demostrado diversas pruebas [74] y la experiencia [9, 37, 55],
las proyecciones de dosis computadorizadas no pueden proporcionar una base oportuna y
precisa que permita adoptar con prontitud medidas protectoras para las zonas cercanas a
la instalacion. Con todo, en la mayoria de los casos los instrumentos utilizados en las
instalaciones de las categorias de amenaza | y Il pueden detectar la aparicion de
condiciones de accidente graves en la instalacion con tiempo suficiente para que los
explotadores emitan una alerta a fin de poner en marcha medidas protectoras antes o poco
después de la emision [37, 49, 54, 75]. Sin embargo, es posible que esas medidas no se
inicien con la debida rapidez si en los planes de emergencia no se prevén sistemas para
adoptar rapidamente decisiones de coordinacion con las organizaciones de fuera del
emplazamiento [76].

Cuando ha ocurrido una emergencia en una instalacion, la rapida deteccién de niveles de
radiacion altos (p. ej., con activacion de alarmas de radiacion/criticidad) y la evacuacion
inmediata, basada en la capacitacion impartida previamente, han permitido salvar
vidas [77]. A veces es preciso realizar operaciones de busqueda y rescate en el
emplazamiento. Esas operaciones se han realizado en condiciones muy peligrosas
mientras el resto del personal de la instalacion llevaba a cabo otras operaciones de
emergencia. Normalmente, las personas que estan cerca de la zona afectada se ocupan de
las actividades de rescate [58]; si no se han previsto en el plan de respuesta, esas
actividades pueden desviar la atencion y el esfuerzo de otras tareas de respuesta a
emergencias [56].

3.5.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

e adoptar rapidamente medidas en el momento de la emergencia para impedir que la
poblacién reciba dosis altas, lo cual, a su vez, evita tratamientos médicos costosos
(p. €j., para lesiones o canceres del tiroides inducidos por la radiacién) que seria
preciso administrar si no se adoptaran esas medidas;

e en el caso de las instalaciones incluidas en las categorias de amenaza | y I,
adoptar medidas basandose en las condiciones de la planta mé&s que en las
proyecciones derivadas de datos sobre emisiones a la atmosfera o procedentes de
la monitorizacion del medio ambiente;

e en el caso de las instalaciones incluidas en las categorias de amenaza | y Il y de
las actividades incluidas en la categoria de amenaza IV, establecer con antelacion
criterios para la aplicacion de medidas de proteccion del publico evitando de esa
manera la adopcion de decisiones ad hoc;
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e coordinar planes de emergencia donde figuren estos criterios para la adopcion de
medidas protectoras urgentes con todas las autoridades competentes en materia de
respuesta a emergencias.

Las ensefianzas tambiéen indican que:

e las preocupaciones acerca de la posibilidad de que cunda el panico y aumente el
riesgo de accidentes de trafico no deben impedir que la institucion competente
decida llevar a cabo la evacuacion para proteger a la poblacion;

e las dosis de yodo estable deben administrarse rapidamente para evitar la
incorporacién de radioyodo por el tiroides, si bien su distribucion puede entrafiar
problemas logisticos importantes si la poblacién afectada es numerosa;

e las medidas protectoras aplicadas con mas frecuencia tras la deteccién de una
emergencia grave (emergencia general) en instalaciones de las categorias de
amenaza | o Il son la evacuacion oportuna, el bloqueo del tiroides por yodo
estable y la restriccion del consumo de agua y alimentos potencialmente
contaminados, seguidas de cerca por la monitorizacion temprana y la adopcion de
otras medidas protectoras urgentes después de una emision. Estas medidas
permiten  reducir  considerablemente las  consecuencias  fuera  del
emplazamiento [35, 68]. Sin embargo, en caso de que no sea viable realizar la
evacuacion con prontitud, el refugio también puede ser una contramedida eficaz,
pero debe aplicarse con cautela, teniendo en cuenta la naturaleza de la emergencia
y la estructura de los edificios. Solo puede recurrirse al refugio como medida
temporal;

e la estrategia de proteccion que haya de aplicarse en caso de que ocurra una
emergencia debe decidirse con antelacion teniendo en cuenta las caracteristicas
del emplazamiento y de la instalacion, asi como los conocimientos sobre la
eficacia de las distintas medidas protectoras. En el caso de las instalaciones de la
categoria de amenaza I, como los grandes reactores nucleares o las instalaciones
con grandes cantidades de combustible gastado, una estrategia de respuesta eficaz
para una emergencia que abarque el dafio del ndcleo o del combustible en la
piscina de combustible gastado, consistiria en lo siguiente:

- aplicar medidas precautorias en los alrededores (en un radio de 3 a 5 km)*®
tan pronto como se detecten en la instalacion condiciones que es probable
que provoquen dafios en el nicleo o en el combustible gastado, sin esperar
a disponer de proyecciones de dosis (demasiado lentas e inseguras);

- répidamente (en un plazo de horas) efectuar una monitorizacion y empezar
a aplicar medidas protectoras urgentes apropiadas (p. €j., la evacuacién) en
un radio de 30 km'" alrededor de un gran reactor;

8 Ladenominada “zona de medidas precautorias (ZMP)”.
7 Ladenominada “zona de planificacion de medidas protectoras urgentes (ZPMPU)”.
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- suspender rapidamente el consumo de productos agricolas locales*® —leche
de animales que se alimenten de pastos contaminados o se abreven de
aguas contaminadas en un radio de 300 km'- hasta efectuar los
correspondientes muestreos y analisis;

- en un plazo de dias, monitorizar la deposicion en el suelo y aplicar
medidas protectoras iniciales (p.ej., el realojamiento) en un radio de
entre 250 y 300 km;

¢ a fin de reducir la probabilidad de que se produzcan efectos radioldgicos en la
salud de la poblacion en caso de una emergencia grave, es fundamental establecer
disposiciones para adoptar con prontitud (en un plazo de una hora a contar desde
el momento en que se sobrepasen los criterios preestablecidos) decisiones
relativas a las medidas precautorias y las medidas protectoras urgentes, y notificar
posteriormente a la poblacion [35, 68];

e si bien durante una emergencia la atencion debe centrarse en la aplicacion de
medidas para mitigar las consecuencias, también es preciso establecer criterios
para determinar cuando se puede poner fin a las medidas protectoras.
Naturalmente, las personas evacuadas deseardn volver a casa y reanudar sus
actividades. Asi pues, si se han aplicado contramedidas, sera preciso evaluar las
zonas afectadas utilizando criterios preestablecidos para levantar gradualmente
dichas contramedidas.

3.6. SUMINISTRO DE INFORMACION, INSTRUCCIONES Y AVISOS AL
PUBLICO

Los principales requisitos sobre suministro de informacion, instrucciones y avisos al
publico abarcados en la publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo
siguiente:

Respuesta
o alertar e informar prontamente al publico;
Preparacion

e en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza | o Il, adoptar
disposiciones para la alerta temprana y el suministro de instrucciones sobre la
respuesta a la poblacion y las entidades de fuera del emplazamiento (p. ej.,
granjas, centros de distribucion de alimentos, etc.) y las situadas en la ZMP, la
ZPMPU y el radio de planificacion de la restriccion alimentaria.

3.6.1. Observaciones

Durante los primeros dias de la emergencia de TMI, diversas fuentes oficiales —el
emplazamiento donde ocurrié la emergencia, el parlamento del estado y las sedes

8 Los productos agricolas locales son los que se cultivan en espacios abiertos que pueden resultar
contaminados directamente por la emisién y que se consumen en el lapso de pocas semanas (p. €j., las
verduras).

¥ Lazona denominada “radio de planificacion de la restriccion alimentaria”.

27



regional y nacional del 6rgano regulador— difundieron simultaneamente evaluaciones de
la situacion a los medios de comunicacién y a la poblacion. En muchos casos se trataba
de evaluaciones erréneas, incoherentes 0 engafiosas que no estaban actualizadas ni
respondian a las preocupaciones inmediatas de la poblacion local. Esto generd confusion
e inquietud en la poblacion y mermo su confianza en los oficiales. El problema se
subsand posteriormente, cuando el Presidente de los Estados Unidos ordend que todas las
evaluaciones oficiales procedieran de una unica fuente de informacion oficial establecida
en una instalacion cercana al lugar del accidente [78].

En la publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se indica especificamente la necesidad
de que, en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza | y Il, se adopten
disposiciones, antes y durante las operaciones, para proporcionar informacion a los
grupos de poblacién estables, transelntes y especiales. En el caso de las instalaciones de
la categoria de amenaza Ill, ocurrieron emergencias que no entrafiaban riesgos
significativos para la poblacion fuera del emplazamiento, pese a lo cual cundio la
preocupacion por el posible riesgo radiolégico debido a la difusion de informes
imprecisos y a las conjeturas de los medios de comunicacion [79, 80]. Puesto que
previamente no se habian adoptado medidas para informar a la poblacion sobre los
riesgos de la instalacion, los residentes en la zona carecian de elementos para evaluar los
informes de los medios de comunicacion. Por consiguiente, perdieron confianza tanto en
las autoridades como en el explotador de la instalacion.

El accidente de Goiania (relacionado con una fuente perteneciente a la categoria de
amenaza IV) también demostré la necesidad de tener en cuenta la demanda de
informacion publica en las emergencias radioldgicas. Desde el dia en que se descubrio la
contaminacion radiactiva creci6 la preocupacién del publico y el interés de los medios de
comunicacion. Ante la falta de informacion clara por parte de las autoridades, se
propagaron rumores. Durante la primera semana, aproximadamente, no hubo un
encargado de prensa oficial con personal de apoyo adecuado. De manera que tanto el
publico como los medios de comunicacion pululaban alrededor del personal que
intentaba afrontar la emergencia distrayendolo de sus tareas fundamentales. Las
autoridades tardaron varios dias en controlar el accidente y luego se reconocié que una
causa importante de ese retraso habia sido la mala gestion de las relaciones con la prensa
y el publico en la etapa inicial. Cuando més tarde se destinaron recursos para subsanar
ese fallo, se tardd cierto tiempo en reestablecer la confianza de la poblacién en las
medidas adoptadas por las autoridades [13].

Esos problemas de comunicacion no se plantean Unicamente en las emergencias radioldgicas.
En el accidente de Bhopal [81], relacionado con una emision de isocianato de metilo, se
activo una sirena de advertencia, lo cual, en lugar de hacer que la poblacion se alejara del
emplazamiento y tomara precauciones, tuvo por efecto atraerla para ver qué pasaba.

En general, los explotadores de instalaciones donde ocurrieron emergencias que podian
entrafiar un peligro en la comunidad que residia alrededor de la instalacion, habian
evitado, al parecer, la difusion de informacion anticipada sobre las medidas previstas para
casos de emergencias. Su comportamiento obedecia al deseo de no alarmar a la poblacion
de la zona.
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Antes del accidente de TMI, el explotador de la planta habia utilizado los programas de
informacion publica para persuadir a la poblacion local de que la energia nucleoeléctrica era
fiable y segura. Entre los riesgos que entrafiaba la planta solo se mencionaban las
exposiciones rutinarias y a la poblacion se le decia que era imposible que ocurriera un
accidente grave. En consecuencia, esta no supo qué debia hacer cuando sucedi6 el accidente.

Todas las emergencias graves, e incluso las de escasa gravedad, suscitan considerable
interés en la poblacion y los medios de comunicacion. De hecho, ya es habitual que,
cuando sucede una emergencia, los medios de comunicacion acudan rapidamente al lugar
donde ha ocurrido. Esto puede aumentar la presion sobre los encargados de gestionar la
respuesta. Sin embargo, también tiene la ventaja de posibilitar el suministro de
informacion clara a los medios de comunicacion. En el caso de los huracanes Katrina y
Rita, la poblacion recurri6 en gran medida a esos medios para mantenerse
informada [62]. En el caso de la emergencia de TMI, hasta que —dos dias después del
accidente— se emitié una recomendacion sobre la aplicacion de medidas protectoras, los
residentes en la zona siguieron atentamente las noticias que difundian los medios de
comunicacioén. En otras emergencias se observaron conductas similares [82].

El incidente de Londres relacionado con el polonio 210 [33] despertd gran interés en la
poblacion y los medios de comunicacion. Se tuvieron en cuenta las ensefianzas extraidas
de emergencias anteriores y se desplegaron esfuerzos considerables tanto para informar
rapidamente al publico sobre la naturaleza y magnitud de los peligros como para
garantizar la difusion de informes fidedignos durante este prolongado incidente. Entre las
medidas tempranas mas importantes figuraron la publicacion de documentos de preguntas
y respuestas en un sitio web (con enlaces a los sitios pertinentes) y la celebracion de una
conferencia de prensa para suministrar la informacion disponible sobre lo ocurrido (hasta
donde se conocia), anunciar las medidas de respuesta previstas y relativizar los peligros
que se planteaban. Para esto Gltimo era fundamental transmitir a la poblacion el mensaje
de que el polonio 210 no entrafiaba un peligro radiolégico externo sino que solo era
peligroso si se incorporaba al organismo.

Era importante reconocer las necesidades y los plazos de los medios de comunicacion y
facilitar personal para las entrevistas e imagenes de fondo para los programas de
television, por ejemplo, imagenes de los laboratorios donde se realizaban los anélisis de
orina. Si bien esta labor planteaba problemas de logistica y de recursos humanos, se la
considerd necesaria y eficaz para llevar la iniciativa en el fomento y mantenimiento tanto
de la confianza como de la comprension del publico.

Se establecieron mecanismos para garantizar la coordinacion entre los comunicados de
prensa que difundian diariamente los distintos organismos participantes y presentar una
vision unificada de la situacion. Paralelamente a la respuesta de salud publica habia una
investigacion penal emprendida por la policia, de manera que era preciso hallar un
equilibro entre el respeto de la confidencialidad de la informacion derivada de esa
investigacion y la necesidad de informar a la poblacion. Cuando estaba en juego la
seguridad de la poblacion, se daba precedencia a la necesidad de mantenerla informada.

Uno de los instrumentos fundamentales de la interaccion con el publico fue el servicio
NHS Direct (una linea telefonica de asistencia del Servicio Nacional de Salud (NHS) que
funciona las 24 horas). En el marco de las disposiciones en materia de respuesta a

29



emergencias relacionadas con todo tipo de problemas de salud publica, este servicio
actuaba como centro de ayuda a los miembros de la poblacion que telefoneaban para
obtener informacién. Existian scripts algoritmicos con preguntas y respuestas para
emergencias relacionadas con incidentes nucleares y radioldgicos, pero, debido a la
singularidad del incidente relacionado con el polonio, hubo que adaptarlos rapidamente.
La investigacion policial y las actividades de respuesta al incidente permitieron detectar
con rapidez diversos lugares donde las personas que los hubiesen visitado en
determinadas fechas podian haber incorporado polonio 210. Como parte del proceso de
identificacion de las personas que podia ser necesario someter a una evaluacion de la
incorporacién y la dosis, se difundié por los medios de comunicacion un llamado para
que esas personas se pusieran en contacto con el servicio NHS Direct.

3.6.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

e incluir la necesidad de informar y alertar a la poblacion en los planes de respuesta
a emergencias para las instalaciones de las categorias de amenaza 1 y I1;

e proporcionar informacion sobre las medidas protectoras que deben adoptarse
cuando ocurra una emergencia; en el caso de las instalaciones de las categorias de
amenaza | y Il, dicha informacion debe proporcionarse a la poblacién de las zonas
que podrian verse afectadas antes de que ocurra cualquier emergencia. Esto
fomentara la confianza —Ila certeza de que los oficiales se toman a pecho los
intereses de la poblacion— vy, de esa manera, contribuird a mejorar el
cumplimiento de las recomendaciones cuando ocurra una emergencia. Ademas,
también redundara en una mayor comprension de los sistemas utilizados para
alertar a la poblacion en caso de emergencia;

¢ adoptar un enfoque coordinado para el suministro de informacion a los medios de
comunicacion; esto debe preverse en los planes de emergencia.

Las ensefianzas también indican lo siguiente:

e es preciso tener en cuenta la demanda de informacién publica sobre los sucesos
que ocurran en instalaciones de las categorias de amenaza Ill, aunque solo sea
para garantizar la difusion de informacion correcta y disipar temores
injustificados;

e es preciso estudiar con antelacion los medios que han de utilizarse para
proporcionar informacion al publico en caso de que ocurra una emergencia
relacionada con una actividad de la categoria de amenaza IV;

e la calidad de la informacion suministrada a las personas que se encuentren en
situacion de riesgo determina en gran medida su capacidad de protegerse. La
aplicacién de medidas protectoras por la poblacion tras escuchar una sefial de
advertencia (p. ej., un toque de sirena) es mucho mas probable cuando a
continuacion se emite un mensaje de aviso (p. €j., por altavoces o a través de la
radio) para indicar la naturaleza de la amenaza, las zonas de riesgo (que requieren
la adopcion de medidas protectoras) y las zonas exentas de riesgo (que no
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requieren esas medidas). EI mensaje debe indicar el lugar del suceso, la naturaleza
del peligro radioldgico y la gravedad y el grado de apremio de la amenaza. Es
fundamental que en el mensaje se describan los limites politicos y geograficos de
las zonas de riesgo para facilitar su reconocimiento por la poblacion local, que se
hagan recomendaciones especificas sobre las medidas que deben adoptar las
personas para protegerse y que se indique cudl es la autoridad facultada para
formular esas recomendaciones. También es importante que los mensajes sean
claros y coherentes y que se reiteren;

teniendo en cuenta la probabilidad de que las personas que atraviesen las zonas
afectadas por una emergencia no entiendan las sefiales de advertencia ni conozcan
los puntos de referencia locales, es preciso establecer mecanismos especificos
para ponerse en contacto con ellas y proporcionarles orientacion;

la utilizacion eficaz de los medios de comunicacién (p. ej., las emisoras de radio
locales) puede ser el principal método de aviso en el caso de emergencias en
lugares imprevistos —categoria de amenaza V- o bien complementar el uso de
otros sistemas de aviso.

3.7. PROTECCION DE LOS TRABAJADORES DE EMERGENCIA

Los principales requisitos sobre proteccion de los trabajadores de emergencia abarcados
en la publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

Respuesta

adoptar disposiciones para proteger a los trabajadores de emergencia.

Preparacion

adoptar disposiciones para designar como trabajadores de emergencia a personas
que puedan participar en una intervencion con el fin de salvar vidas, evitar una
gran dosis colectiva o impedir la evolucion de situaciones catastréficas;

designar como trabajadores de emergencia a las personas llamadas a participar en
la respuesta en una instalacion de las categorias de amenaza I, Il o Ill, 0 en la
ZMP o la ZPMPU;

informar a los primeros actuantes de los riesgos de exposicién radioldgica y del
significado de las sefales y los roétulos;

adoptar orientaciones nacionales para la gestion, el control y el registro de las
dosis recibidas por los trabajadores de emergencia;

en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza I, 11 o I1l, determinar
las condiciones peligrosas previstas en que los trabajadores de emergencia puedan
tener que desempefiar sus funciones;

adoptar disposiciones para proteger a los trabajadores de emergencia;
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e aplicar el sistema completo de proteccion ocupacional una vez finalizada la fase
emergencia,;

e comunicar a los trabajadores afectados las dosis y los riesgos una vez finalizada la
intervencion;

e indicar en los planes de emergencia a la persona responsable de asegurar el
cumplimiento de los requisitos para la proteccion ocupacional.

3.7.1. Observaciones

La extrema gravedad del accidente de Cherndbil requirié la adopcion de medidas
heroicas. Los trabajadores entraron en el edificio dafiado para rescatar a sus compafieros
lesionados. Ademas, habia que evaluar la cantidad y el tipo de radiacion emitida a la
atmosfera. Para ello se utilizd un avion que atravesé la nube radiactiva y sobrevolé el
emplazamiento. También se intentd sofocar el incendio y reducir los niveles de
radiactividad arrojando directamente materiales desde helicopteros al agujero del techo.
Estas actividades esenciales no se podrian haber realizado sin sobrepasar los limites de
dosis anuales.

Durante el accidente muchos trabajadores de emergencia, entre ellos miembros de la
brigada de bomberos fuera del emplazamiento, resultaron expuestos a dosis de radiacién
muy altas, que en algunos casos fueron letales. Esto ocurrid, en parte, porque la
capacidad de los instrumentos de monitorizacion quedd superada, no se proporcionaron
medios para medir en forma continua las dosis a las personas y la ropa protectora y la
capacitacion impartida resultaron inadecuadas. La ropa antiincendios normal no
proporciona proteccion adecuada contra la radiacion beta; esta radiacion provoco
quemaduras graves y en algunos casos contribuyd a la muerte de las personas afectadas.

En TMI, la necesidad de realizar operaciones de respuesta y las condiciones peligrosas
podrian haberse previsto sobre la base de estudios relativos a accidentes anteriores. En
todo caso, faltaron instrumentos de exploracion de alto rango, dosimetros de lectura
directa de alto rango y equipo de proteccion respiratoria.

La respuesta al accidente de Goiania dur6 varios meses y los trabajadores de emergencia
participaron en numerosas actividades sumamente estresantes. Algunos tuvieron que
realizar actividades hospitalarias de proteccion radioldgica en estrecho contacto con las
victimas del accidente y, en algunos casos, efectuar una monitorizacion de la radiacion
durante las autopsias de las cuatro personas fallecidas. Afios después del suceso adn
persistian los efectos psicolégicos en las personas que habian participado en la respuesta
a la emergencia [83].

Una vez concluida la fase de emergencia en los accidentes de Cherndbil y de Goiania
pasaron varios meses antes de que se estableciera un sistema de proteccion radiologica
para el gran numero de trabajadores que participaron en la fase posterior a la emergencia.
En el caso de Chernobil, el seguimiento médico de las personas que participaron en las
operaciones de emergencia y posteriores a la emergencia se vio dificultado por la falta de
registros detallados sobre las dosis que habian recibido.
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Las dosis recibidas por los trabajadores de emergencia que participan en la recuperacion
de fuentes fuera de control se pueden reducir al minimo estableciendo un sistema de
proteccion radiolégica aplicable desde el principio de las operaciones de recuperacion.
Esto abarca la localizacion precisa de la fuente, la adquisicion de los recursos
necesarios —como elementos de blindaje, dosimetros y contenedores blindados—, la
determinacion de los medios para reducir al minimo las dosis durante la recuperacion, y
el ensayo de las tareas de recuperacion [21, 25].

3.7.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

e proporcionar con antelacion a los trabajadores de emergencia informacion clara 'y
cabal sobre los riesgos y, en la medida de lo posible, impartirles capacitacion
sobre las posibles medidas que deban aplicarse;

e proporcionar a los trabajadores de emergencia equipo protector y de
monitorizacion adecuado, que esté disponible rdpidamente y en cantidad
suficiente para la emergencia postulada;

e tener en cuenta las necesidades de dichos trabajadores en el plan de emergencia;

e evaluar y registrar de manera apropiada las dosis recibidas por los trabajadores de
emergencia con miras a su ulterior atencién medica.

Las ensefianzas también indican que una emision de materiales radiactivos puede causar
exposiciones tanto internas como externas. Por consiguiente, es posible que los
dosimetros individuales de lectura directa, que solo suelen medir la exposicion a la
radiacion externa penetrante, no proporcionen una medida suficiente del peligro y que,
por lo tanto, se necesiten criterios adicionales para la gestion de la exposicion de los
trabajadores de emergencia.

3.8. EVALUACION DE LA FASE INICIAL

Los principales requisitos sobre evaluacion de la fase inicial abarcados en la publicacién
de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

Respuesta

¢ evaluar la magnitud y la evolucion probable de las condiciones peligrosas a lo
largo de toda la emergencia;

e efectuar una monitorizacion radioldgica, recoger muestras y evaluarlas;
e poner la informacién a disposicion de todas las organizaciones de respuesta.
Preparacion

e en el caso de los explotadores de practicas o fuentes de la categoria de
amenaza IV, adoptar disposiciones para caracterizar la situacion, iniciar medidas,
identificar a las personas potencialmente expuestas y comunicarse con las
organizaciones de respuesta fuera del establecimiento;
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e en el caso de los explotadores de instalaciones de las categorias I, 11 o I1l, adoptar
disposiciones para evaluar las condiciones y las exposiciones, y utilizar esta
informacion en relacion con las medidas protectoras;

e adoptar disposiciones para la pronta evaluacion de las condiciones radioldgicas en
la ZMP y la ZPMPU a efectos de determinar las medidas protectoras urgentes que
sea preciso aplicar;

e en el caso del grupo de especialistas en materia de radiaciones que preste
asistencia a las entidades encargadas de la respuesta inicial, adoptar disposiciones
para determinar los radionucleidos y definir las zonas en las que se requieran
medidas protectoras;

e adoptar disposiciones para asegurar el registro y mantenimiento de la
informacion.

3.8.1. Observaciones

Si bien en algunas emergencias desde las primeras fases de las actividades de respuesta se
dispone de datos acerca de la naturaleza del suceso y sus posibles consecuencias, en
muchas situaciones los datos pertinentes solo se conocen después de cierto tiempo y por
medio de una variedad de fuentes y acciones. En consecuencia, es importante conocer los
datos fundamentales y disponer de mecanismos claros para combinar estas corrientes de
datos y obtener una imagen de conjunto. Por ejemplo, en el incidente de Londres
relacionado con el polonio 210, el dato inicial disponible era la incorporacion de esta
sustancia por la persona envenenada, junto con algunos detalles sobre los lugares donde
habia estado en las semanas precedentes. La evaluacion del riesgo inicial indicdé que
existia un riesgo significativo de salud publica debido a la posible propagacion de la
contaminacién a raiz de los sucesos que condujeron al envenenamiento, ya fuese por
residuos de la sustancia utilizada o por fluidos corporales de la victima. En esa etapa no
era posible asegurar que se tratara de un suceso aislado o que hubiera una sola victima.
Se elabor6 répidamente una estrategia para poner en marcha la respuesta de salud
publica [33]. En esta estrategia se asignd prioridad a verificar con los demas hospitales de
la zona si no habia otras victimas que presentaran o hubiesen presentado los mismos
sintomas, y a efectuar una monitorizacion radiolégica de los ambientes cuya
contaminacién era méas probable, p. ej., la vivienda de la victima, los hospitales donde
habia recibido tratamiento y los lugares donde constaba que habia estado.

La monitorizacion temprana de la contaminacion en los lugares sefialados indicé la
existencia de niveles de radiacion que confirmaban las posibilidades de amenaza para la
salud puablica, pero también determiné que, en lugar de haberse propagado, la
contaminacion era fragmentaria y estaba depositada sobre todo en superficies de los
lugares afectados. Esto ayudd a afinar la evaluacion general del riesgo para luego
concentrarse en la evaluacion de los distintos mecanismos de transferencia y propagacion
de la contaminacién y de incorporacion del material radiactivo. Sobre esa base se
elaboraron cuestionarios de seleccidn para reconocer los grupos de personal, clientes y
visitantes de hoteles, restaurantes y oficinas que pudieran haber sufrido el mayor riesgo
de exposicion y a los que se debia someter a monitorizacion radioldgica individual
mediante una técnica basada en el analisis de orina. A medida que avanzaba la
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investigacion policial se fueron determinando nuevos lugares que debian incluirse en la
monitorizacion. La combinacion de estas corrientes de datos en la principal organizacion
de respuesta de salud publica permitid determinar modelos de transferencia de la
contaminacién que ayudaron a afinar las evaluaciones del riesgo y, a su vez, aportaron
datos a la investigacion policial.

Puesto que en la respuesta al incidente participd un gran nimero de organizaciones, era
importante elaborar una imagen coherente de la situacion y coordinar las actividades de
respuesta. Esta labor se llevd a cabo bajo la direccion de un érgano gubernamental, el
Comité de Contingencias Civiles (CCC), en el que estaban representadas las diferentes
organizaciones de respuesta. Una contribucién fundamental al Comité fue la elaboracion
de un cuadro compartido de informacién basado en los informes sobre la situacién que
cada organismo debia presentar dos horas antes de la reunién. Durante ese tiempo se
podian subsanar las posibles discrepancias en los datos y el Comité podia concentrar su
labor en la estrategia de respuesta. Cualquier noticia de Ultimo momento o actualizacion
importante podia comunicarse durante la reunion.

3.8.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

e laevaluacion de la magnitud y el alcance de un problema es un proceso evolutivo,
lo cual significa que las entidades encargadas de la respuesta deben seguir
evaluando el problema para comprobar la validez de la evaluacion inicial y vigilar
los cambios de las condiciones.

3.9. GESTION DE LA RESPUESTA MEDICA

Los principales requisitos sobre la gestion de la respuesta médica abarcados en la
publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

Respuesta

e en el caso del facultativo médico o de alguna otra parte responsable, notificar la
presencia de sintomas médicos de exposicion a la radiacion;

e dar tratamiento especializado a toda persona que reciba una dosis que pudiera
tener efectos deterministas graves en su salud;

e adoptar medidas para detectar cualquier aumento de los casos de cancer en los
trabajadores de emergencia y en la poblacion.

Preparacion

o adoptar disposiciones a fin de que el personal médico tenga conocimiento de los
sintomas médicos, asi como de los procedimientos de notificacion y de otras
medidas;

e en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza I, 1l o Ill, adoptar
disposiciones para tratar a los trabajadores victimas de contaminacion o
sobreexposicion;

35



e en el caso de las entidades jurisdiccionales comprendidas en las zonas de
emergencia de una instalacion de la categoria de amenaza I, contar con un plan de
control médico para efectuar el cribado;

e adoptar disposiciones en el plano nacional con el objeto de tratar a personas
afectadas por exposicion o contaminacion;

e adoptar disposiciones para identificar y someter a vigilancia y tratamiento médico
a largo plazo a aquellos grupos de personas que estén en riesgo por un aumento
discernible de la incidencia de canceres.

3.9.1. Observaciones

Algunas emergencias ocurridas en instalaciones de las categorias de amenaza Il y IV
fueron descubiertas por los médicos que trataron a las victimas. El primer tipo de
emergencias abarca accidentes como los de Costa Rica [20] y San Salvador [14],
relacionados con pacientes de radioterapia y con una instalacion de irradiacion,
respectivamente, mientras que los accidentes de Goiania [13], Tailandia [25] y
Turquia [21] fueron emergencias del segundo tipo. Como los médicos locales no estan
familiarizados con el diagnéstico de las lesiones radioldgicas, en muchos casos
transcurrié cierto tiempo hasta que se sospeché que habia habido exposicion a
radiaciones. Posiblemente, un diagnostico precoz de la causa de las lesiones hubiera
evitado mas lesiones 0 muertes.

Asimismo, al no haberse diagnosticado correctamente la causa de las lesiones se
indicaron tratamientos inadecuados. Por ejemplo, el médico que efectud el examen anual
de la persona que habia estado expuesta a dosis altas en ambas manos no diagnostico
correctamente el sintoma de exposicion radioldgica, a pesar de que la victima le habia
mencionado la posibilidad de haber estado expuesta a radiaciones [17]. Trascurrieron
otros 14 dias hasta que se diagnostico la exposicién radioldgica aguda.

Es bien sabido que las lesiones radiolédgicas evolucionan con el tiempo y afectan a los
tejidos profundos. De ahi la importancia de la informacion sobre las caracteristicas de la
dosis recibida por el paciente. Sin embargo, en algunos casos los medicos no lo
comprendieron: consideraron que esas lesiones solo requerian tratamiento convencional
administrable a nivel local y no formularon prognosis sobre el tejido expuesto basadas en
las dosis [17]. Esto determind la indicacion de un tratamiento incorrecto (p. ej., para
salvar el tejido) y retras6 el suministro del tratamiento adecuado. Los médicos que
después de los accidentes relacionados con irradiadores ocurridos en Italia en 1975 [29] y
en San Salvador en 1989 [14] trataron las lesiones inducidas por la radiacion no
disponian de una descripcion de los sintomas iniciales ni de informacion suficiente para
reconstruir la dosis. En el caso del accidente de San Salvador, los pacientes fueron
enviados posteriormente a otro pais que contaba con personal médico mas experimentado
y mejores instalaciones.

Cuando se produce una sobreexposicion grave, el tratamiento puede abarcar la
administracion de farmacos especiales, que no suelen estar disponibles, asi como el
suministro de terapia sustitutiva y la intervencion quirurgica, justificada por sintomas
clinicos y prognosis basadas en la reconstruccion de la dosis. En el mundo solo hay unos
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pocos centros médicos con suficiente experiencia en el tratamiento especializado de las
lesiones inducidas por la radiacion. Sin embargo, segun la gravedad de la lesion, y si el
diagndstico es adecuado y se consulta con expertos, también seria posible tratar
eficazmente algunas de esas lesiones en hospitales locales. Esto tendria la ventaja de
reducir el estrés psicolégico que sufriria el paciente si tuvieran que enviarlo a otro pais
para recibir tratamiento.

En la emergencia de San Salvador la cooperacion entre varias organizaciones
gubernamentales e internacionales para el suministro de conocimientos especializados
sobre tratamiento médico y dosimetria se retrasd porque para solicitar esa asistencia se
siguieron los procedimientos administrativos normales [14].

En todo caso, la cooperaciéon y la asistencia internacionales son fundamentales para
afrontar los problemas que plantea la gestion médica de los casos de sobreexposicion.

Cuando ocurre una emergencia radiolégica grave, como en los accidentes de Cherndbil o
de Goiénia, es necesario efectuar un cribado de los pacientes. En la respuesta al accidente
de Goiania, las autoridades implantaron un sistema de servicios médicos de tres niveles:
uno centrado en la descontaminacion, otro para atender a los pacientes que habian
recibido dosis de entre 1 y 2 Gy, y otro para los que habian recibido méas de 2 Gy o
sufrian lesiones radioldgicas locales que requerian aislamiento y terapia sustitutiva. Sin
embargo, esta estrategia entrafiaba la separacion de las familias y el establecimiento de
diferentes servicios médicos dotados de médicos y fisicos sanitarios con experiencia en el
tratamiento de la contaminacién. En algunos casos no se disponia de suficiente personal
experimentado, en las instalaciones habia dificultades para controlar la contaminacion y
los desechos contaminados y algunos médicos temian el riesgo de exposicion a la
radiacion y de contaminacion que pudiera entrafiar el contacto con los pacientes [13].

Algunas de las personas que cuando nifios estuvieron expuestas a radioyodo como
consecuencia del accidente de Cherndbil padecen céncer del tiroides. Es preciso
identificar cuanto antes a las personas afectadas por esta enfermedad, lo cual requiere un
seguimiento a largo plazo de la poblacion expuesta. En Belarus, por ejemplo, hay un
programa de vigilancia médica de las personas con mayor riesgo de cancer del tiroides.
La tasa de mortalidad entre las personas detectadas mediante este programa es
considerablemente menor que la tasa de mortalidad internacional de los pacientes con
este tipo de cancer [84].

Tras el reconocimiento del incidente de Londres relacionado con el polonio 210, una de las
primeras preocupaciones se refirio a la posible existencia de otras victimas con sintomas
agudos que aun no se hubieran identificado. La respuesta ante esta posibilidad abarcé la
adopcion de tres medidas: 1) se establecid contacto directo con todos los hospitales de la
zona de Londres para verificar si alguno de sus pacientes presentaban o habian presentado
los sintomas pertinentes; 2) el Oficial Médico Jefe del Gobierno emitié una carta de alerta
para su distribucion por via jerarquica a todos los profesionales de la salud; y 3) los
cuestionarios de cribado utilizados por el servicio NHS Direct y por los grupos de salud
publica encargados de los lugares afectados contenian preguntas encaminadas a identificar
a las personas que podian presentar los sintomas pertinentes. De esta manera se identificd
a 186 personas que era preciso someter a un examen mas riguroso, de las cuales 29 fueron
enviadas a una clinica especializada para evaluar sus casos.
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Afortunadamente, no se encontraron personas que padecieran efectos radioldgicos
agudos. Sin embargo, las medidas aplicadas eran necesarias para desechar esa
posibilidad.

Tanto en el suceso de Goiania como en el de Londres era posible que un gran nimero de
personas hubieran incorporado materiales radiactivos debido a la propagacion de la
contaminacién. En ambos casos fue necesario elaborar programas tanto de cribado y de
monitorizacion radioldgica individual, para vigilar la salud de las personas, como de
informacion destinada a tranquilizar al publico general, junto con la monitorizacion
radioldgica del medio ambiente para la evaluacién permanente del riesgo durante la
respuesta, es decir, la determinacion de la naturaleza y las consecuencias de €s0s sucesos.
Los radionucleidos detectados en ambos casos, cesio 137 (un emisor beta/gamma) y
polonio 210 (un emisor alfa), plantearon problemas diferentes en materia de cribado,
monitorizacion y gestion de pacientes. Esas experiencias demostraron la importancia de
contar con planes para abordar estos problemas y disponer de las capacidades bésicas
para su aplicacion en diversos tipos de situaciones.

En el accidente de Goiania la labor de monitorizacion abarco a un total de 112 000 personas,
incluidas las que se sometieron voluntariamente a ese examen (para quedarse mas tranquilas).
La radiacion gamma por cesio 137 facilito técnicamente la seleccion con monitores
portatiles, pero hubo que resolver importantes problemas de logistica y asignar recursos
considerables. En el caso de las personas que podian haberse contaminado se efectud un
bioensayo de muestras de orina y/o materias fecales para evaluar las dosis. A tal efecto se
enviaron muestras activas a laboratorios de calidad reconocida situados a méas de 1 000 km de
distancia, lo cual provocd retrasos en la recepcion de los resultados, ademas de diversos
problemas logisticos. En la Ref. [13] se lleg6 a la conclusion de que habia que estudiar la
posibilidad de incluir en los planes de preparacion para emergencias la disponibilidad de
equipo transportable para bioensayo y monitorizacion del cuerpo entero, asi como de
especialistas capacitados para adaptar los procedimientos normales a las situaciones
anormales. Posteriormente, muchos paises mejoraron su capacidad en esta esfera.

En el incidente de Londres relacionado con el polonio 210, debido a la naturaleza de esta
sustancia —un emisor alfa casi puro— se plantearon problemas de otro tipo. La seleccion
no podia basarse en una monitorizacion externa, sino en la determinacion de los lugares
donde habian estado las personas y en sus actividades. Gracias a la monitorizacion del
medio ambiente, el nimero de lugares donde era mas probable que se hubieran registrado
casos de incorporacion pudo reducirse de varias decenas a 11, con inclusion de hoteles y
restaurantes donde podia haber habido miles de personas afectadas. Para cada uno de esos
lugares se establecid un grupo de salud publica que, con la ayuda de especialistas en
proteccion radioldgica, elaboraron cuestionarios especificos para cada lugar con el fin de
identificar a las personas con mayor riesgo de haber incorporado polonio 210 y efectuar
una monitorizacion individual que abarcaba la evaluacion de muestras de orina de 24
horas. Estos grupos se encargaron de la logistica para el envio de las muestras de orina a
los laboratorios radiologicos y de comunicar a las personas los resultados de las pruebas,
ademas de tranquilizar al personal que prestaba servicio en esos lugares. Esta tarea
también se vio dificultada por el hecho de que la lengua materna de muchos empleados
de los hoteles no era el inglés. En este caso, la ensefianza extraida indica la conveniencia
de recurrir a especialistas en proteccion no radiol6gica para relacionarse con el publico.
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Los integrantes de los grupos de salud publica tenian experiencia en el control de
enfermedades transmisibles y en la gestion de incidentes quimicos, de manera que sabian
cémo tratar con las personas afectadas. Con la ayuda de los especialistas en proteccion
radioldgica, esos grupos pudieron realizar una parte de la labor de respuesta que requeria
el uso de muchos recursos y que, de no ser por su intervencion, hubiera absorbido
valiosos recursos de proteccion radioldgica, habida cuenta del prolongado periodo de
respuesta a este incidente.

Durante el incidente se planted a las personas la posibilidad de que la HPA conservara su
nombre y otros datos en un registro seguro a largo plazo en prevision de que fuese
necesario o Util contactar con ellas en el futuro. Finalmente esta opcién se dejo de lado
tras comprobar que los niveles de exposicion no requerian un seguimiento a largo plazo.
Pero en la fase inicial de la respuesta no se disponia de informacion suficiente para tomar
esa decision. La experiencia de incidentes anteriores no radiologicos habia demostrado
que si la recogida de datos sobre las personas afectadas no se inicia en una fase temprana
resulta dificil obtener esa informacion en una fase posterior. Por consiguiente, se
asignaron recursos para obtenerlos como medida precautoria.

Tanto en el suceso de Goidnia como en el incidente de Londres relacionado con el
polonio 210 los pacientes representaban un peligro para las personas encargadas de su
atencion y tratamiento. En ambos casos habia radiactividad en los fluidos corporales:
orina, heces, vomito y sudor; en el suceso de Goiania los pacientes también representan
un peligro de exposicion externa. En ese caso el personal médico y de enfermeria expreso
preocupacion por su seguridad y tardo cierto tiempo en tranquilizarse; solo una parte del
personal tenia suficiente competencia técnica en la materia. Esta experiencia se debe
tener en cuenta en relacion con los programas de capacitacion del personal médico, el
suministro de informacion pertinente a los profesionales medicos y la planificacion para
emergencias.

En el incidente de Londres el cuidado y tratamiento del paciente comenzd, en gran parte,
antes de comprobar su contaminacion con polonio 210. Si bien se determind la presencia
de actividad significativa en los fluidos corporales, es interesante sefialar que los niveles
de contaminacién comprobados en los hospitales fueron relativamente bajos, lo cual se
atribuye a los estrictos regimenes de limpieza establecidos para prevenir la propagacion
de infecciones; también en el caso del personal que atendié al paciente los niveles de
incorporacién fueron bajos (esto se atribuye al empleo rutinario de equipo protector
individual y de procedimientos para controlar las infecciones; fuera del paciente, la dosis
mas alta evaluada correspondid a su esposa, que cuidd de €l en su casa durante los
primeros dias).

Tanto en Goiania como en Londres se practicaron autopsias cuando se comprobaron
niveles de radiactividad altos. Se elaboraron procedimientos de seguridad apropiados y
las instalaciones se adaptaron temporalmente para la correcta realizacion de las autopsias
en condiciones de seguridad. Esto demuestra que es preciso establecer disposiciones de
emergencia para hacer frente a estas eventualidades.

3.9.2. Conclusiones
Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:
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a)
b)

c)
d)
e)
f)
9)

h)

impartir a los profesionales capacitacion para reconocer las lesiones inducidas por
la radiacion y comprender las dificultades inherentes al tratamiento;

en el caso de los médicos que participen en el tratamiento de pacientes que hayan
sufrido exposiciones capaces de causarles lesiones en los tejidos, o dosis que
supongan una amenaza para su vida, consultar prontamente con otros médicos
experimentados en el tratamiento de casos relacionados con exposiciones
radiolégicas graves y, si procede, decidir el traslado del paciente a un hospital
apropiado;

en el caso de los encargados de la respuesta a emergencias, reunir informacion
suficiente para poder reconstruir el perfil de dosis a las personas que hayan
sufrido niveles de exposicion altos, con el fin de determinar la evolucién del dafio
y el tratamiento necesario. Esta informacion debe abarcar lo siguiente:

estimaciones de la dosis recibida en todo el cuerpo o en determinados tejidos,
fotografias/diagramas de la instalacion/préctica donde haya ocurrido el suceso,

una descripcion de la fuente de exposicion (p.ej., actividad, radionucleido, tasa de
dosis a 1 metro de distancia),

una descripcion detallada de las circunstancias de la exposicion (p. €j., ubicacion
de la persona en cada momento),

lecturas de todos los dosimetros individuales (todo el personal) u otros
dispositivos de monitorizacion radioldgica,

muestras de las prendas y otros efectos que la persona llevaba al sufrir la
sobreexposicion,

una descripcién completa de los sintomas clinicos tempranos, con indicacion del
momento en que hayan aparecido,

los resultados de un examen médico general de todos los sistemas y dérganos,
incluida la piel y la mucosa visible,

hemograma completo para detectar la primera oleada de sintomas relacionados
con la exposicion;

en el caso de las autoridades, establecer planes y procedimientos para efectuar el
cribado de las victimas y trasladarlas a instalaciones médicas apropiadas,
garantizar la disponibilidad de personal médico suficiente para atender al nimero
de victimas postulado, reunir datos de dosimetria individual y facilitarlos a los
médicos, obtener asistencia de expertos en diagnostico y tratamiento de lesiones
radioldgicas, y trasladar a los pacientes que hayan sufrido exposicion grave a
servicios con experiencia en el tratamiento de esas lesiones;

incluir en el plan nacional de emergencia disposiciones sobre la pronta solicitud
de asistencia a organizaciones internacionales para atender a las victimas, con
arreglo a la Convencion sobre asistencia en caso de accidente nuclear o
emergencia radioldgica [51];



e establecer criterios para identificar a los grupos que hayan sufrido niveles de
exposicion altos y deban ser objeto de seguimiento médico a largo plazo para la
deteccidn precoz de cancer.

Las ensefianzas también indican que es preciso reducir al minimo el impacto psicol6gico
del tratamiento de las lesiones inducidas por la radiacion y que, por lo tanto, el paciente
debe recibir dicho tratamiento lo méas cerca posible de su casa o en una region que tenga las
mismas caracteristicas de idioma y cultura. Si el tratamiento se administra en otro pais, hay
que adoptar disposiciones para que pueda acompafiarlo algin miembro de la familia.

3.10. NECESIDAD DE MANTENER INFORMADO AL PUBLICO

Los principales requisitos sobre la necesidad de mantener informado al publico abarcados
en la publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

Respuesta
e suministrar informacion al pablico.
Preparacion
e adoptar disposiciones para suministrar informacion al publico;

e adoptar disposiciones para coordinar el suministro de informacion al pablico.
3.10.1. Observaciones

La experiencia ha demostrado que durante cualquier emergencia tanto el pdblico como los
medios de comunicacion ejercen mucha presion para que se suministre informacion. La
transmision de noticias durante las 24 horas no ha hecho mas que intensificar esa presion. No
es infrecuente que poco tiempo después del anuncio del suceso los medios de comunicacion
acudan al emplazamiento donde ha ocurrido la emergencia y observen directamente su
desarrollo. Ademas, las personas que piensen que hayan podido resultar directamente
afectadas emprenderan sus propias investigaciones, con el consiguiente incremento de dicha
presion. Por ejemplo, cuando se estrella un avion la compafiia aérea suele habilitar
rapidamente un nimero de teléfono para atender las llamadas de los miembros del pdblico
preocupados por la suerte que pueda haber corrido algun familiar o amigo.

Hay muchos casos de emergencias radioldgicas en las que se subestimé la demanda de
informacion y al no existir disposiciones precisas para atender esa demanda los
encargados de gestionar la respuesta se vieron sobrepasados, con el consiguiente
desmedro de su capacidad de responder con eficacia a la emergencia real. Es lo que
sucedid, por ejemplo, en los accidentes de TMI (categoria de amenaza I) y de Goiénia
(categoria de amenaza V).

La experiencia también ha demostrado que, al menos a corto plazo, la demanda de
informacion no es necesariamente proporcional a la gravedad de la emergencia tal como
la estiman los encargados de gestionarla. Es lo que ocurrié en enero de 1986 en los
Estados Unidos de América cuando debido a la rotura de un cilindro de hexafluoruro de
uranio (categoria de amenaza Ill) se produjo una emision de esta sustancia. Muri6é un
trabajador, pero la contaminacion con uranio fuera del emplazamiento no supuso ningun
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peligro radioldgico significativo para el publico. Sin embargo, el suceso despertdé sumo
interés en los medios de comunicacion. Los responsables no estaban preparados para
afrontar esa situacién y no pudieron salir al paso de las noticias engafiosas. La
incapacidad de informar a esos medios y facilitar evaluaciones oficiales precisas y
coherentes para corregir sus mensajes provoco temores injustificados sobre la posible
contaminacién entre los residentes de la zona. Por esa razon hubo que efectuar una
monitorizacion radioldgica en gran escala con el solo proposito de tranquilizar al pablico
y a los oficiales locales [80].

Este ejemplo también demuestra que si el suministro de informacion no se gestiona con
cuidado las autoridades pueden verse obligadas a emprender medidas mitigadoras de las
consecuencias radioldgicas de una emergencia que tal vez no sean necesarias. En la
respuesta al accidente de Tailandia relacionado con una fuente huérfana, las personas que
participaron en la recuperacion de la fuente llevaban mandiles plomados para sugerir a
los medios de comunicacion que estaban debidamente protegidas. Ahora bien, estos
mandiles no son eficaces para reducir la tasa de dosis de rayos gamma por cobalto 60 vy,
sin duda, su utilizacion entorpecid la labor de los trabajadores [25]. Durante la respuesta a
una emergencia relacionada con una fuente perdida en Turquia [21] hubo mucha presion,
sobre todo por parte de los medios de comunicacion, para que se mitigara el peligro
cubriendo la zona donde estaba la fuente con una capa de hormigén. En ese caso los
responsables resistieron a la presion porque esta medida habria complicado ain mas la
operacion de recuperacion e impedido la localizacion de otras fuentes.

Sin una gestion cuidadosa de la informacion es muy probable que los medios de
comunicacién soliciten la opinion de “expertos espontaneos”, médicos locales y otras
personas respetadas por la comunidad. La informacion confusa, contradictoria y engafiosa
puede dar lugar a que el publico emprenda acciones injustificadas y a veces perjudiciales.
En el accidente de TMI muchas mas personas que aquellas a las que se habia
recomendado que lo hicieran optaron por la evacuacion; en el accidente de
Goiania, 100 000 personas pidieron que se las sometiera a monitorizacion aun cuando
muchas de ellas ni siquiera procedian de la zona afectada; en el accidente de Cherndbil se
practicaron abortos injustificados; tanto en el accidente de Goidnia como en el de
Tailandia hubo protestas contra la inhumacion de las victimas.

Debido a las presiones ejercidas durante una emergencia puede suceder que los
encargados de proporcionar informacion al pablico y a los medios de comunicacién no
tengan suficientemente en cuenta la necesidad de utilizar un lenguaje facil de
comprender. Durante algunas emergencias los portavoces oficiales utilizaron términos
técnicos. Eso puede generar sospechas de que se esta reteniendo informacion y dar lugar
a conjeturas. En algunos casos las personas encargadas de las sesiones informativas para
los medios de comunicacion se seleccionaron sobre la base de sus funciones técnicas o de
gestion sin tener en cuenta su capacidad de comunicacién. Esto contribuy6é a que se
cometieran errores al informar sobre los aspectos técnicos de la emergencia y redujo la
confianza del publico en la credibilidad de las autoridades [82].

Mantener bien informado al publico durante la respuesta a emergencias relacionadas con
fuentes fuera de control aumenta, al parecer, su confianza y disposicion a
colaborar [13, 21, 25] y ayuda a limitar la presion para que la emergencia se resuelva
rdpidamente cuando, en cambio, se necesita méas tiempo para estudiar la solucién
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adecuada. Esto abarca la celebracion de sesiones informativas para proporcionar
periddicamente a la prensa descripciones oportunas y precisas de las operaciones en
curso, corregir la informacion inexacta y mantener una relacion estrecha y de mutuo
apoyo con los medios de informacion. También abarca actividades de mayor amplitud,
como la participacion en debates, la preparacion de informacion en un lenguaje sencillo y
el mantenimiento de un servicio telefénico de control de rumores/informacién durante
las 24 horas.

En el accidente de Goiania, cuando la necesidad de proporcionar informacién a los
medios de comunicacién y al publico se volvié mas evidente, e incluso apremiante, se
destinaron recursos adicionales a tal efecto. Sin embargo, no se habia preparado el
material informativo necesario y los encargados de la respuesta carecian de capacitacion
en asuntos relacionados con los medios de comunicacién. Con todo, organizaron sesiones
informativas para los periodistas de la radio y la television, gracias a lo cual estos
pudieron describir la situacién en un lenguaje sencillo. El pablico conocia a los
periodistas, quienes tenian un cierto grado de credibilidad. Ademas, se preparo un folleto
titulado “Lo que hay que saber acerca de la radiactividad y la radiacion”, del cual se
distribuyeron 250 000 ejemplares. También se establecio un servicio de consulta
telefonica directa accesible durante las 24 horas.

3.10.2. Conclusiones

Los principales objetivos de la informacion publica en casos de emergencia consisten en:

o velar por que las personas que no se encuentren en situacion de riesgo entiendan
que su seguridad se esta controlando activamente y que, salvo indicacion en
contrario, no es preciso que adopten medidas protectoras. Esto contrasta con el
objetivo del aviso de emergencia, que consiste en velar por que todas las personas
que se encuentren en situacion de riesgo cumplan oportunamente las
recomendaciones de las autoridades en materia de medidas protectoras;

e velar por que la demanda de informacion pablica no interfiera con la gestion de la
respuesta a la emergencia.

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

e tener especial cuidado en proporcionar al pablico informacion oportuna y precisa,
de inmediato y en forma continua, con independencia de que su preocupacion se
considere o no justificada;

e en los planes de emergencia tanto para las instalaciones de las categorias de
amenaza I, Il 'y Il como para las actividades de la categoria de amenaza IV,
incluir disposiciones relativas al suministro de informacién apropiada al publico y
a los medios de comunicacion;

e coordinar el suministro de informacién por las autoridades publicas y por los
explotadores;

e capacitar al personal de los centros de informacion para suministrar informacion
al publico y a los medios de comunicacion de manera clara y sencilla.
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3.11. ADOPCION DE CONTRAMEDIDAS EN LA AGRICULTURA, MEDIDAS
CONTRA LA INGESTION Y MEDIDAS PROTECTORAS A MAS LARGO
PLAZO

Los principales requisitos sobre la adopcién de contramedidas en la agricultura, medidas
contra la ingestion y medidas protectoras a mas largo plazo abarcados en la publicacion
de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

Respuesta
e adoptar contramedidas en la agricultura y medidas a mas largo plazo;

e llevar a cabo una gestion adecuada de los desechos radiactivos y la
contaminacion;

e poner fin a una medida protectora.
Preparacion
e especificar niveles de intervencion y niveles de actuacion optimizados;

e en zonas con actividades correspondientes a la categoria de amenaza V, tomar
disposiciones para la adopcion de contramedidas en la agricultura;

e en caso de una emisién importante de material radiactivo procedente de una
instalacion de las categorias de amenaza | o Il, tomar disposiciones para el
realojamiento temporal;

e dentro de las zonas de emergencia, adoptar disposiciones para vigilar los
vehiculos a fin de impedir que la contaminacion se extienda;

e adoptar disposiciones para la gestion de los desechos radiactivos;

e adoptar disposiciones para evaluar la exposicion recibida por el puablico y poner
esa informacion a disposicion del pablico.

3.11.1. Observaciones

Despues de una emision accidental de material radiactivo procedente de una instalacion
de las categorias de amenaza | o Il es posible que sea necesario adoptar medidas
protectoras relacionadas con el consumo de alimentos producidos en terrenos sobre los
que haya pasado la nube radiactiva. Lo mas urgente suele ser evitar el consumo de leche
contaminada, pero también es preciso considerar la prohibicion de otros alimentos en un
plazo relativamente breve, en particular las verduras. Asimismo, se deben adoptar, con un
calendario de aplicacion un poco mas largo, medidas protectoras en relacion con el
consumo de alimentos que puedan estar contaminados al cabo de unos meses, p. €j., la
carne. Como se comprobo en el caso del accidente de Cherndbil, es posible que la
aplicacion de esas contramedidas deba llegar hasta lugares bastante alejados del
emplazamiento donde haya ocurrido el accidente, abarcando zonas muy extensas que han
de ser objeto de monitorizacién radioldgica ambiental. En la publicacion de Requisitos de
Seguridad [1] se indica la necesidad de adoptar disposiciones para aplicar y revisar
niveles de intervencion operacional (NIO) por omision. Obviamente, esos NIO se deben
establecerse con antelacion e incorporar a las disposiciones de emergencia tanto para las
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instalaciones de las categorias de amenaza | y Il como para las actividades
correspondientes a la categoria de amenaza V.

A raiz del accidente de Cherndbil muchos Estados aplicaron controles para los alimentos
contaminados. Las concentraciones de actividad empleadas como valores de referencia
variaban considerablemente debido a las diferencias en los criterios de dosis y los
supuestos de modelizacion utilizados, que respondian mas a presiones politicas que a
razones cientificas. Esto generd bastante confusion, como resultado de lo cual la
Comision del Codex Alimentarius definid las concentraciones de actividad que debian
emplearse como valores de referencia en el comercio internacional de alimentos [85, 86].

En la mayoria de los alimentos las concentraciones de actividad disminuyeron
considerablemente al cabo de poco tiempo. Sin embargo, varios paises que durante ese
periodo establecieron programas de monitorizacion de los alimentos aun aplican
regularmente esos controles a los alimentos importados, en algunos casos sin haber
examinado la necesidad de mantenerlos.

Los valores establecidos por la Comision del Codex Alimentarius se aplican Unicamente
al comercio internacional y no al consumo interno en el pais afectado por el accidente,
donde es posible que se empleen valores méas altos. Sin embargo, no es seguro que esta
diferencia esté clara para el publico, que tal vez esté dispuesto a aceptar la aplicacion de
niveles mas altos en caso de que ocurra un suceso en su pais.

Después del accidente de Cherndbil, el Ministerio de Salud de la antigua URSS adopt6
los siguientes limites admisibles de dosis anual al publico causada por la exposicion
accidental: 100 mSv en 1986, 30 mSv en 1987, y 25 mSv en 1988 y 1989. En el caso de
los trabajadores de emergencia, los limites admisibles eran los siguientes: 250 mSv
en 1986 (para el personal militar: 500 mSv hasta el 21 de mayo de 1986), 100 mSv
en 1987, y 50 mSv en 1988 y 1989. El Gobierno de la antigua URSS adopt6 inicialmente
como criterio para el realojamiento una dosis de por vida de 350 mSv desde 1990. Este
valor fue objeto de serias criticas por considerarlo demasiado alto, de manera que no se
aplico. En 1991 se adopt6 por ley un criterio mas bajo consistente en una dosis de por
vida de 70 mSv. Ello supuso un aumento del numero de personas residentes en el
territorio contaminado que debian ser realojadas. La adopcion de un criterio tan bajo
puede atribuirse en parte al hecho de que antes de la emergencia no se habian establecido
criterios a tal efecto y, por lo tanto, hubo que elaborarlos durante el periodo de intensa
emocion y desconfianza posterior al accidente [88, 87].

En el accidente de Goiania también resultdé muy dificil establecer los NIO para el
realojamiento durante la emergencia, por limitaciones de tiempo, presiones politicas y
falta de orientacion internacional. Ello condujo a la adopcién de supuestos demasiado
prudentes para elaborar los NIO, lo cual determiné la aplicacion de medidas protectoras
innecesarias, la generacion de cantidades innecesarias de desechos radiactivos y costos
innecesarios de descontaminacion y disposicion final. Ademas, en lugar de convencer al
publico de que las medidas adoptadas iban en su interés, le indujo a pensar que el riesgo
era mayor del que realmente existia.

Inmediatamente después de que concluyera la fase de respuesta a emergencias en
Chernobil, en Goiania y en otros sucesos, tanto la poblacion como los oficiales publicos y
los medios de comunicacion ejercieron intensas presiones para que se adoptaran medidas
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a fin de reanudar las actividades normales. En el caso del accidente de Chernobil, debido
a esas presiones se realizaron muchas tareas injustificadas, como la descontaminacion de
zonas (p. €j., la ciudad de Pripyat) donde se habia evacuado a la poblacién, aun cuando se
descartaba su regreso en un futuro previsible [89].

Muchos intentos de descontaminar aldeas después del accidente de Cherndbil resultaron
ineficaces debido a la falta de una planificacion apropiada previa a la emergencia. Estos
resultados indujeron a pensar que no valia la pena descontaminar las zonas urbanas. Sin
embargo, posteriormente se demostré en la zona de Novozybkov que contramedidas
sencillas, como la remocion de la capa superficial del suelo, el uso de técnicas especiales
de excavacion y la limpieza de los techos, incluso aplicadas entre 10 y 15 afios después
del suceso, redujeron considerablemente la tasa de dosis externa [90].

Durante la respuesta a la emergencia de Goiénia se efectuaron tareas adicionales de
descontaminacion después de haberse anunciado el final de la fase de descontaminacién,
lo cual aumento la preocupacion del pablico y la desconfianza de los oficiales.

3.11.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

¢ elaborar con antelacion los NIO correspondientes a diversas medidas protectoras e
incorporarlos a las disposiciones de emergencia;

o utilizar medidas protectoras y NIO genéricos armonizados internacionalmente;

e en caso de que sea necesario modificar los valores durante una emergencia,
proporcionar al puablico explicaciones claras sobre las razones y la oportunidad de
ese cambio;

e establecer con antelacion métodos y criterios para la descontaminacion de
distintas zonas (calles, techos, capa superficial del suelo, subsuelo, etc.) a fin de
reducir las tasas de dosis;

e no anunciar que se ha completado la descontaminacion hasta que una evaluacion
final confirme que se han logrado las metas en materia de reduccion de dosis.

3.12. MITIGACION DE LAS CONSECUENCIAS NO RADIOLOGICAS DE LA
EMERGENCIA'Y DE LA RESPUESTA

Los principales requisitos sobre mitigacion de las consecuencias no radiolégicas® de la
emergencia y de la respuesta abarcados en la publicacion de Requisitos de Seguridad [1]
se refieren a lo siguiente:

Respuesta

o tener en cuenta las consecuencias no radioldgicas para cerciorarse de que las
medidas sean mas benéficas que perjudiciales.

20 Las consecuencias no radiolégicas pueden ser psicolégicas, econémicas y de otra indole.
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Preparacion

. en el caso de las entidades jurisdiccionales comprendidas en las zonas de
emergencia, tomar disposiciones para justificar, optimizar y autorizar diferentes
niveles de intervencion o de actuacion, en relacion con contramedidas en la
agricultura o medidas protectoras a mas largo plazo;

o adoptar disposiciones para responder a la preocupacion del pablico.

3.12.1. Observaciones

Todos los accidentes nucleares (p.ej., el de Cherndbil) y radiolégicos (p.ej., el de
Goiania) graves provocaron efectos psicoldgicos perjudiciales significativos. EI temor de
las personas a la radiacién, junto con la informacion confusa y contradictoria sobre los
sucesos 0 la falta de informacion explicativa adecuada, generd desconfianza en las
autoridades y los expertos oficiales, y las personas experimentaron una sensacion de
pérdida de control sobre sus vidas. En consecuencia, a veces se emprendieron acciones
inapropiadas, y ocasionalmente perjudiciales, basadas en ideas incorrectas acerca de los
riesgos y la manera de reducirlos®. Algunas personas que se encontraban cerca de la
zona del suceso sufrieron estigmatizacion y segregacion social.

En la antigua Union Soviética se establecio un sistema de indemnizacion para reducir la
tensién del publico y promover la recuperacion. Las indemnizaciones se determinaban
basicamente teniendo en cuenta el lugar donde vivian las personas en el momento y
después del accidente, en vez de considerar el riesgo de efectos en la salud o los impactos
tangibles (p. €j., el costo de reasentamiento, la pérdida de bienes o de empleos). Este
sistema generd ideas equivocadas acerca de los riesgos sanitarios porque la recepcién de
compensaciones financieras entrafiaba el reconocimiento de la posibilidad de futuros
efectos perjudiciales para la salud.

El sistema de indemnizacion también supuso una carga considerable para los paises
afectados. ElI nimero de personas que solicitaron indemnizaciones relacionadas con el
accidente de Cherndbil fue aumentando con el tiempo. El pago de estas indemnizaciones
absorbid recursos en detrimento de otros componentes del gasto publico [91]. Las
politicas de indemnizacion implantadas después del accidente de Goidnia también
crearon problemas: cuando las personas descubrieron que recibirian indemnizaciones por
los articulos contaminados pidieron que se adoptaran criterios mas restrictivos para
definir la contaminacion.

3.12.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

! Interferencia en la inhumacién de las victimas, evitacion de las victimas o de las personas procedentes

de la zona afectada, negativa a comprar productos procedente de esa zona, negativa a vender pasajes
aéreos a personas procedentes de esa zona, abortos motivados por el miedo a los efectos genéticos,
negativa a administrar tratamiento médico a las victimas, evacuaciones espontaneas y uso de farmacos
inadecuados.
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e considerar y tener en cuenta el impacto psicologico que podrian tener en los
miembros del publico las medidas adoptadas durante y después de una
emergencia grave;

e basar cualquier posible sistema de indemnizacion en criterios preestablecidos
claramente vinculados con los riesgos para la salud y los impactos econémicos
tangibles.

3.13. REALIZACION DE LAS OPERACIONES DE RECUPERACION

Los principales requisitos sobre la realizacién de las operaciones de recuperacion
abarcados en la publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

Respuesta

¢ planificar la transicion de la fase de emergencia a las operaciones de recuperacion
a largo plazo y a la reanudacién de las actividades sociales y econdmicas
normales;

e una vez finalizada la fase de emergencia, aplicar a los trabajadores el sistema
completo de requisitos prescritos para la proteccion ocupacional.

Preparacion

o establecer disposiciones para la transicion de las operaciones de la fase de
emergencia a las operaciones habituales de recuperacion a largo plazo;

o establecer un proceso formal para la cancelacion de las restricciones y de otras
disposiciones.

3.13.1. Observaciones

Cuando los medios de comunicacion y el pablico estiman que la fase de respuesta de
emergencia ha concluido ejercen intensa presion para que la comunidad recupere sus
condiciones de vida normales. Es probable que entonces los oficiales publicos adopten
medidas muy visibles, aunque su eficacia sea minima o incluso resulten
contraproducentes?.

Durante el accidente de Goiania la estrategia basica de recuperacion de las zonas
contaminadas consistio en identificarlas, adoptar medidas de realojamiento,
descontaminarlas y liberarlas rapidamente para uso irrestricto. Las zonas que no era
posible descontaminar en la medida necesaria para autorizar su uso irrestricto se
destinaron a usos controlados por las autoridades (p. €j., construccion de plazas publicas
pavimentadas). Estas estrategias fueron eficaces para reducir la tension del publico y la
alteracion de su ritmo de vida.

Los accidentes que causan una contaminacion significativa generan inevitablemente
grandes cantidades de desechos radiactivos [13, 92]. En Goiania [13] y en Juarez [93] la
determinacion de los lugares para almacenar los desechos (de manera temporal o

2 Después del accidente de Chernébil las actividades de descontaminacion realizadas en Pripyat y en otras zonas a

las que no iba a regresar la poblacion provocaron dosis innecesarias a los trabajadores.
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definitiva) se demord y generd problemas politicos: ese retraso tuvo efectos adversos en
la marcha de todo el proceso de recuperacion. Si bien cada situacion de accidente tiene
sus caracteristicas propias, la pregunta “;,Qué hacer con los desechos?” siempre reviste
una importancia decisiva. Por consiguiente, en la planificacion genérica de la preparacion
se debe incluir un marco para abordar esta cuestion.

En el incidente de Londres relacionado con el polonio 210 la fase de respuesta dur6 unas
seis semanas y se superpuso a la fase de recuperacion, que durd varios meses. En la
orientacién genérica del Reino Unido titulada “Emergency Response and Recovery” [94]
se recomienda iniciar operaciones de recuperacién con intervencién de multiples
organizaciones tan pronto como surja la emergencia y se sefiala que lo ideal seria que
esas operaciones se simultanearan con las actividades de respuesta. Los objetivos
consisten en garantizar que las prioridades de recuperacion a largo plazo se tengan en
cuenta en la planificacion y ejecucién de la respuesta, que las organizaciones pertinentes
de los sectores publico, privado y de voluntariado participen lo antes posible en las
operaciones de recuperacion y que haya continuidad en la gestién de la emergencia
cuando se ponga fin a la fase de respuesta.

Ese fue el procedimiento seguido en el caso del incidente de Londres relacionado con el
polonio 210: el Grupo de Coordinacion Estratégica (SCG), presidido por la policia,
adopto la decision de establecer un subgrupo —el Grupo de Trabajo de Recuperacion
(RWGQG), presidido por el Consejo Municipal de Westminster— que actué en nombre de las
distintas municipalidades de Londres donde habia lugares contaminados. Durante las
fases iniciales de la respuesta, el RWG elabor6 una estrategia marco y diversos procesos
para la restauracion y dispensa de dichos lugares [95]. Esa estrategia marco debia
aplicarse desde el momento en que la policia u otro organismo competente indicaran un
lugar potencialmente contaminado hasta la dispensa de dicho lugar para uso publico
seguro. La finalidad era lograr que cada uno de los lugares que podian estar
contaminados con material radiactivo se declarara seguro o que se restablecieran las
condiciones adecuadas para su uso publico seguro, teniendo en cuenta su utilizacion
prevista y los resultados de las evaluaciones del riesgo especifico. Los objetivos del
marco consistian en indicar con claridad las lineas de comunicacion y de
responsabilidades, proporcionar orientaciones acerca del grado de monitorizacion
necesario para caracterizar los requisitos pertinentes sobre contaminacion y
restauracion —teniendo en cuenta también la gestion de los desechos—, fijar prioridades
entre los distintos lugares potencialmente contaminados que se hubieran notificado al
WCC, proporcionar orientaciones a los propietarios/ocupantes de dichos lugares, y
aportar un marco que respaldara la adopcion de un enfoque coherente con objeto de
restablecer en dichos lugares las condiciones adecuadas para su uso publico seguro.

Como parte de sus preparativos para afrontar posibles incidentes quimicos, biologicos,
radiol6gicos o nucleares, o relacionados con materiales peligrosos, el Gobierno del
Reino Unido ya habia establecido el Servicio Gubernamental de Descontaminacion
(GDS). Este servicio desempefia una funcion de coordinacion y facilitacion, proporciona
asesoramiento y orientacion a los encargados de la descontaminacién y evalla la
capacidad de las empresas especializadas del sector privado para realizar las operaciones
de descontaminacion y garantizar el acceso rapido a sus servicios. De esta manera se
asegura la pronta disponibilidad de recursos para llevar a cabo la restauracion.
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Sin embargo, muchos de los lugares contaminados eran locales comerciales, p. ej.,
oficinas de hoteles y restaurantes, y la responsabilidad legal por los costos recaia en los
propietarios, quienes debian recurrir a su compafiia aseguradora. Esto supuso retrasos y
cred problemas que tuvo que resolver el Gobierno.

En diez lugares fue preciso realizar tareas de restauracion y hasta que concluyeron los
trabajos se prohibio el acceso normal a ellos. Esto causd considerables problemas a
algunos de sus ocupantes, cuyas actividades se vieron interrumpidas. En unos pocos
lugares, después de realizar evaluaciones del riesgo, se autorizé el ingreso bajo control
para recuperar elementos que ayudaran a paliar algunos de los problemas.

3.13.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la necesidad de lo siguiente:

e prever la intensa presion de los medios de comunicacion y del pablico para que se
restablezcan las condiciones de vida normales, a raiz de la cual las autoridades
pueden sentirse inclinadas a emprender actividades que no tengan efecto
significativo en la seguridad de la poblacion;

e velar por que las autoridades mantengan un alto grado de credibilidad para
facilitar el proceso de recuperacion.

4.  REQUISITOS SOBRE ELEMENTOS INFRAESTRUCTURALES

4.1. CONSIDERACIONES GENERALES

Actualmente, se reconoce en general que la consecucién y el mantenimiento de un nivel
de seguridad alto dependen de la existencia de una sélida infraestructura juridica y
gubernamental, incluido un 6rgano regulador nacional con responsabilidades y funciones
bien definidas. Muchas emergencias se habrian podido mitigar mejor si hubiera existido
una infraestructura adecuada para afrontarlas. No cabe esperar que las funciones de
emergencia puedan desempefiarse correctamente si no se ha establecido una
infraestructura adecuada de preparacion y respuesta a emergencias.

4.2. AUTORIDAD

Los principales requisitos sobre autoridad abarcados en la publicacion de Requisitos de
Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

o establecer mediante leyes, codigos juridicos o estatutos la autoridad para adoptar
disposiciones en materia de preparacion y respuesta;

e documentar tanto los papeles como las funciones, facultades y responsabilidades
de todos los participantes;

e asignar responsabilidades y facultades y establecer medidas de coordinacion;

e especificar en los planes para emergencias las disposiciones relativas a la
delegacion y/o transferencia de autoridad.
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4.2.1. Observaciones

En la publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se indica expresamente que la
responsabilidad primordial por la seguridad recaera en el explotador. Por consiguiente, en
caso de que ocurra una emergencia, el explotador tiene la responsabilidad de dar el
primer aviso e informar acerca de los peligros. Sin embargo, en algunos casos el
explotador retrasd la notificacion a las autoridades fuera del emplazamiento para
consultar con el personal directivo o intentar resolver el problema. En esos casos el
explotador no estaba expresamente obligado a notificar e informar prontamente a las
autoridades fuera del emplazamiento. Diversos paises han establecido un requisito legal
de pronta notificacion; después de las emergencias el 6rgano regulador emprende
investigaciones para cerciorarse de que se ha cumplido ese requisito.

El requisito sobre autoridad incluido en la publicacion de Requisitos de Seguridad [1] esta
dirigido ante todo a las organizaciones o personas que soliciten o posean autorizacion para
realizar una préactica (es decir, que tengan la responsabilidad legal por los materiales
radiactivos). Sin embargo, se plantea un problema relacionado con las actividades de la
categoria de amenaza IV. Por ejemplo, es posible que los explotadores de plantas de
reciclado de metales no se hayan considerado oficialmente responsables de la deteccion de
una fuente huérfana en la chatarra y la respuesta a la presencia. No obstante, si declaran el
hallazgo tal vez se las considere responsables de su ulterior gestion como desecho
radiactivo. En consecuencia, los directivos inescrupulosos pueden sentirse inclinados a
ocultar la presencia de la fuente y no declararla a las autoridades nacionales.

Es probable que la responsabilidad por la respuesta a una emergencia radioldgica
declarada se reparta entre muchos organismos locales y nacionales y varie segin la
naturaleza de la emergencia (p. ej., accidental o intencional/delictiva), del material o la
practica, de la institucion responsable de la practica (p. €j., gubernamental, militar o
privada) o de la actividad de respuesta (p. ej., proteccion de los alimentos o de la salud
publica, recuperacion del control sobre la practica). Puesto que a menudo ha resultado
imposible hacer estas distinciones en la etapa inicial de una emergencia, la respuesta
gubernamental se ha demorado y ha creado confusion, con el consiguiente descrédito del
gobierno entre el publico y los medios de comunicacion. Este conflicto entre distintas
bases de autoridad se hizo patente en la emergencia de TMI, donde dio lugar a que varias
organizaciones desempefiaran, sin eficacia, el mismo papel. Debido a las deficiencias en
la identificacion de otras organizaciones de respuesta y en el intercambio de informacion
se descuidaron funciones fundamentales de la respuesta a la emergencia [47, 48].
Después del accidente de TMI estos problemas se subsanaron estableciendo un proceso
integral [96] en cuyo marco la actuacion de todas las organizaciones a las que se asigna
un papel en una emergencia (p. ej., técnico, humanitario o relacionado con el
cumplimiento de la ley) se ajusta a unas responsabilidades locales y nacionales
claramente definidas.

Las autoridades locales son las mas idoneas para adoptar medidas inmediatas con el fin
de proteger a la poblacién, pero a menudo carecen de suficientes conocimientos, equipo y
medios especializados para responder a un accidente radiolégico. En el caso de una
emergencia relacionada con una actividad de la categoria de amenaza IV este problema
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puede agravarse si las autoridades locales no contaban con la posibilidad de que ocurriera
y por lo tanto no estaban preparadas para afrontarla.

Durante los accidentes de Chernobil y de TMI, las autoridades nacionales asumieron la
responsabilidad de decidir la aplicacion de medidas protectoras, pero sin una
coordinacion eficaz con las autoridades locales. Por consiguiente, la aplicacion de esas
medidas se retrasé varios dias. En el accidente de Cherndébil ese retraso provocd casos
infantiles evitables de cancer del tiroides inducido por la radiacién [87].

Durante la emergencia de TMI, las decisiones nacionales sobre la aplicacién de medidas
de respuesta se retrasaron innecesariamente porque, por ley, debian recibir la aprobacion
de una mayoria de los cinco miembros de la Comision Reguladora Nuclear. Este
problema se resolvio modificando la legislacion para designar a una sola persona
encargada de adoptar las decisiones durante una emergencia.

En el Reino Unido la legislacion basica a este respecto es la Ley de contingencias civiles,
de 2004, complementada por orientaciones e infraestructuras de apoyo [97]. En estos
documentos se establece un marco Unico para la proteccion civil capaz de afrontar toda la
gama de desafios en materia de respuesta a emergencias. Se define con claridad un
conjunto de funciones y responsabilidades para los que participan en la preparacion y
respuesta a emergencias a nivel local, cuya labor ha de ajustarse a un marco nacional. En
esta ley se divide en dos categorias a los encargados de la respuesta a nivel local, y se les
asignan funciones diferentes.

La categoria 1 abarca a las organizaciones que desempefian un papel central en las
actividades de respuesta a la mayoria de las emergencias (p. ej., los servicios de
emergencia, las autoridades locales y la Agencia de Proteccion de la Salud). Estas
organizaciones deben desempefiar todas las funciones de proteccién civil.

Las organizaciones de la categoria 2 (p. €j., los érganos reguladores, las empresas de
transporte y de servicios publicos) desempefian un menor nimero de funciones, centradas
en la cooperacion y el intercambio de informacion pertinente con otras organizaciones de
las categorias 1 y 2. Las organizaciones de ambas categorias forman los foros locales de
fomento de la resiliencia, que apoyan la coordinacion y cooperacion entre los encargados
de la respuesta en el plano local. Dichos foros actuan a nivel de distrito policial, porque en
el Reino Unido la policia desempefia la funcion rectora en materia de seguridad pablica.

Diversas investigaciones sobre peligros naturales y tecnoldgicos indican que tanto las
organizaciones del sector publico como las del sector privado asignan baja prioridad a la
planificacion para casos de emergencia [56, 59, 60]; en consecuencia, los planificadores
nacionales y regionales tropiezan con dificultades para lograr que las entidades
jurisdiccionales participen en esa labor. Por su parte, los planificadores locales también
tienen dificultades para lograr que otros organismos locales —como los servicios de
policia, de bomberos y de urgencias médicas— destinen tiempo de trabajo de su personal a
elaborar planes y procedimientos para casos de emergencia y a realizar actividades de
capacitacion, simulacros y ejercicios.

Después de algunas emergencias el personal encargado de dirigir las actividades de
respuesta fue sometido a procedimientos de investigacion y enjuiciamiento penales.
Obviamente, esta posibilidad genera considerable tension entre dicho personal y puede
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contribuir a retrasar su adopcion de medidas de respuesta, aun cuando actGe dentro de la
autoridad que se le ha conferido y con arreglo a la practica aceptada internacionalmente.

4.2.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

o definir con claridad en la legislacion las responsabilidades y la autoridad de los
participantes —tanto autoridades locales y nacionales como explotadores— en la
respuesta a emergencias con miras a agilizar la adopcién de decisiones.

4.3. ORGANIZACION

Los principales requisitos sobre organizacion abarcados en la publicacion de Requisitos
de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

e establecer las relaciones organicas y las interfaces entre todas las principales
organizaciones de respuesta;

e asignar en los planes para emergencias los puestos a los que incumbird, dentro de
cada organizacion, el desempefio de las funciones de respuesta;

e asignar el personal a los puestos que corresponda para desempefiar las funciones
necesarias;

e velar por que en todo momento se disponga de suficiente personal cualificado.

4.3.1. Observaciones

Las tareas y las condiciones de trabajo en una situacién de emergencia no son las mismas
que en una situacién normal y, por ende, las aptitudes del personal necesario para una
respuesta eficaz a las emergencias también son diferentes. Sin embargo, a veces se
asignan al personal funciones de respuesta a emergencias sobre la base de su posicién en
la organizacion, incluso cuando las propias personas tal vez no se consideran cualificadas
para desempefiarlas.

Durante la respuesta a la emergencia de Goiania, se impartié capacitacion a voluntarios
locales y se les asigno tareas que requerian el contacto con la poblacion (p.ej., para
obtener informacién o materiales disponibles a nivel local). Los miembros de la brigada
de bomberos local (después de recibir capacitacion) se incorporaron a los grupos de
proteccion radioldgica y de descontaminacion. El recurso a miembros de la poblacion
local permitié atenuar su sensacién de estar sufriendo una intrusion externa y reforzar su
confianza en las actividades de respuesta a la emergencia [92].

En muchas ocasiones se solicito asistencia por conducto del OIEA [13-28]. Esa asistencia
abarcaba diversas esferas: monitorizacion radioldgica, reconstruccion de la dosis,
recuperacion de fuentes y conocimientos médicos sobre tratamiento de lesiones inducidas
por la radiacion. Sin embargo, la experiencia del OIEA indica que algunos paises
tuvieron dificultades para solicitar y recibir con rapidez dicha asistencia debido a la
lentitud de los sistemas que utilizan habitualmente para recabar asistencia internacional.
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Hay muchos problemas que suelen dificultar la respuesta a emergencias poco comunes
(p. €j., incendios descontrolados de gran magnitud, terremotos); esa respuesta requiere la
pronta intervencion de maultiples organizaciones y entidades jurisdiccionales con
diferentes estructuras de mando, terminologias, sistemas de comunicaciones y servicios.
Por consiguiente, algunos paises (como el Canada, los Estados Unidos y México) han
establecido un sistema de comando de accidentes que unifica la terminologia, los
conceptos operativos y los procesos de respuesta a todos los niveles (local o nacional).
Un aspecto importante de este sistema consiste en la implantacién de una cadena de
mando bien definida encabezada por un comandante de incidentes. Al parecer, gracias a
este sistema ha mejorado la eficacia de la respuesta a las emergencias que requieren la
intervencion de multiples entidades ya que permite integrar rdpidamente sus distintas
aportaciones en la organizacion general de la respuesta. En la Ref. [34] se describe la
aplicacion de este sistema para satisfacer los requisitos internacionales [1].

4.3.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

e velar por que las entidades interesadas establezcan con antelacion las
disposiciones necesarias para organizar la respuesta a emergencias aun cuando las
consideren poco probables, y por que esas disposiciones se incluyan en los planes
de emergencia;

e asignar las responsabilidades relacionadas con la respuesta a organizaciones para
las cuales esta labor sea lo mas compatible posible con sus funciones normales; en
consecuencia, los aspectos no radiolégicos de la respuesta deben seguir a cargo de
las entidades que desempefian habitualmente esas actividades;

e integrar en los planes de respuesta a emergencias un marco estandar destinado a
los organismos y voluntarios locales, velando por que los participantes conozcan
los peligros y los métodos operacionales seguros, por que se realice una
supervision cuidadosa de su labor y por que sus actividades se coordinen de
manera apropiada;

o establecer procedimientos simplificados y agiles para solicitar asistencia
internacional.
4.4, COORDINACION DE LA RESPUESTA A EMERGENCIAS

Los principales requisitos sobre coordinacion de la respuesta a emergencias abarcados en
la publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

o elaborar disposiciones para la coordinacion de la respuesta;

e adoptar disposiciones para coordinar las evaluaciones de dosis y efectos en la
salud que efectlen diferentes organizaciones y Estados;
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e adoptar disposiciones para asegurarse de que a todos los Estados comprendidos en
zonas de emergencia definidas se les suministre la informacion que les permita
elaborar sus propias medidas de preparacion para responder a una emergencia, y
de que se cuente con las medidas de coordinacion transfronteriza que
corresponda.

4.4.1. Observaciones

En ciertos casos, algun turno saliente no informé al nuevo turno sobre la situacion de la
emergencia, con el consiguiente perjuicio para las actividades de respuesta [9]. Durante el
suceso de Goiania, para asegurar la transmision de informacion de un grupo a otro, se
programaron reuniones informativas con el personal entrante y se establecié un sistema
de relevo escalonado.

En algunos paises ocurrieron emergencias radioldgicas durante las cuales diferentes
organizaciones de respuesta nacionales ignoraban, y por ende no tuvieron en cuenta, las
funciones de las otras organizaciones de respuesta. Esto generd retrasos y confusion.
Asimismo, algunos organismos 0 ministerios consideraron, erréneamente, que se les
habia asignado una funcién, solo porque el publico o algunos funcionarios superiores lo
creian asi; esto también incidio negativamente en la respuesta a la emergencia [63, 66].

Algunos paises han establecido comités de coordinacion locales integrados por todas las
organizaciones a las que se ha asignado una funcién en la respuesta a emergencias
relacionadas con materiales peligrosos [56]. La experiencia indica que estos comités no
refuerzan solo la coordinacion sino también la confianza y el reconocimiento entre los
distintos participantes, para lo cual es preciso que se rednan periédicamente. La labor de
esos comités es mas eficaz cuando cuentan con un coordinador de dedicacion exclusiva
encargado de las actividades administrativas/logisticas y tienen acceso a materiales de
capacitacion y a informacion sobre la amenaza de que se trate, asi como a los recursos
disponibles en su comunidad y en las comunidades vecinas.

La respuesta de las comunidades a los desastres es mas eficaz cuando las organizaciones
de respuesta a emergencias han colaborado en la elaboracion de los planes y
procedimientos y han realizado actividades conjuntas de capacitacion, simulacros y
gjercicios, ademas de celebrar debates [56, 59, 98].

La coordinacion del suministro de informacion y orientacién al puablico es un tema
importante que ya se ha abordado pero en el que conviene insistir. Cuando ocurrio el
accidente de TMI se pidi6 casi inmediatamente al érgano regulador que evaluara la
situacion. Sin embargo, como no se le habia asignado claramente una funcién en el plan
de emergencia, dicho 6rgano fue incapaz de responder en un plazo adecuado o de
proporcionar descripciones pertinentes de la situacion cuando se le solicitaron. La
eficacia de la respuesta a este accidente mejord considerablemente cuando se establecid
cerca del lugar de la emergencia un Unico centro de operaciones encargado de coordinar
la respuesta nacional y suministrar informacion a los medios de comunicacion. Después
del accidente de TMI el 6rgano regulador adoptd disposiciones para definir con claridad
su funcion en casos de emergencia, simplificar su proceso de toma de decisiones y
adoptar medidas para activar grupos encargados de asuntos técnicos y de otra indole
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especificamente capacitados y preparados para evaluar situaciones de emergencia y
realizar otras actividades de respuesta [99].

También durante el accidente de TMI, se decidio que todos los condados situados en un
radio de 20 millas alrededor de la planta debian elaborar planes de evacuacion [100]. En
el curso de la elaboraciéon independiente de sus planes de evacuacién, dos condados
situados al oeste de la planta decidieron invertir la circulacién en una autovia.
Desafortunadamente, el condado situado mas al norte decidié que todo el trafico debia
circular hacia el sur y el que estaba situado mas al sur decidié dirigirlo hacia el norte.
Posteriormente, los planificadores del organismo estatal de gestion de emergencias
descubrieron la incompatibilidad entre los dos planes. Solo se evitd un embotellamiento
en gran escala porque en vez de evacuar a las mujeres embarazadas y a los nifios de edad
preescolar en un radio de 20 millas, como estaba previsto, se ordend su evacuacion en un
radio de cinco millas.

Algunos problemas se debieron a la elaboracion de planes de respuesta diferentes y
descoordinados en materia de seguridad tecnoldgica y de seguridad fisica. Por ejemplo, la
respuesta a la detecciébn de un intruso en una central nuclear [101] consistio
fundamentalmente en cerrar todas las puertas, lo cual interfirio con la activacion de los
centros de emergencia, las comunicaciones con el exterior del emplazamiento y las
funciones de notificacion. Después de un acto terrorista relacionado con una fuente
radiactiva, los objetivos de los servicios de seguridad fisica (recoger pruebas, etc.)
pueden ser incompatibles con los de los servicios de seguridad tecnoldgica (reducir al
minimo la exposicion de las personas).

4.4.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

e coordinar eficazmente la respuesta a emergencias mediante una planificacion
previa adecuada, incluido el establecimiento de una estructura de gestion
apropiada, segun se indico en la subseccion anterior;

e utilizar comités locales de planificacion para emergencias y realizar programas
conjuntos de capacitacién, asi como simulacros y ejercicios, para facilitar el
proceso;

o establecer con claridad disposiciones en materia de traspaso de responsabilidades,
porgque muchas emergencias duran varios dias o incluso semanas;

e coordinar eficazmente los planes de respuesta a emergencias con los planes de los
servicios de seguridad fisica.
4.5. PLANES Y PROCEDIMIENTOS

Los principales requisitos sobre planes y procedimientos abarcados en la publicacion de
Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:
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e establecer disposiciones para coordinar la respuesta nacional, con inclusion de la
especificacion de la organizacion responsable de las medidas, las
responsabilidades de los explotadores y de otras organizaciones de respuesta, y la
coordinacion con las medidas de respuesta a una emergencia convencional;

e velar por que cada organizacién de respuesta prepare planes para la coordinacion
de sus funciones asignadas;

o elaborar planes de respuesta a emergencias que se basen en la evaluacion de las
amenazas;

e coordinar los planes con todos los demas planes que puedan aplicarse en una
emergencia,;

e en el caso de las autoridades competentes, velar por que se preparen planes de
emergencia, por que las organizaciones de respuesta participen en la preparacion
de los planes, por que en estos se tengan en cuenta los resultados de cualquier
evaluacion de amenazas y cualquier ensefianza derivada de la experiencia
operacional y de emergencias que hayan ocurrido con fuentes de tipo similar, y
por que los planes se revisen y actualicen periédicamente;

e abarcar en los planes de emergencia la asignacion de responsabilidades, la
identificacion de las condiciones de funcionamiento que puedan originar la
necesidad de una intervencion, los niveles de intervencion, los procedimientos,
incluidas las disposiciones en materia de comunicaciones, los métodos y la
instrumentacion utilizados para evaluar la emergencia y sus consecuencias, las
disposiciones relativas a informacion publica y los criterios para poner fin a cada
accion protectora;

e velar por que el plan de emergencia preparado por una instalacién o practica de
las categorias de amenaza I, Il, 1l o IV se coordine con los planes de las otras
organizaciones;

e determinar el contenido del plan de emergencia de una instalacion o préactica de la
categoria de amenaza I, Il, Il 0 1V;

e velar por que las organizaciones explotadoras y las organizaciones de respuesta
elaboren los procedimientos, instrumentos analiticos y programas informaticos
requeridos para el desemperio de las funciones necesarias;

o verificar la validez de los procedimientos, instrumentos analiticos y programas
informaticos;

e velar por que el explotador ejecute el plan de emergencia en el emplazamiento;

e velar por que las organizaciones de respuesta ejecuten los planes de emergencia
fuera del emplazamiento y, en su caso, mas alla de las fronteras.

45.1. Observaciones

En la presente publicacion ya se ha sefialado la importancia de contar con planes y
procedimientos de emergencia claramente definidos. La respuesta a muchas emergencias
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se vio dificultada porque esos planes y procedimientos no se habian establecido con
antelacion [14, 30, 77].

También se plantean problemas cuando los planes de emergencia se elaboran sin la
contribucién de los que se encargaran de aplicarlos. La participacion de todas las
organizaciones competentes en la elaboracion de esos planes permite detectar errores en
los supuestos acerca de las capacidades de respuesta, conocer mejor tanto las capacidades
de las otras organizaciones de respuesta como la funcion que tienen asignada y
determinar los recursos necesarios. La participacion de estas organizaciones también
favorece su implicacion y, por ende, su determinacion de contribuir a la aplicacion eficaz
del plan.

Una correcta definicion de los procedimientos permite mejorar el desempefio de las
dificiles tareas que deben emprenderse durante una emergencia. Sin embargo, se ha
comprobado que muchos procedimientos resultaron ineficaces en condiciones de
emergencia por que estaban mal disefiados, porque no se disponia de suficiente tiempo e
informacion para aplicarlos, porque sus usuarios carecian de la capacitacion o los
conocimientos especializados necesarios 0 porque no eran compatibles con otros
elementos del sistema de respuesta. La eficacia de los procedimientos se puede evaluar
poniéndolos a prueba en condiciones de emergencia realistas mediante simulacros y
ejercicios.

Las respuestas a las emergencias de Cherndbil y de Goiania demostraron que las
decisiones relativas a la aplicacion de medidas protectoras que afectan a la poblacion
pueden proceder de oficiales puablicos que no sean especialistas en radiacion y, por lo
tanto, las adopten basandose en su propia percepcion del riesgo radiolégico y de los
problemas sociales y politicos.

El accidente de Chernobil puso en evidencia que no se habian adoptado disposiciones
para afrontar sucesos poco probables que podian tener consecuencias graves. Por
ejemplo, cuando el ndcleo resultd gravemente dafiado no se prohibidé de inmediato el
consumo de leche y verduras producidas en la zona, lo cual provocé casos de cancer del
tiroides inducido por la radiacion. Ademas, muchos bomberos y otros participantes en las
actividades de respuesta en el emplazamiento murieron como consecuencia del alto nivel
de exposicion. Esas personas no pudieron medir las tasas de dosis (que podian resultar
letales en pocos minutos) y carecian de la capacitacion o el equipo necesarios para actuar
en las condiciones graves provocadas por el accidente.

El accidente de Goiania [13] y otro de escala similar, también relacionado con una fuente
de radioterapia, ocurrido en Juarez (México) [29, 93] son ejemplos de sucesos
radiolégicos poco probables que tuvieron consecuencias graves en lugares publicos.
Tanto los lugares donde ocurren estas emergencias como Sus consecuencias son
imprevisibles. Tampoco es posible prever el lugar y las consecuencias de un suceso
relacionado con el uso de un dispositivo de dispersion radiactiva por agentes terroristas.

El Reino Unido ha establecido hace muchos afios un marco integrado de respuesta a
emergencias para afrontar todo tipo de peligros [94]. En su elaboracion se aprovecharon
las ensefianzas extraidas del accidente de Three Mile Island, asi como la experiencia
adquirida en casos de inundaciones, incendios de sustancias quimicas, etc. La amenaza de
posibles ataques terroristas con agentes quimicos, biolégicos, radiolégicos o nucleares
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puso ain mas de relieve la necesidad de dotarse de un enfoque integrado para afrontar
todo tipo de peligros. En cualquier emergencia que afecta al sector publico la policia
desempefia un papel rector. Si se trata de una emergencia grave, esta establece un Grupo
de Coordinacion Estratégica (SCG) y asume su direccion. Integran el grupo
representantes superiores de los servicios de emergencia, el Servicio Nacional de Salud,
las autoridades locales, los servicios publicos y diversos érganos cientificos/reguladores.
Estas organizaciones prestan asesoramiento y desempefian las funciones que se les
asigna, pero la policia asume el mando de las actividades de respuesta. Si la emergencia
reviste importancia nacional, como una gran inundacion o ataques terroristas en maltiples
lugares, la policia conserva las funciones de mando a nivel local, pero el Gobierno se
encarga de la coordinacién y los aspectos normativos en el plano nacional por conducto
del Comité de Contingencias Civiles (CCC), un grupo de gestion de crisis que se reune en
la Sala de Prensa de la Oficina del Gabinete. En cada tipo de emergencia la funcién
rectora se encomienda a un departamento del Gobierno, que ocupa la presidencia
del CCC, salvo que decida asumirla el Primer Ministro.

Este marco se ha utilizado para afrontar una variedad de emergencias y su uso también se
ejercita periodicamente en relacion con emplazamientos nucleares y posibles ataques
terroristas. De esta manera, cuando el 7 de julio de 2005 estallaron cuatro bombas en la red
de transportes de Londres, las diferentes organizaciones de respuesta conocian bien sus
funciones y responsabilidades y habia una clara estructura de mando y control dirigida por
la policia [102]. Estas disposiciones también se aplicaron eficazmente durante el incidente
de Londres relacionado con el polonio 210. En ambos incidentes intervinieron multiples
organismos de respuesta, todas ellos representados —directamente o por conducto del
departamento gubernamental del que dependian—en el SCG y en el CCC. La experiencia
obtenida en una variedad de emergencias anteriores ha demostrado también la necesidad de
que los organismos que deban colaborar estrechamente dispongan de contactos clave entre
asesores integrados en sus respectivas estructuras de respuesta. Esta medida no supone una
mayor necesidad de recursos de personal superior, pero debe incluirse en los planes de
organizacion y en los programas de capacitacion pertinentes.

También han ocurrido emergencias radioldgicas graves que implicaron sobreexposiciones
causadas por usuarios (p. €j., radiografos) de fuentes moviles peligrosas en condiciones
anormales mientras intentaban recuperar su control o mitigar los efectos. Estas
sobreexposiciones se produjeron porque los usuarios no disponian de procedimientos,
capacitacion e instrumentos apropiados ni tenian una comprension adecuada de los
principios basicos de seguridad radioldgica y de los principios operativos de los
dispositivos que utilizaban [30].

45.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

o establecer con antelacion planes de respuesta a emergencias, los cuales deben
redactarse y compartirse con todas las partes interesadas, abarcar toda la gama de
posibles emergencias, incluidos los sucesos poco probables que puedan tener
consecuencias graves, y deben estar integrados en un programa de gestion de
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emergencias para afrontar todo tipo de peligros y complementarse mediante
procedimientos consignados por escrito;

e prestar especial atencién a la integracion de los planes de respuesta de emergencia
con las disposiciones establecidas para responder a amenazas de ataques
terroristas y otros actos delictivos relacionados con materiales radiactivos;

e elaborar planes y procedimientos genéricos que puedan proporcionar una
infraestructura de mando y control, y desarrollar capacidad para desplegar
servicios de expertos y recursos en emergencias relacionadas con instalaciones y
practicas de las categorias de amenaza I, Il, 111 o IV.

4.6. APOYO LOGISTICO E INSTALACIONES

Los principales requisitos sobre apoyo logistico e instalaciones abarcados en la
publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

e proporcionar los dispositivos, instrumentos, suministros, equipos, sistemas de
comunicacion, instalaciones y elementos de documentacion adecuados;

e en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza | o Il, designar
instalaciones de emergencia donde se coordinarén las medidas de respuesta en el
emplazamiento, las medidas de respuesta locales fuera del emplazamiento, las
medidas de respuesta nacionales, la informacion publica y las labores de
vigilancia y evaluacion fuera del emplazamiento;

e en el caso de las instalaciones de la categoria de amenaza I, establecer un centro
de control de emergencias en el emplazamiento;

e designar laboratorios para realizar analisis de muestras ambientales y biologicas,
asi como mediciones de la contaminacion interna;

e designar una o varias instalaciones nacionales de emergencia a efectos de la
coordinacion de las medidas de respuesta y de la informacién publica;

e adoptar disposiciones para obtener el apoyo que corresponda de las
organizaciones responsables de prestar ese tipo de asistencia.

4.6.1. Observaciones

Los recursos necesarios para la respuesta al accidente de Goiania se encontraban en
Rio de Janeiro o en Sdo Paulo, a mas de 1300 km de distancia. Esto plante6 graves
problemas de logistica. En esa ocasién el Brasil movilizd todos sus recursos pertinentes y
recab0 asistencia internacional en el marco de la Convencidn sobre asistencia en caso de
accidente nuclear o emergencia radioldgica [13, 51]. Se necesitaron expertos en
tratamiento médico de los pacientes, despliegue y mantenimiento de capacidad de
monitorizacion, logistica, bioensayos, dosimetria personal y anélisis de muestras
ambientales. En la fase de mayor actividad habia més de 700 personas trabajando en la
descontaminacion del medio ambiente. Hubo que impartir al personal capacitacion en el
uso del equipo de monitorizacion y fue necesario establecer en el emplazamiento diversas
instalaciones de apoyo, a saber: instalaciones donde reparar el equipo de monitorizacion,
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una lavanderia para la limpieza de los elementos contaminados, un equipo moévil de
monitorizacion corporal y una instalacién para fabricar contenedores de desechos.

En algunos casos las salas de control de la instalacion se utilizaron al mismo tiempo para
apoyar la respuesta a una emergencia y para las funciones de explotacién. Por ejemplo,
durante el accidente de TMI en determinado momento habia 40 personas en la sala de
control. El ruido y la congestién resultantes dificultaron la labor del personal de dicha
sala para responder al accidente [9, 53]. En el mismo suceso, durante los primeros dias se
recibieron en la sala de control mas de 4 000 Ilamadas telefénicas, debido a lo cual las
lineas quedaron bloqueadas y no se pudo recibir informacién importante relacionada con
la gestion de la respuesta [9]. También en esa emergencia, la asistencia técnica
proporcionada por los explotadores resultd inadecuada porque las instalaciones, los
instrumentos y la capacitacién no se habian concebido para emplearlos en la respuesta a
un accidente grave [53].

En algunos casos, poco después de que la poblacién se enterara de un suceso que le
parecia importante se produjeron sobrecargas y, a veces, colapsos en la red telefonica
publica. Una situacion como esta impidié que durante el accidente de TMI el érgano
regulador pudiera estar en comunicacion con el emplazamiento, ademas de dificultar
muchos otros aspectos de la respuesta oficial a esa emergencia.

La experiencia indica que un uso habitual de las instalaciones, el equipo y otros recursos
de emergencia permite ahorrar costos, familiarizar a los encargados de la respuesta a
emergencias con los recursos que han de emplear y garantizar el mantenimiento adecuado
del equipo que deba utilizarse. Sin embargo, para apreciar estas ventajas es
imprescindible establecer controles que garanticen la disponibilidad de dichos recursos
durante una emergencia.

En muchas emergencias surgieron problemas debido a incompatibilidades entre los
grupos de comunicaciones y/o las radiofrecuencias utilizadas por las diferentes
organizaciones de respuesta.

Durante la respuesta a algunas emergencias [13] hubo fallos en el equipo de
monitorizacion y de otra indole o se comprobo que este era inutilizable en las condiciones
ambientales y laborales imperantes, a saber, altas temperaturas, intensa luminosidad
solar, lluvia, subitos cambios de temperatura, alto grado de humedad o trato brusco. Ello
se debio a que el equipo se habia seleccionado sobre la base de su adecuacién en
condiciones de laboratorio, sin tener en cuenta como funcionaria sobre el terreno.

En la respuesta a algunas emergencias se plantearon problemas cuando el equipo resulto
demasiado complicado para su uso por un personal con poca capacitacion y experiencia
en condiciones de emergencia reales. Ademaés, durante algunas emergencias en las que
intervinieron maltiples organizaciones de respuesta también surgieron problemas cuando
cada organizacion efectud la monitorizacion ambiental utilizando su propio equipo, sin
tener en cuenta la necesidad de armonizar la calibracion y los procedimientos.

En circunstancias normales, los agentes de los organismos locales —como el personal
policial, los bomberos y los funcionarios pablicos— utilizan radiofrecuencias diferentes
para evitar sobrecargas en la red de comunicaciones e interferencias entre sus respectivas
actividades. Sin embargo, esto crea dificultades en las situaciones de emergencia, ya que
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en esas circunstancias es posible que los distintos organismos necesiten comunicarse
entre si. Este problema fue particularmente grave durante los ataques del 11 de
septiembre contra el Centro de Comercio Mundial de Nueva York, ya que, aun cuando
fuentes cercanas al Departamento de Policia previeron el inminente derrumbe de las
torres, esta informacion no pudo transmitirse a tiempo al personal del Departamento de
Bomberos para que su personal evacuara los edificios. La imposibilidad de utilizar
sistemas de comunicacion interoperables contribuyd a incrementar el namero de bajas
entre los bomberos que acudieron para responder a la emergencia [103].

4.6.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

e determinar los recursos que puedan necesitar las organizaciones de respuesta para
responder a una amplia gama de sucesos;

e cerciorarse de que los grupos de emergencia estén familiarizados con las
instalaciones y el equipo que deban utilizar en caso de emergencia;

e cerciorarse de que el equipo esté facilmente disponible en caso de emergencia y
sea adecuado para los fines requeridos en los entornos en que deba utilizarse;

e velar por que los canales de comunicacion estén siempre disponibles, con
inclusion del uso de sistemas de comunicacion telefénica diferenciados y
redundantes y de radiofrecuencias compatibles.

4.7. CAPACITACION, SIMULACROS Y EJERCICIOS

Los principales requisitos sobre capacitacion, simulacros y ejercicios abarcados en la
publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

o velar por que el explotador y las organizaciones de respuesta determinen cuales
son los conocimientos, las capacidades y las aptitudes que se necesiten para poder
desempefiar las funciones requeridas y adopten disposiciones para asegurarse de
que el personal cuente con los conocimientos, las capacidades, las aptitudes, el
equipo y los procedimientos necesarios, asi como otras disposiciones para que
pueda desempefiar las funciones de respuesta que se le asignen;

e en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza I, Il o I, informar a
las personas que frecuenten el emplazamiento sobre las disposiciones establecidas
para notificarles en caso de que ocurra una emergencia y sobre las medidas que
deben tomar cuando reciban esa notificacion;

e en el caso de las instalaciones o practicas de las categorias de amenaza I, 11 o 11,
efectuar programas de ejercicios en relacion con la respuesta a emergencias y
todas las interfaces de organizacion; en el caso de las categorias de amenaza IV
0 V, someter a prueba los programas establecidos a nivel nacional;

e velar por que el personal responsable de las funciones de respuesta fundamentales
participe en actividades de capacitacion, ejercicios o simulacros;
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e impartir capacitacion a los oficiales fuera del emplazamiento encargados de
adoptar decisiones sobre medidas protectoras, los cuales deben participar en
ejercicios;

e en el caso de las instalaciones de las categorias de amenaza I, Il o Ill, evaluar la
ejecucion de los ejercicios con respecto a los objetivos de la respuesta.

47.1. Observaciones

Las investigaciones y la experiencia operacional indican que la respuesta de las
comunidades en casos de desastre es mas eficaz cuando reciben capacitacion para la
ejecucion de los planes y procedimientos de emergencia, efectian simulacros para
evaluar el desempefio individual, realizan ejercicios anuales para evaluar la eficacia tanto
de los planes y procedimientos como de la capacitacion, y celebran debates para
determinar aspectos que es preciso mejorar [56, 98].

Otro problema frecuente consiste en que las personas que ocupan puestos de nivel
superior (p. ej., dirigentes del gobierno nacional o local) en las organizaciones de
respuesta no suelen participar en las actividades de capacitacion o en los ejercicios, de
manera que no saben como actuar cuando deben intervenir en condiciones de emergencia
apremiantes.

Una de las enseflanzas que se extraen a menudo tras examinar las actividades de
respuesta a emergencias se refiere a la falta de capacitacion o al suministro de
capacitacion inadecuada. El principal motivo de que no se imparta capacitacion en
materia de respuesta a emergencias consiste en la baja prioridad que se asigna a esta
labor. También se sefialan otros problemas relacionados con la capacitacion, a saber:

e no se ha concebido una capacitacion apta para fomentar los conocimientos, las
capacidades y las actitudes que se requieren para que los encargados de las tareas
de respuesta puedan actuar durante una emergencia;

e no se han previsto actividades de seguimiento (repaso) de la capacitacion;

e la capacitacion no se ha impartido en condiciones que simulen las de una
emergencia;

¢ la capacitacion se ha centrado més en las personas que en la creacién de grupos;

e la capacitacion no ha abarcado a todas las personas y organizaciones que podrian
tener que participar en actividades de respuesta;

e no se han efectuado evaluaciones para verificar si la capacitacion se ha recibido
correctamente.

Las investigaciones y la experiencia demuestran la utilidad de los simulacros de
actuacion en grupo para desarrollar y poner a prueba las competencias grupales. Sin
embargo, para integrar a un grupo en la organizacion de respuesta a emergencias es
preciso organizar ejercicios con todos los grupos de respuesta [104].

Las investigaciones también indican que para desempefiar eficazmente sus tareas las
personas deben recibir una capacitacion centrada en los conocimientos, las competencias
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y las actitudes que se necesitan para aplicar la respuesta adecuada en cada situacion.
También es importante desarrollar conocimientos especializados en resolucion de
problemas, evaluacién de estrategias en funcion de sus posibilidades de éxito y
estimacion del tiempo necesario para completar una tarea [104].

Un problema que se plantea en relacion con los cursos de capacitacion de repaso consiste
en que a menudo resultan repetitivos y poco interesantes, de manera que las personas
suelen ser reacias a participar en ellos y a tomarlos en serio. Para mitigar este problema,
los cursos de repaso deben centrarse en tareas que sean fundamentales, dificiles e
infrecuentes y que requieran el ensayo de nuevas estrategias y el aprendizaje de la
experiencia [104].

En muchos casos se conciben ejercicios centrados en escenarios que no son realistas con
la intencidn de activar y demostrar todas las funciones de respuesta dentro del horario
normal de trabajo. Al no simular muchos aspectos importantes de las emergencias reales,
estos ejercicios pueden crear expectativas falsas que resulten perjudiciales durante la
respuesta a una emergencia real.

4.7.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

e velar por que todas las personas y organizaciones que deban actuar en caso de
emergencia reciban capacitacion adecuada para participar en la respuesta;

e concebir programas de capacitacion para desarrollar competencias en resolucion
de problemas y trabajo en grupo;

e concebir cursos de capacitacion de repaso que supongan un acicate para las
personas que deban efectuar tareas de respuesta y fomenten su participacion;

o velar por la realizacién de programas de capacitacion, simulacros y ejercicios para
todas las personas y organizaciones que deban intervenir en caso de emergencia;

o velar por que los ejercicios se basen en escenarios realistas.

4.8. PROGRAMA DE GARANTIA DE CALIDAD

Los principales requisitos sobre el programa de garantia de calidad abarcados en la
publicacion de Requisitos de Seguridad [1] se refieren a lo siguiente:

e velar por que el explotador de una instalacion, préctica o fuente de las categorias
de amenaza I, Il, Il o IV y las organizaciones de respuesta fuera del
emplazamiento establezcan un programa de garantia de calidad;

e velar por que el explotador de una instalacion, practica o fuente de las categorias
de amenaza I, IlI, 11l o IV y las organizaciones de respuesta fuera del
emplazamiento adopten disposiciones para examinar y evaluar las respuestas en
emergencias y en simulacros y ejercicios e introducir las mejoras necesarias.
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4.8.1. Observaciones

Durante la respuesta a algunas emergencias, el equipo, los suministros y las instalaciones
que se necesitaban no siempre estaban disponibles o eran adecuados; ello se debié a que:

a) no se habian adquirido con antelacion;
b) no estaban donde debian;

c) se habian retirado de los almacenes para casos de emergencia y no se habian
devuelto;

d) no funcionaban cuando se los necesito;
e) no estaban debidamente calibrados ni se efectuaba el mantenimiento necesario;

f) habia concluido su periodo de vida util recomendado.

Estos problemas se deben sobre todo a que las emergencias son sucesos infrecuentes vy,
por lo tanto, el equipo, las instalaciones y los recursos destinados exclusivamente a la
respuesta a emergencias no se utilizan en condiciones normales y no existe un programa
adecuado para garantizar su mantenimiento. La experiencia indica que la respuesta a
emergencias también se ha visto perjudicada por la falta de actualizacion de las listas de
teléfonos de emergencia, los procedimientos y otra documentacion pertinente.

Ademas, es posible que los programas de capacitacion, la dotacion de personal y los
procedimientos de emergencia no se hayan mantenido actualizados y que su aplicacion
no satisfaga las normas establecidas.

Los simulacros y los ejercicios son medios eficaces para determinar el grado de
adecuacion del plan, las medidas de organizacion, la dotacion de personal, los
procedimientos, la capacitacion, el equipo y los recursos. Sin embargo, en muchos casos
no se habian adoptado disposiciones para extraer lecciones y tenerlas en cuenta.

Las lecciones extraidas tras el examen de las respuestas a emergencias reales, segun se
indican en diversas publicaciones del OIEA [11 a 31], aportan informacién Gtil que puede
aprovecharse para mejorar las disposiciones de emergencia. Por eso el OIEA ha alentado
a los Estados a que después de una emergencia grave exijan la realizacion de un examen,
cuyos resultados deberan difundirse ampliamente. También se ha observado que la
realizacion de evaluaciones y examenes externos por homdlogos en la etapa de
preparacion permite determinar aspectos susceptibles de mejora.

4.8.2. Conclusiones

Estas ensefianzas demuestran la importancia de lo siguiente:

e establecer un programa de garantia de calidad aplicable a las disposiciones de
emergencia,;

e aprovechar la informacion procedente tanto de simulacros y ejercicios como de
emergencias reales para mejorar las disposiciones de emergencia (planes,
procedimientos, equipo, recursos, etc.);

65



e realizar auditorias internas y externas, asi como evaluaciones, para detectar
posibles defectos en las disposiciones de emergencia.

5. CONCLUSIONES

Las ensefianzas extraidas de estos incidentes y emergencias confirman los requisitos
enunciados en la publicacion de Requisitos de Seguridad [1] del OIEA. La aplicacion
efectiva de estos requisitos en la esfera de la preparacion y respuesta para casos de
emergencia contribuye a lograr un nivel adecuado de preparacion y respuesta para afrontar
cualquier emergencia radioldgica que ocurra en un Estado y también ayuda a reducir al
minimo sus consecuencias para las personas, los bienes y el medio ambiente [1].
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APENDICE I
DESCRIPCION DE DIEZ
EMERGENCIAS DOCUMENTADAS

1. EL ACCIDENTE EN LA CENTRAL NUCLEAR DE THREE MILE ISLAND (TMlI)

Como la mayoria de los reactores, el reactor de TMI tenia tres barreras que era preciso
que fallaran para que ocurriera una emision importante de materiales radiactivos capaz de
causar exposicion del publico. Las agujas de combustible (primera barrera) forman el
nucleo donde se produce la reaccidon nuclear. El nucleo esta rodeados por un sistema de
refrigeracion (segunda barrera), cuya funcion consiste en mantenerlo siempre cubierto de
agua. El sistema de refrigeracion abarca bombas que reponen autométicamente el agua
que pueda haberse perdido. El nucleo y el sistema de refrigeracion estdn colocados en
una gran estructura solida denominada “contencion” (tercera barrera), destinada a
impedir cualquier emision a la atmoésfera de material radiactivo procedente del nucleo y
del sistema de refrigeracion. El nucleo siempre debe estar cubierto de agua para evitar
que se recaliente, ya que en tal caso las agujas que contienen el combustible pueden
empezar a fallar y poco después el combustible puede empezar a fundirse. Al fundirse el
nacleo se emiten a la contencion grandes cantidades de material radiactivo. La fusion del
nacleo también puede crear condiciones capaces de provocar el fallo imprevisible de la
contencion. El disefio de esta central abarcaba dispositivos para evitar la fusién del
nacleo, pero no las emisiones en caso de que el nacleo se fundiera.

El accidente comenzo el 28 de marzo de 1979 hacia las cuatro de la mafiana cuando se
detuvo una bomba que inyectaba agua en la caldera. No era un suceso grave y el sistema
de seguridad de la planta debia haberlo afrontado sin dificultad. El sistema de seguridad
funcion6 segun lo previsto y pard la central (detuvo la reaccion nuclear). Durante la
parada una véalvula no se cerrd, lo cual provocoé una pérdida de agua del sistema de
refrigeracion. El sistema de seguridad detectd esta pérdida de agua y puso en marcha las
bombas para reponer el agua que se perdia y mantener el nicleo cubierto de agua. En ese
momento un instrumento de la sala de control indicO incorrectamente que habia
demasiada agua en el sistema de refrigeracion. Los operadores, actuando conforme a los
procedimientos pertinentes y a la capacitacion recibida, cerraron algunas de las bombas
del sistema de seguridad que estaban reponiendo el agua. Al cabo de pocas horas el
nacleo quedd descubierto y se empez6 a fundir: en unos minutos se emitio a la
contencion alrededor del 40 % de todo el material radiactivo del nucleo. Fue
aproximadamente la misma cantidad que se emitiria a la atmosfera a raiz del accidente de
Chernobil. La radiacion en algunas partes de la central y la contencion aumento
rapidamente hasta niveles 1 000 o mas veces superiores al nivel normal. Sin embargo, los
operadores seguian sin percatarse de que el nicleo no se estaba refrigerando, pese a las
indicaciones inequivocas de su fusion. Varias horas después los operadores pusieron en
marcha un numero de bombas suficiente para cubrir con agua el ndcleo fundido. La masa
del nucleo fundido tardd varias horas en enfriarse. La contencidn, pese a que no se habia
disefiado para afrontar estas condiciones, se mantuvo fundamentalmente intacta y solo se
emitio a la atmosfera una fraccion muy pequefia del material radiactivo, de manera que la
exposicion del publico fue escasa. Pasaron varios dias antes de que se comprendiera que
habia habido peligro de que ocurriera una gran emision. Pasaron varios afios antes de que
se descubriera que se habia fundido el nucleo.
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Como ya se ha sefialado, dos dias después de la fusion del ndcleo se aconsejé que las
mujeres embarazadas y los nifios de edad preescolar abandonaran la zona situada en un
radio de cinco millas [63]. Sin embargo, en su investigacién, la Comisién Reguladora
Nuclear determind que hubiera sido prudente recomendar la evacuacion preventiva
cuando se estaba produciendo el dafio en el nlcleo, porque en el edificio de contenciéon se
estaban acumulando gases y vapores de intensa radiactividad, de manera que el publico
cercano solo estaba protegido por esa Unica barrera restante, cuya tasa de fuga conocida
indicaba que bastaria una presion interna para provocar una fuga [66]. Ademas, la
recomendacion de evacuar a unos pocos miles de mujeres embarazadas y nifios de edad
preescolar provocd la evacuacion de familias enteras: se estima que mas de 100 000
personas abandonaron las zonas situadas a 40 kilémetros de la central.

2. EL ACCIDENTE EN LA CENTRAL NUCLEAR DE CHERNOBIL

El accidente ocurrio el 26 de abril de 1986 en la central nuclear de Chernobil, situada en
el norte de Ucrania, y provoco la emision a la atmésfera de grandes cantidades de
materiales radiactivos, principalmente isétopos radiactivos de cesio y yodo. Resultaron
contaminadas vastas zonas de Belarus, la Federacion de Rusia y Ucrania, y, en menor
medida, otros paises. Un numero considerable de personas recibié dosis de radiacion
internas y externas.

El accidente de Chernobil causo, al cabo de pocos dias o semanas, la muerte de 30
empleados de la central y bomberos (de los cuales 28 fallecieron por exposicion a la
radiacion). Ademas, unos 240 000 trabajadores de operaciones de recuperacion (también
Ilamados “liquidadores” o “trabajadores de limpieza”) participaron en 1986 y 1987 en
actividades de mitigacion en gran escala en el reactor y en un radio de 30 km a su
alrededor. Hasta 1990 se siguieron realizando actividades residuales de mitigacion en una
escala relativamente grande. En total, unas 600 000 personas (entre civiles y militares)
recibieron certificados especiales que acreditan su condicién de liquidadores, con arreglo
a las leyes promulgadas en Belarus, la Federacion de Rusia y Ucrania [32, 39].

Ademas, a raiz de la emision masiva a la atmdsfera de materiales radiactivos, en 1986 fue
preciso evacuar a unas 116 000 personas de las zonas cercanas al reactor, y en 1987 hubo
que realojar a unas 220 000 personas de Belarus, la Federacion de Rusia y Ucrania.

El accidente de la central nuclear de Cherndbil ocurrié mientras se estaba realizando una
prueba técnica de baja potencia en el reactor de la unidad 4. El funcionamiento
inadecuado e instable del reactor provocé una sobretensién incontrolable, seguida de una
serie de explosiones de vapor que dafiaron gravemente el edificio del reactor y causaron
la destruccion total del reactor.

Las emisiones de radionucleidos desde el reactor dafiado se produjeron
fundamentalmente durante diez dias, pero las tasas de emision fueron variando. Desde el
punto de vista radioldgico, los radionucleidos mas importantes son el yodo 131 y el
cesio 137, porque a estas sustancias corresponde la mayoria de la exposicion a la
radiacion recibida por la poblacién. Segun las estimaciones, se emitieron 1 760 PBq de
yodo 131y 85 PBq de cesio 137 [90] (1 PBq = 10" Bg). Sin embargo, hay que tener en
cuenta que las dosis se estimaron sobre la base de mediciones ambientales y del tiroides o
corporales, y que para efectuarlas no era necesario conocer las cantidades emitidas.
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Las tres principales zonas de contaminacion —definidas como aquellas donde la densidad
de deposicién de cesio 137 fue superior a 37 kBqm™ (1 Ci km?)- se encontraban en
Belarus, la Federacion de Rusia y Ucrania; los nombres de estas zonas son: Zona Central,
Gomel-Mogilev-Bryansk y Kaluga-Tula-Orel. La Zona Central va desde el reactor hasta
unos 100 km de distancia, principalmente hacia el oeste y el noroeste. La zona de
contaminacién de Gomel-Mogilev-Bryansk estd centrada a 200 km al norte-noreste del
reactor, en el limite entre las regiones de Gomel y Mogilev en Belaris y la region de
Bryansk en la Federacién de Rusia. La zona de Kaluga-Tula-Orel se encuentra en la
Federacion de Rusia, a unos 500 km de distancia al noreste del reactor. En conjunto,
como se indica en la Ref. [39, Anexo J; 56, Apéndice A] resultd contaminada una
superficie de aproximadamente 150 000 km? en la antigua Unién Soviética. En esas
zonas vivian alrededor de cinco millones de personas.

Fuera de la antigua Unién Soviética hubo muchas zonas del norte y el este de Europa
donde la densidad de deposicion de cesio 137 vari6 entre 37 y 200 kBq m™. La superficie
total de esas zonas fue de 45000 km? alrededor de un tercio de la superficie total
contaminada en la antigua Union Soviética.

Las dosis mas altas las recibieron los aproximadamente 600 trabajadores de emergencia
que estuvieron en el emplazamiento de la central nuclear de Cherndbil durante la noche
del accidente. Las exposiciones mas importantes se debieron a irradiacion externa,
porque en la mayoria de los casos la incorporacién de radionucleidos por inhalacion fue
relativamente pequefia. Se confirmaron 134 casos de sindrome agudo de irradiacion entre
los trabajadores de emergencia. De esos pacientes, 41 recibieron dosis de irradiacion
externa al cuerpo entero inferiores a 2,1 Gy. Otros 93 pacientes recibieron dosis mas altas
y sufrieron sindrome agudo de irradiacion mas grave: 50 con dosis de entre 2,2
y 4,1 Gy, 22 con dosis de entre 4,2 y 6,4 Gy, y 21 con dosis de entre 6,5y 16 Gy. Las
dosis a la piel causadas por exposicion beta externa evaluadas en ocho pacientes con
sindrome agudo de irradiacion fueron de 10 a 30 veces superiores a las dosis al cuerpo
entero provocadas por irradiacion.

Las dosis al tiroides recibidas por las personas evacuadas variaron segun la edad, el lugar
de residencia y la fecha de evacuacién. Por ejemplo, en los residentes en Pripyat, que en
su mayoria fueron evacuados dentro de las 48 horas posteriores al accidente, la dosis
media al tiroides ponderada en funcion de la poblacion se estima en 0,17 Gy, con una
variacion entre 0,07 Gy en los adultos y 2 Gy en los nifios menores de 1 afio. Para el
conjunto de la poblacion evacuada esa dosis media se estima en 0,47 Gy. Las dosis a
organos y tejidos distintos del tiroides fueron, en promedio, mucho menores.

Después de las primeras semanas posteriores al accidente, cuando las exposiciones a la
radiacion se debieron principalmente al yodo 131, las tasas de dosis fueron mucho mas
bajas y correspondieron a radionucleidos con periodos de semidesintegracion mucho mas
prolongados. Desde 1987, la dosis total recibida por la poblacion de las zonas
contaminadas se debi6é fundamentalmente a exposicion externa provocada por cesio 134
y cesio 137 depositados en el suelo y a exposicion interna debida a la contaminacion de
alimentos por esos radionucleidos. Otras causas, por lo general menos importantes, de
exposiciones a la radiacién a largo plazo fueron el consumo de alimentos contaminados
con estroncio 90 y la inhalacion de aerosoles que contenian is6topos de plutonio. Tanto la
irradiacion externa como la irradiacion interna por cesio 134 y cesio 137 provocaron
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dosis relativamente uniformes a todos los 6rganos y tejidos corporales. Las dosis
efectivas medias por cesio 134 y cesio 137 recibidas durante los primeros 10 afios
posteriores al accidente se estiman en 10 mSv, aproximadamente. La dosis efectiva
mediana fue de 4 mSv, aproximadamente, y se estima que solo unas 10 000 personas
recibieron dosis efectivas superiores a 100 mSv. Se prevé que las dosis efectivas de por
vida seran alrededor de un 40 % mayores que las dosis recibidas durante los primeros 10
anos posteriores al accidente [105].

3. EL ACCIDENTE DE CRITICIDAD DE TOKAIMURA (JAPON)

En 1999 se produjo en Tokaimura (Japon) un accidente de criticidad en una planta de
conversion de combustible dedicada al procesamiento de combustible muy enriquecido
para un reactor rapido experimental. Mediante procedimientos no autorizados los
trabajadores vertieron en un tanque de precipitacion 16,6 kg de uranio enriquecido
al 18,8 %, lo cual provoco una excursion de criticidad.

Tres trabajadores (A, B y C) recibieron dosis de 10 a 20 Gy, de 6 a 10 Gy y de 1,2
a 5,5 Gy, respectivamente. Los trabajadores (A y B) que recibieron las dosis méas altas
fallecieron: el primero 83 dias y el segundo 211 dias después del accidente. De los
trabajadores expuestos a la radiacion contratados para trabajar en condiciones de
exposicion radiologica controlada, 21 participaron en la operacion de drenaje de agua de
la camisa de refrigeracion; se estima que las dosis (gamma y neutrones) recibidas por
estos trabajadores variaron entre 0,04 y 119 mGy. Seis de ellos participaron en la
operacion de vertido de &cido bdrico en el tanque de precipitacion; en su caso las dosis
estimadas (gamma y neutrones) variaron entre 0,034 y 0,61 mGy. Con respecto a otros 56
trabajadores que se encontraban en el emplazamiento, las dosis estimadas (gamma vy
neutrones) variaron entre 0,1 y 23 mGy. En el caso de los tres trabajadores del servicio de
emergencia de Tokaimura que llevaron al hospital a los tres trabajadores expuestos (A, B
y C), las dosis estimadas (gamma y neutrones) variaron entre 0,5 y 3,9 mGy. Siete
trabajadores locales que estaban montando un andamio en una obra en construccién
recibieron dosis estimadas (gamma y neutrones) que variaron entre 0,4y 9,1 mGy [12].

Si bien el accidente de criticidad de Tokaimura tuvo algunas consecuencias para las
poblaciones cercanas, no se prevén efectos significativos a largo plazo. De los
aproximadamente 200 residentes evacuados de un radio de 350 m, alrededor del 90 %
recibieran dosis de hasta 5 mSv y del resto ninguno recibié dosis superiores a 25 mSv.
Aun cuando se produjo contaminacién medible por deposicion de productos de fision
suspendidos en el aire fuera del emplazamiento, esa contaminacion no persistio y las
lecturas maximas fueron inferiores a 0,01 mSv h™* [77].

Durante los ultimos 50 afios han ocurrido varios accidentes de criticidad que en muy poco
tiempo dieron lugar a grandes cantidades de radiacién. En muchos casos estos accidentes
provocaron dosis letales para las personas que estaban cerca del lugar del suceso, pero no
emitieron a la atmdsfera suficientes materiales radiactivos o provocaron suficiente
radiacion para generar una amenaza sanitaria a mas de 1 km del lugar del suceso (ni, en la
mayoria de los casos, a distancias mas pequefias).
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4. EL ACCIDENTE DE GOIANIA

El accidente radiologico de Goiénia ha sido uno de los més graves ocurridos hasta la
fecha; provoco la muerte de cuatro personas y lesiones por radiacién en muchas otras, asi
como la contaminacion radiactiva de varias partes de la ciudad.

Goiéania, una ciudad de un millon de habitantes, es la capital del estado brasilefio de
Goiés. En 1985 se produjo el cese repentino de actividad de un estudio médico privado
que administraba una clinica donde habia una unidad de radioterapia con una fuente
radiactiva muy peligrosa (50,9 TBq cesio137). Cuando la instalacion de la clinica dej6 de
utilizarse, nadie se hizo responsable de esa unidad de radioterapia. El cierre de la
instalacién se habia precipitado porque el propietario deseaba destinar el emplazamiento
a otra actividad. Durante la preparacion del emplazamiento para la nueva actividad se
demolié parcialmente la clinica, pero el empresario se qued6 sin fondos. La unidad de
radioterapia quedd abandonada en ese edificio abandonado.

Dos personas del lugar que habian oido comentar que el equipo se encontraba en la
clinica abandonada entraron en el edificio, encontraron la unidad de radioterapia y, sin
saber de qué se trataba, pensaron que podria venderse como chatarra y retiraron el
peligroso conjunto fuente radiactivo del cabezal de la méaquina. Se llevaron la fuente a su
casa y al tratar de desmontarla provocaron la ruptura de la capsula. EI material radiactivo
que contenia la capsula era sal de cloruro de cesio, una sustancia muy soluble y de facil
dispersion. Después de la ruptura de la capsula de la fuente, los restos del conjunto fuente
se vendieron al propietario de una chatarreria. Este observo que el material de la fuente
emitia un resplandor azul en la oscuridad. Varias personas se sintieron atraidas por el
fendmeno y durante varios dias amigos y familiares acudieron a observarlo. Fragmentos
de la fuente del tamafio de un grano de arroz se distribuyeron a varias familias, lo cual
provocd exposicion externa e ingestion de sal de cloruro de cesio. Esta situacion, que se
prolongo durante cinco dias, causo la contaminacion de una zona extensa y la exposicion
grave de un nimero de personas que presentaban diversos sintomas, a saber: nauseas y
vomitos, y posteriormente lesiones en la piel.

A los pocos dias una de las personas que sufrian sintomas fue al médico, pero los
sintomas no se relacionaron con la irradiacion y la enviaron a casa. Unas dos semanas
mas tarde, cuando se habian enfermado muchas personas, una mujer pensé que la causa
de la enfermedad era el polvo luminoso del conjunto fuente. Puso lo que quedaba en una
bolsa, fue en autobus hasta el consultorio del médico, puso la bolsa sobre el escritorio y le
dijo que era eso “lo que estaba matando a su familia”. EI médico se preocup6, tomé la
bolsa y la dejo en un patio, donde permanecié un dia.

Aproximadamente al mismo tiempo, uno de los médicos que atendian a las victimas
empez6 a sospechar que las lesiones en la piel eran de origen radioldgico. Tras una
Ilamada telefonica al médico que habia recibido la bolsa con partes de la fuente, este
consideré que la bolsa sospechosa debia someterse a monitorizacion para ver si era
radiactiva. Cuando un fisico médico acudi6 al consultorio observo inmediatamente que la
aguja de su detector de tasa de dosis se desplazaba hasta el final de la escala, cualquiera
fuera la direccion explorada. Supuso que el detector estaba averiado y fue a buscar otro.
Al ver que este indicaba tasas de dosis muy altas se convencid de que estaban en
presencia de una fuente de radiacion importante.
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El fisico médico y el médico consideraron que debia procederse a la evacuacion
inmediata de cierto nimero de personas e informaron de la situacién a las autoridades
locales, quienes a su vez lo hicieron a las autoridades en Rio de Janeiro. Sin embargo, no
se adoptaron disposiciones de emergencia en los planos local o nacional para afrontar ese
accidente y todos los recursos necesarios se encontraban en Rio y en S&o Paulo, ciudades
situadas a 1.300 km de distancia.

Las autoridades locales evacuaron a los residentes de las zonas contaminadas a un estadio
de fatbol y a partir del dia siguiente llegaron los expertos encargados del cribado. Se
tardé cinco dias en controlar la emergencia.

En el Estadio Olimpico de Goiénia se establecid un servicio de monitorizacion de
personas y objetos. En total, unas 110 000 personas se presentaron para someterse a
monitorizacion. Se comprobd que entre ellas habia 249 con contaminacion. Las que solo
presentan contaminacion externa fueron descontaminadas, pero 129 también sufrian
contaminacién interna, de manera que fueron derivadas para recibir atencion médica.
Mediante métodos citogenéticos se determind que 79 personas habian recibido dosis
bajas al cuerpo entero, de manera que se les prestd atencion ambulatoria. Cincuenta
personas requerian estrecha vigilancia méedica: 30 quedaron en observacion médica en la
unidad de atencion primaria y las otras 20 fueron hospitalizadas en una unidad de
atencion secundaria.

Catorce de estos pacientes requirieron atencion médica intensiva y fueron enviados a la
unidad de atencion terciaria en Rio de Janeiro. Durante el mes posterior al suceso, cuatro
personas murieron por complicaciones del sindrome agudo de irradiacién, entre otras,
hemorragias e infecciones [13].

Alrededor de 150 personas que resultaron expuestas y/o contaminadas son objeto de
seguimiento; en la Ref. [13] se indican los efectos sanitarios observados en este grupo.
Las dosis colectivas por exposicidn externa e interna se estimaron en 56,3 Sv-persona
y 3,7 Sv-persona, respectivamente, con inclusion de 14,9 Sv-persona (exposicion externa)
y 2,3 Sv-persona (exposicion interna) correspondientes a las cuatro personas
fallecidas [106].

Inicialmente, los lugares contaminados se determinaron sobre la base de la informacion
que suministraban las personas sometidas a examen medico. En algunos lugares los
niveles de contaminacion eran altos. Se comprobé que habia 85 viviendas con niveles de
contaminacion significativos y en 41 casos se evacu0 a los ocupantes [13]. Se han
demolido siete casas. También resultaron contaminados 45 lugares puablicos (calles,
plazas y comercios). Se detectd contaminacion en unos 50 vehiculos. Durante seis meses
se ejecutd un programa de descontaminacién. En total se retiraron 3500 m® de
desechos [13]. El programa estuvo a punto de detenerse por falta de acuerdo inicial sobre
la ubicacion del repositorio temporal de desechos. El problema se resolvio gracias a la
intervencion personal del Presidente del Brasil. El repositorio definitivo se termind de
construir en 1997, diez afos después del accidente.

Un total de 755 profesionales participaron en las actividades de respuesta al accidente y
posterior descontaminacion. Ademas, se suministro asistencia internacional mediante
acuerdos bilaterales y en el marco de la Convencidn sobre asistencia en caso de accidente
nuclear o emergencia radiolégica.
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5. EL ACCIDENTE DE SAN JOSE (COSTA RICA)

El suceso empez0 el 22 de agosto de 1996 en el Hospital San Juan de Dios de San José
cuando se reemplazo una fuente de radioterapia de cobalto 60. Al calibrar la nueva fuente
se cometié un error en el célculo de la tasa de dosis. Debido a este error de célculo se
administraron a los pacientes dosis de radiacion significativamente mas altas que las
prescritas. Fue un accidente radiolégico importante y afect6 a 115 pacientes con
neoplasias que recibian tratamiento de radioterapia. El error fue descubierto el 27 de
septiembre y se detuvieron los tratamientos. Oficialmente, la maquina de radioterapia se
retird del servicio el 3 de octubre.

Las mediciones en la méaquina y la revision de los historiales de los pacientes
confirmaron que las tasas de exposicion habian sido entre un 50 % y un 60 % superiores
a las previstas. En julio de 1997 el OIEA someti6 a examen y evaluacion a 70 de los 73
pacientes que seguian vivos. Se determind que cuatro pacientes sufrian consecuencias
graves; otros 16 presentaban efectos adversos importantes por sobreexposicion y estarian
en situacion de riesgo en el futuro. Habia 26 pacientes que no presentaban efectos graves
pero corrian cierto riesgo de sufrir efectos en el futuro. En otros 22 no se apreciaban
efectos y se considerd que el riesgo de que sufrieran efectos en el futuro era bajo, ya que
en el caso de muchos de ellos solo una pequefia parte del tratamiento se habia
administrado con la nueva fuente. Al menos dos pacientes habian sufrido subexposicién.
Tres pacientes no fueron examinados.

Al 7 de julio de 1997, es decir, nueve meses después del accidente, habian muerto 42
pacientes. Se examinaron los datos relativos a 34 de estos pacientes. En aquel momento,
cuando aun no se habian extraido todas las conclusiones de las autopsias ni habia
concluido el examen de los historiales, se determind que tres pacientes podian haber
muerto como resultado directo de la sobreexposicion a las radiaciones y que en el caso de
otros cuatro la sobreexposicion figuraba probablemente entre los principales factores de
defuncién. Se consideré que 22 pacientes habian muerto como consecuencia de su
enfermedad y no de la exposicion a la radiacion; en el caso de otras cinco defunciones no
se disponia de informacion o la informacion disponible no era concluyente. En el
cuadro 2 se resumen los resultados del examen de los pacientes y los historiales.
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CUADRO 2. RESULTADOS DEL EXAMEN MEDICO [20]

N° de pacientes

Efectos perjudiciales en los pacientes sobrevivientes

4
16
26

22

Total 73

Efectos graves
Efectos acusados con altos riesgos de secuelas futuras

Efectos de radiacion no graves en la fecha del examen; riesgo parcial
de efectos en el futuro

No hay efectos de radiacién en la fecha del examen; bajo riesgo de
efectos en el futuro

Subexposicidn por suspension de radioterapia (tras detectarse el error)

Pacientes no examinados; uno de ellos podria sufrir efectos en el
futuro

N° de muertes

Resultados del examen de los pacientes fallecidos

3
4
22
5)
8

Total 42

Exposicion considerada como la causa principal de la muerte
Exposicion considerada como importante factor coadyuvante
Muerte debida al tumor o a causas distintas a la exposicion
Datos insuficientes para emitir un dictamen

Datos de pacientes que no fueron examinados
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6. EL ACCIDENTE DE SAN SALVADOR

En febrero de 1989 ocurrio un accidente en una instalacion de irradiacion industrial cerca
de San Salvador (El Salvador). Durante el proceso de esterilizacion de productos médicos
empaquetados mediante irradiacion de una fuente de cobalto 60 instalada en un bastidor
movible, el bastidor quedd bloqueado en la posicion de irradiacion. El operador
(trabajador A) viol6 los sistemas de seguridad del irradiador, que ya estaban deteriorados,
y entrd en la sala de irradiacion. Ese trabajador traté de ajustar el bastidor, pero no pudo
desbloquearlo y al cabo de cinco minutos abandond la sala. Poco después regresé con dos
trabajadores (B y C) de otro departamento, que carecian de experiencia en la instalacion
de irradiacién, para que lo ayudaran a desbloquear el bastidor manualmente [14].

Los elementos de la fuente de cobalto 60 estaban contenidos en lapices de acero
inoxidable de doble capsula de unos 45 cm de longitud con tapones firmes del mismo
material de aproximadamente 1 cm de diametro en los extremos. La fuente tenia dos
modulos, cada uno de ellos con 14 lapices activos y 40 lapices simulados inactivos
(barras separadoras de acero inoxidable). Cuando la fuente se instalo, en junio de 1975, la
radiactividad total de la fuente gamma de cobalto 60 era de 4,0 PBq (108 kCi). Cuando
ocurrid el accidente, su radiactividad habia disminuido a 0,66 PBq (18 kCi).

Al dia siguiente la empresa tuvo conocimiento de que se habian recibido partes de
enfermedad para justificar la inasistencia de los trabajadores A, B y C; ahora bien, en
esos partes se decia que esos hombres sufrian intoxicacion alimentaria. La empresa no
supo que el accidente habia causado lesiones radioldgicas a los trabajadores hasta que, al
cuarto dia, personal médico del hospital se puso en contacto con ella. Sin embargo, ain
no se reconocia la importancia de las lesiones.

Durante el resto de la semana la instalacion funciond6 mas o menos normalmente, con el
nimero habitual de paradas para efectuar reparaciones, las cuales suelen requerir la
entrada a la sala de irradiacion. Se piensa que el bastidor portafuentes se averio en el
primer suceso, a raiz de lo cual esa misma semana se produjo un segundo Suceso en cuyo
transcurso los lapices salieron despedidos del modulo superior de la fuente. Mas tarde se
comprobd que un lapiz activo habia quedado en la sala de irradiacion; todos los otros
habian caido en la piscina de agua.

Al sexto dia se detecto el alto nivel de radiacion en la sala de irradiacion (por la presencia
del lapiz activo). La empresa pidié ayuda al proveedor y este envid a dos operarios que
localizaron el 1apiz y lo pusieron en la piscina. Al principio se penso que este segundo
suceso no habia provocado la exposicion de ningun trabajador. Sin embargo, las pruebas
citogenéticas realizadas durante la investigacion del accidente indicaron que cuatro
trabajadores habian recibido dosis superiores a los limites de exposicién ocupacional.

El detector de tasa de dosis estaba instalado en la pared de la sala de irradiacion y estaba
conectado con la puerta de acceso para evitar que el personal entrara si se registraban
niveles de radiacion anormales. Para entrar habia que apretar el botdén de prueba del
detector. Ahora bien, mas de cinco afios antes del accidente se habia producido un fallo
en la sonda del detector y se habia retirado el conjunto de sonda, sin quitar los cables. La
retirada de la sonda debia desactivar el irradiador, pero se descubridé que era posible
entrar a la sala de irradiacion apretando el interruptor de prueba y girando varias veces
los botones del panel del detector. Este método se convirtio en el procedimiento
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“habitual” para acceder a la sala de irradiacion. Con lo cual se violaba una importante
caracteristica de seguridad del disefio [14].

La préctica de utilizar el detector de tasa de dosis fuera de la puerta (cerrada) de acceso
del personal a la sala de irradiacién desempefié un papel decisivo en la exposicion de al
menos cuatro trabajadores (el encargado de mantenimiento y los trabajadores X, Y y Z)
durante el segundo suceso. La tasa de dosis fuera de la puerta habria debido ser 30 veces
inferior a la tasa detectable ya en el interior del laberinto de entrada. Si bien un bastidor
portafuentes (completo o semicompleto) en posicion elevada se podia detectar con el
monitor instalado fuera de la puerta cerrada, la presencia del lapiz activo solo podia
registrarse con un detector ubicado en el laberinto de entrada.

Ningun trabajador portaba dosimetro personal. Su exposicién solo se descubrié
posteriormente, cuando se realizaron pruebas citogenéticas de todos los trabajadores que
podian haber sufrido exposicion como resultado del accidente. Las dosis estimadas para
esos cuatro trabajadores variaron entre 0,09 Gy y 0,22 Gy. Si no se hubiera detectado el
alto nivel de radiacion debido a la presencia del lapiz activo en la sala de irradiacion, el
personal operacional podria haber acumulado dosis mucho mayores, incluso letales, por
exposicion incontrolada continua.

Los tres trabajadores (A, B y C) que resultaron expuestos a dosis de radiacion altas
desarrollaron sindrome agudo de irradiacion. Su tratamiento hospitalario en San Salvador
(y posterior tratamiento mas especializado en México D.F.) fue eficaz para contrarrestar
los efectos agudos. Sin embargo, dos de las victimas presentaban lesiones tan graves en
piernas y pies que hubo que amputarlos. El trabajador A, que habia recibido la exposicion
mas intensa, fallecié seis meses y medio después del accidente: su muerte se atribuye a
dafio radioldgico residual en pulmdn, agravado por lesion sufrida durante el tratamiento.

En el caso del trabajador B, después de la amputacidn, el suministro de apoyo psicolégico
se convirtid en el factor mas importante para su ulterior evolucién. En cuanto al
paciente C, gracias a la terapia rehabilitadora indicada posteriormente empezaron a
aliviarse los efectos cronicos residuales, sobre todo en el pie con mayor exposicion [14].

7. LA EMISION DE MATERIALES PELIGROSOS EN BHOPAL (INDIA)

La filial India de la Union Carbide Corporation tenia una instalacion en Bhopal donde
utilizaba isocianato de metilo (ICM) para fabricar un plaguicida. EI ICM es una sustancia
muy toxica, inflamable y soluble en agua. Si bien las proyecciones habian indicado
grandes posibilidades de venta, este plaguicida tuvo poca demanda en el mercado y la
planta no era rentable. Para ahorrar dinero, la empresa recorté los fondos destinados a
actividades de capacitacion en seguridad y de mantenimiento. Una noche de 1984 ocurrié
un accidente a raiz del cual se produjo una emision no controlada de ICM que superd los
dispositivos de seguridad de la planta. Por razones de economia se habia decidido no
construir una antorcha donde se hubiera podido quemar el gas de escape ni la cortina de
agua donde hubiera podido disolverse para luego verterlo sin dafio en una piscina
colectora del emplazamiento. En cambio, la nube de gas derivd a sotavento sobre un
barrio de tugurios donde vivian miles de personas. Lo peor fue que durante el accidente
se activd una sirena de alarma cuyo sonido atrajo a una multitud de personas que
acudieron a la planta para ver qué pasaba. EI ICM ataco los ojos, las membranas mucosas
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y los pulmones con un saldo estimado de 2 000 personas muertas y otras 20 000 que
sufrieron lesiones graves. La precariedad de las viviendas impidié que sirvieran de
refugio eficaz y deberia haberse emprendido una evacuacion al menos parcial de la zona
afectada. Ademas, si la poblacion hubiera sabido que el ICM es soluble en agua la
exposicion habria sido menor porque las victimas hubieran podido cubrirse la cara con
toallas humedas [81].

8. LOS HURACANES KATRINAY RITA

El huracan Katrina maté a casi 1500 personas, por lo que se convirtio en el mas
mortifero de los dltimos 80 afios en los Estados Unidos y el tercero mas mortifero en la
historia de ese pais. La mayoria de las muertes se registraron en Nueva Orleans después
de que cedieran algunos de los diques que protegian a la ciudad. EIl huracan también
causO pérdidas por valor de 75000 millones de dolares, por lo que se convirtié en el
desastre méas costoso en la historia del pais. El efecto econdmico total, que abarca las
pérdidas indirectas por interrupcion de las actividades, se cifr6 aproximadamente en el
doble de esa cantidad.

El huracan Rita impact6 una zona ubicada en la frontera entre los estados de Louisiana 'y
Texas, pero causd menos muertes porque las evacuaciones comenzaron antes y la
observancia de las instrucciones fue mayor que en el caso de Katrina. Rita causé menos
destruccion (unos 10 000 millones de dolares) porque la densidad de poblacion de la zona
afectada era menor [62]. A continuacion se presenta una evaluacion preliminar de la
informacion.

Evaluacion de las emergencias

En el caso de los huracanes la evaluacion de las emergencias incumbe principalmente al
Servicio Meteorolédgico Nacional y en particular al Centro Nacional de Huracanes (CNH) y
sus oficinas locales de pronostico. Se llevé a cabo una vigilancia adecuada de ambas
tormentas y se difundié informacion oportuna a las autoridades federales, estatales y
locales, asi como a los medios de comunicacion. En el caso del huracan Katrina, el 27 de
agosto de 2005 el CNH emitié una Alerta de huracan a las 10:00 horas y un Aviso de
huracan a las 22:00 horas. El 0jo del huracan se abatio sobre la frontera entre los estados de
Louisiana y Mississippi el 29 de agosto alrededor de las 11:00 horas. En el caso de Rita, el
CNH emitid el 21 de septiembre de 2005 una Alerta de huracan a las 16:00 horas y el 22
de septiembre un Aviso de huracan a las 11:00 horas El ojo del huracan impact6 en la
frontera entre los estados de Texas y Louisiana el 24 de septiembre hacia las 4:00 horas.

Proteccion de la poblacion

Las autoridades locales de Nueva Orleans tardaron demasiado en emitir una orden de
evacuacion en el caso del huracan Katrina —la emitieron el 28 de agosto, un dia antes de
su llegada— aun cuando habian decidido emitirla casi 30 horas antes. Al parecer, el retraso
se debi6 a problemas que debian haberse resuelto en una planificacion previa. Muchas
familias consiguieron marcharse, en parte porque algunas lo hicieron antes de que se
emitiera la orden oficial de evacuacion. Pero muchas otras permanecieron en la ciudad
por falta de medios de transporte. De hecho, aproximadamente un tercio de las familias
de Nueva Orleans no tenian vehiculos particulares o los que poseian no eran
suficientemente fiables para viajar fuera de la ciudad. Cuando esta se inundd, muchas
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personas que habian permanecido en ella fueron obligadas a salir de su casa para alojarlas
en el estadio Superdome y el Centro de Convenciones. En estas instalaciones no habia
reservas de alimentos y de agua ni generadores de emergencia.

Inmediatamente entraron en accion helicopteros de las Guardia Costera de los Estados
Unidos para realizar operaciones de busqueda y salvamento, los cuales prosiguieron
después con el apoyo de grupos de Blsqueda y Rescate Urbano que acudieron desde
otros estados. A medida que salian de la zona afectada, las victimas eran transportadas a
servicios de atencion colectiva repartidos a lo largo del pais. La distribucion de los
evacuados fue muy variable: decenas de miles de personas fueron enviadas a Houston,
Dallas y San Antonio, algunas familias fueron enviadas a sitios tan alejados como
Minneapolis y Salt Lake City, ubicados a miles de millas de Nueva Orleans. Hubo
familias desmembradas que tardaron varias semanas en volver a reunirse. El suministro
de atencion médica representd un problema grave tanto durante la tormenta como
inmediatamente después. El personal de algunas casas de salud abandoné a sus pacientes
antes de que llegara el huracén y algunos de los pacientes se ahogaron cuando la ciudad
se inundd. Hubo unos pocos hospitales que siguieron funcionando durante la emergencia,
pero pocas personas pudieron llegar a ellos. Después de la tormenta se controlo
estrictamente el acceso a Nueva Orleans y a otras zonas afectadas. Incluso condados que
habian sufrido dafios minimos (como los de St. Charles y Jefferson, al oeste de la ciudad)
mantuvieron la prohibicidn de regresar hasta una semana mas tarde.

Las drdenes de evacuacion por el huracan Rita se empezaron a emitir el 21 de septiembre,
tres dias antes de su llegada. El alcalde de Houston inst6 a las personas que vivian en
“zonas de baja altitud” a que las evacuaran, pero esa instruccién era ambigua, ya que la
ciudad esta construida en un terreno muy llano. La gestion del trafico durante la
evacuacion resulté muy complicada debido a que el nimero de evacuados (estimado
en 1,6 millones) fue muy superior a las proyecciones (alrededor de 500 000). El gran
volumen de trafico causd graves embotellamientos y retrasos en la evacuacion de la zona
donde acab0 aterrizando el huracan. Estos problemas se resolvieron cuando se invirtio la
direccion de los carriles de llegada y se los habilité para la circulacion de salida. El gran
nuimero de evacuados provocd una considerable presién en los recursos de alojamiento.
Las actividades de busqueda y salvamento después del huracén tuvieron un alcance
limitado pero fueron eficaces porque el huracan impact6 en una zona poco poblada. La
atencion médica fue, en general, mejor que en el caso del Katrina, porque la evacuacion
de los hospitales y las casas de salud se efectud antes de que llegara la tormenta, pero 24
residentes en casas de salud murieron cuando el autobus que los transportaba se incendio.
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Operaciones para afrontar los peligros

Las tareas de reparacion de los diques dafiados en Nueva Orleans se pusieron en marcha
cuando empezo6 la inundacion. Ademas, desde fuera de la comunidad se aportd una gran
cantidad de recursos para retirar los escombros y rehabilitar la infraestructura en la zona
afectada (energia eléctrica, agua, alcantarillado, transporte y telecomunicaciones). En las
zonas dafiadas de Mississippi y Alabama se emprendieron labores similares.
Lamentablemente, estas operaciones no se ejecutaron con suficiente rapidez por problemas
de coordinacion. En un caso, la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias rechaz6
recursos Utiles de personal y equipo aportados por otro organismo federal.

Gestiodn de los incidentes

Los fallos de gestion mas graves en ambas emergencias fueron, probablemente, la
insuficiente dotacion de personal policial y de autobuses para la evacuacion en Nueva
Orleans y de controladores de equipaje en el aeropuerto de Houston, asi como las
deficiencias en materia de logistica, coordinacion externa, comunicaciones Yy
documentacion. Los organismos locales, estatales y federales no tuvieron informacion
precisa sobre la situacion o sobre las actividades de respuesta de otras organizaciones. El
alcalde de Nueva Orleans afirma que el 29 de agosto solicitd asistencia federal, pero esta
solo empez6 a llegar cuatro dias mas tarde. El retraso se produjo al parecer, por
discrepancias entre los gobiernos federal y estatal sobre el nivel de gobierno que debia
encargarse de la emergencia. A nivel federal, esa funcidén no se encomendo a la Agencia
para el Manejo de Emergencias (que normalmente se encarga de las operaciones en casos
de desastre) sino a las fuerzas armadas. La informacion publica fue en general correcta,
en gran medida porque los medios de comunicacion dieron amplia cobertura a ambas
emergencias. De hecho, la cobertura televisiva fue, al parecer, una importante fuente de
informacion para las organizaciones de respuesta. Los reporteros describieron en detalle
las lamentables condiciones de vida en el estadio Superdome y en el Centro de
Convenciones de Nueva Orleans, asi como los grandes embotellamientos en las afueras
de Houston. Sin embargo, esos medios también difundieron rumores infundados sobre
actos de violencia y exageraron considerablemente la importancia de los actos delictivos
en Nueva Orleans [62].

9. LOS ATENTADOS DE LONDRES DEL 7 DE JULIO DE 2005

En la mafiana del 7 de julio de 2005 se produjeron en el centro de Londres cuatro
explosiones separadas, pero interrelacionadas, cuando atacantes suicidas detonaron otras
tantas bombas en la red de transporte publica. Tres bombas estallaron en la red de metro
y la otra en un autobus; el saldo fue de 52 muertos y unos 700 lesionados. Cada uno de
es0s sucesos constituyd un incidente grave de por si y su efecto acumulado planteé el
serio desafio de tener que aplicar disposiciones de respuesta a emergencias sin saber si
estaban por producirse 0 no nuevos ataques.

Muy pronto los primeros actuantes pudieron confirmar que no habia radiacion y que en
los ataques no se habian utilizado componentes quimicos, bioldgicos, radiolégicos o
nucleares. No obstante, para entonces todas las organizaciones que hubieran tenido que
intervenir en caso de que se comprobara la presencia de esos componentes ya habian
empezado a activar sus capacidades de respuesta a emergencias. Esto representd, de por
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si, una experiencia valiosa, teniendo en cuenta que muchas de estas organizaciones
también debian desempefiar otras funciones en emergencias convencionales. Por ejemplo,
la principal organizacion de proteccion contra la radiacion, la Agencia de Proteccion de la
Salud (HPA), también tenia otras divisiones que prestaban asesoramiento sobre una
variedad de problemas de salud publica, como la posible exposicion a sustancias
quimicas en el metro de Londres después de las explosiones, y la prevencion de la
propagacion de infecciones transmitidas por sangre y fluidos corporales. En general, las
disposiciones de respuesta a emergencias fueron eficaces, pero, obviamente, también se
extrajeron lecciones, muchas de las cuales guardaban relacion con las disposiciones de
preparacion en materia de proteccion radiolédgica [102, 107].

En la época de los ataques la HPA era una organizacion relativamente nueva en la que se
habia agrupado a una serie de organizaciones consolidadas que ya tenian antecedentes en
materia de respuesta a emergencias. Si bien se habian hecho progresos para unificar los
procedimientos, era evidente que aun debian mejorarse las disposiciones de mando y
control, ademas de definir con mayor claridad las distintas competencias. Esta tarea se
completé aproximadamente un afio después, cuando se introdujeron nuevas mejoras
sobre la base de la experiencia adquirida en las emergencias relacionadas con la epidemia
de gripe aviar, lo cual fue un factor decisivo para responder con eficacia al posterior
incidente de Londres relacionado con el polonio 210.

Uno de los efectos de los ataques perpetrados durante la hora de mayor trafico fue la
paralizacion de las redes de transporte publicas, razon por la cual muchas personas no
pudieron llegar al trabajo. A raiz de esta experiencia, la HPA modifico sus planes de
emergencia a fin de que su Centro Nacional de Coordinacion de Emergencias funcionara
en cualquiera de sus cuatro sedes principales; estas instalaciones estaban dotadas de
equipos similares para que pudieran utilizarse como salas de reunion/instalaciones de
capacitacion o bien como centros de operaciones de emergencia. Cuando ocurrieron los
atentados el Centro Nacional de Coordinacion se habia establecido en la sede de la HPA
en Londres y también estaba en funcionamiento el Centro de Operaciones de Emergencia
de la Divisién de Proteccion Radiolégica.

Uno de los problemas que se detectaron en relacion con estos sucesos, asi como con el
posterior incendio en el depdsito de petrdleo de Buncefield (diciembre de 2005) [108], se
refirio a las dificultades que existian para evaluar con rapidez los datos de monitorizacién
ambiental a fin de efectuar evaluaciones del riesgo que proporcionaran una base solida
para asesorar a los encargados de las actividades de respuesta y al gobierno. A raiz de
esta constatacion las disposiciones de respuesta se modificaron con objeto de que durante
los sucesos se destacaran junto al personal de la HPA asesores cientificos de la policia
encargados de la monitorizacién en los diferentes lugares de delitos. Esta medida facilitd
el intercambio de datos de monitorizacion y otra informacion pertinente obtenida tanto en
los lugares de los delitos como en la monitorizacién ambiental de lugares publicos a
cargo de la HPA.
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10. EL INCIDENTE DE LONDRES RELACIONADO CON EL POLONIO 210, 2006

El 23 de noviembre de 2006, Alexander Litvinenko murié en Londres supuestamente
envenenado con polonio 210, un emisor casi puro de particulas alfa. Muchos lugares de la
ciudad resultaron contaminados debido al envenenamiento y a los sucesos que lo
precedieron. Las posibles incorporaciones de polonio 210 procedentes de la
contaminacién plantearon un riesgo de la salud puablica y suscitaron considerable
preocupacion en el publico. Dada la magnitud del suceso, en la respuesta a esta
emergencia tuvieron que intervenir multiples organismos, incluido el maximo nivel de
gobierno, que adoptd disposiciones para la gestion de la respuesta. La Agencia de
Proteccion de la Salud (HPA) se encargd de coordinar y gestionar la respuesta de salud
publica en esta emergencia que abarcé a miles de personas [33].

Al mismo tiempo, el Servicio de Policia Metropolitana de Londres puso en marcha una
investigacion penal. A medida que avanzd la investigacion se indicaron numerosos
lugares donde era posible que hubiese contaminacién radiactiva. Con objeto de establecer
prioridades y gestionar los medios de monitorizacién y demas recursos necesarios para
responder a una situacion de emergencia en rapida evolucién, era fundamental mantener
buenos enlaces con la policia y otros organismos. Se encontrd contaminacion con
polonio 210 en decenas de lugares, con inclusion de hospitales, hoteles, oficinas,
restaurantes, bares y medios de transporte. En algunos casos pudieron aplicarse
procedimientos sencillos de descontaminacion mientras se llevaba a cabo la
monitorizacion, tras lo cual el lugar se declard de acceso publico seguro. Pero en otros
lugares eso no fue posible porque los niveles de contaminacion obligaron a prohibir el
acceso del publico hasta que se realizaran las necesarias labores de restauracién o de
descontaminacion. La fase mas intensa de la respuesta durd hasta enero de 2007, y la de
recuperacion se prolongd hasta el verano.

Hospitalizacion y reconocimiento

Como en muchos otros incidentes, se tardd cierto tiempo en descubrir que la causa habia
sido la exposicion a la radiacion. EI 3 de noviembre, pocos dias después del
envenenamiento, el Sr. Litvinenko ingresé en un hospital general del norte de Londres
con un cuadro de vomitos, diarrea y dolor abdominal. Su estado se agravo y fue
trasladado a un hospital especializado de Londres. Se informd de que en una entrevista
radiofénica habia dicho que lo habian envenenado. Se investigaron varias causas
posibles, entre ellas el envenenamiento quimico y los efectos de la radiacién ionizante.
Con respecto a esta Ultima, ya se habian realizado mediciones de contaminacion y tasa de
dosis en el paciente y su entorno hospitalario, pero no se habia detectado radiacion. La
clave esta en que en un entorno médico no se prevé que pueda haber contaminacion alfa,
de manera que no habia detectores capaces de detectar ese tipo de contaminacion.

Pocos dias antes de la muerte del Sr. Litvinenko, el Servicio de Policia Metropolitana,
que investigaba la denuncia de envenenamiento, solicitd la asistencia de sus asesores
cientificos y de la HPA para determinar la posible causa de ese cuadro clinico. Las
pruebas detectaron la presencia de una cantidad significativa de polonio 210 en el cuerpo
del Sr. Litvinenko. Las evaluaciones iniciales de la HPA indicaron que para explicar su
evolucion clinica la incorporacién debia ser superior a 1 GBq de dicha sustancia [109].
Ademas, la exposicion a sus fluidos corporales y a cualquier otro material radiactivo
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(cuya dispersion era probable) podia plantear un riesgo de salud publica considerable. Por
otra parte, no se sabia si se trataba de un Unico suceso o habia habido otros incidentes
conexos, relacionados con mas de una fuente de material radiactivo.

Estrategia de la respuesta de salud publica

Para afrontar los peligros asociados con este incidente, la HPA definio los objetivos
fundamentales de la respuesta de salud pablica que se resumen a continuacion:

e Evitar la ulterior exposicién del pablico:

— colaborar estrechamente con la policia para contribuir a su investigacion penal e
identificar a las personas y los lugares que puedan estar contaminados;

— elaborar una estrategia de monitorizacion ambiental para apoyar esa labor;

— realizar evaluaciones y prestar asesoramiento sobre el acceso publico a los lugares
contaminados y su restauracion.

e Evaluar los riesgos de las personas potencialmente expuestas:
— elaborar y aplicar criterios de evaluacion del riesgo;

— ofrecer y realizar monitorizacién personal por andlisis de orina e informar de sus
resultados.

e Asesorary tranquilizar a las personas expuestas y al publico en general.

Las actividades necesarias para lograr estos objetivos abarcaron la determinacion de los
lugares donde habia, o podia haber habido, contaminacion a raiz del envenenamiento; la
obtencion de informacion basada en la monitorizacion ambiental y el conocimiento de las
actividades emprendidas en esos lugares; la evaluacion de las posibles modalidades y
magnitudes de la incorporacién de polonio 210 y, posteriormente, la identificacion de los
casos que pudieran requerir examen clinico o seguimiento individual y el establecimiento
de las prioridades pertinentes.

Gestion de la respuesta

El incidente requiri6 una respuesta en la que intervinieron multiples organismos con arreglo
al Marco de Respuesta a Emergencias del Reino Unido [94]. Los servicios del Gobierno
encargados de la gestion de crisis se activaron en las Salas de Prensa de la Oficina del
Gabinete, donde el Comité de Contingencias Civiles (CCC) asumio la gestion general de la
respuesta. En un nivel inferior, el Grupo de Coordinacion Estratégica (SCG), presidido por
la policia, se encargd de coordinar las actividades de los distintos organismos para cumplir
las instrucciones del CCC. En general las disposiciones de respuesta funcionaron
correctamente. Si bien el caso del incidente no correspondia en absoluto a las situaciones
hipotéticas previstas en los sectores de la seguridad nuclear y la lucha contra el terrorismo,
la respuesta integrada se beneficid claramente de la experiencia adquirida en el importante
programa de ejercicios establecido en estos sectores.

Casi desde el primer dia se vio que el incidente tendria una fase de recuperacién bastante
larga, de manera que el SCG adopt6 prontamente la decision de establecer un subgrupo,
el Grupo de Trabajo de Recuperacion (RWG) presidido por el Consejo Municipal de
Westminster, que actuaba en nombre de los distintos municipios donde habia lugares
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contaminados. Durante las fases de respuesta temprana el RWG elabor6 una estrategia
marco Yy diversos procesos para la restauracion y dispensa de los lugares
contaminados [94]. Esta labor fue importante para definir con claridad las
responsabilidades, asi como los protocolos y procedimientos que debian utilizarse.

Monitorizacion ambiental y evaluaciones

Unos de los primeros lugares en que intervinieron los grupos de monitorizacion
ambiental fueron los hospitales donde habia sido tratado el Sr. Litvinenko. Existia un
claro riesgo potencial de que sus fluidos corporales hubieran sido fuentes de
contaminacion. En los hospitales se detectaron niveles de contaminacion bajos; sin
embargo, teniendo en cuenta las estrictas normas de limpieza aplicadas en esos
establecimientos, es probable que los niveles de contaminacion hayan sido
considerablemente mas altos cuando estuvo ingresado el Sr. Litvinenko. Por
consiguiente, se estimd necesario realizar monitorizaciones individuales del personal que
habia estado en contacto con él. Se detectaron algunas incorporaciones, pero de nivel
relativamente bajo, en parte debido al uso rutinario de equipo protector personal y de
procedimientos de asepsia.

La investigacion penal avanzé rapidamente y permitié determinar los desplazamientos de
personas pertinentes y lugares que podian estar contaminados. En pocas semanas se
detectaron mas de 40 lugares que debian ser objeto de monitorizacion y evaluacion como
escenas del delito, por la policia y sus asesores cientificos, o como riesgos de salud
publica, por la HPA. En el segundo caso se aplicaron algunas de las disposiciones
nacionales de respuesta a emergencias nucleares civiles y militares, y la HPA coordiné el
programa de monitorizacion utilizando recursos de varias organizaciones de diversas
partes del Reino Unido. En el momento maés critico habia 70 especialistas en
monitorizacion que trabajaban en turnos. Un descubrimiento clave fue que la
contaminacién no estaba distribuida de manera uniforme, sino en fracciones separadas, y
que cuando estaba fijada en superficies duras no se quitaba facilmente, por lo cual su
incorporacion resultaba dificil.

Utilizando técnicas de modelizacion y la corriente de datos de monitorizacion ambiental
se elaboraron estimaciones de los rangos de posibles dosis de radiacion a personas en
restaurantes, bares, oficinas, hoteles, hospitales, automdviles y medios de transporte
publico donde se habian detectado zonas contaminadas con polonio 210, asi como a las
que habian estado en contacto con personas potencialmente contaminadas con esta
sustancia. Se tuvieron en cuenta las posibilidades de incorporacion —por ingestion,
inhalacion o heridas— de polonio 210 depositado en objetos y superficies que se hubieran
contaminado directamente o bien a través de fluidos corporales. Sobre la base de estas
evaluaciones se elaboraron cuestionarios de cribado para identificar a las personas que
debian ser objeto de monitorizacion individual. También se tuvieron en cuenta los
posibles impactos radiologicos de las descargas de polonio 210 desde los dos hospitales a
la red de alcantarillado y de la incineracion de los desechos hospitalarios, asi como las
posibles consecuencias de la inhumacion o la cremacion del cadaver del Sr. Litvinenko.

Respuesta de salud publica
El 25 de noviembre, después de efectuar una evaluacion del riesgo, la HPA difundié por
los medios de comunicacion un mensaje en el que pedia a los miembros del pablico que
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hubieran estado en los lugares potencialmente contaminados en un determinado periodo
de tiempo que Illamaran al nimero de NHS Direct (un servicio telefénico de asistencia
disponible durante las 24 horas). Se elabor6 un cuestionario para facilitar la obtencion de
informacion clave durante las llamadas. Los datos relativos a las personas que llamaron
porque habian estado en los lugares sefialados se transmitieron a la HPA para ulterior
evaluacion y seguimiento de su estado de salud. En total se efectuaron 3 837 llamadas a
NHS Direct y se transmitieron 1 844 cuestionarios a la HPA para el seguimiento de los
casos. Ademas de este grupo de personas, también habia que tener en cuenta al personal
que trabajaba en los distintos lugares determinados en la investigacion policial y a las
otras personas que, segun constaba, habian estado en esos lugares.

Se asignd un grupo de salud publica a cada uno de los principales lugares, para cada uno
de los cuales se elaboraron evaluaciones del riesgo y cuestionarios destinados a
identificar a las personas en situacion de riesgo que requerian monitorizacion mediante
una técnica de espectrometria alfa en muestras de orina de 24 horas. En el curso de esta
labor fue preciso explicar el proceso y responder a numerosas preocupaciones del
personal y los directivos de los establecimientos afectados. Esta tarea también se vio
dificultada por el hecho de que la lengua materna de muchos empleados de los hoteles no
era el inglés. Un grupo de evaluacién clinica se encargo del cribado de las personas
seflaladas por cualquier fuente de informacion como portadoras de sintomas
potencialmente relacionados con efectos de la radiacion o que daban muestras de grave
preocupacion. De las 186 personas examinadas por este grupo, 29 fueron enviadas para
su examen a una clinica especializada donde se comprobd que ninguna de ellas sufria
efectos de radiacion agudos.

Programa de monitorizacion individual

Muy pronto se vio que el nimero de personas que requeririan andlisis de orina seria muy
grande: cientos o, quiza, miles. Para afrontar esta situacion, y teniendo en cuenta el ritmo
con que se iba identificando a esas personas, la HPA elaboro6 rapidamente una técnica de
monitorizacion y unos protocolos que se utilizaron en tres laboratorios de distintas partes
del Reino Unido. También se establecieron arreglos de emergencia con otros laboratorios
de Europa y con el OIEA para el caso de que fuera necesario recurrir a ellos.

En total se procesaron y evaluaron muestras de orina de 752 personas [110]. Hubo que
elaborar un protocolo de comunicacion para indicar los resultados en bandas de dosis. El
polonio 210 se produce naturalmente y en pequefias cantidades esta presente en la orina
de todas las personas. El nivel minimo de comunicacion de resultados se fijo en 30
milibecquereles por muestra de 24 horas, para estar seguros de que cualquier resultado
superior guardara probablemente relacion con el suceso. Cuando las incorporaciones
superaban el nivel minimo de comunicacion se llevaba a cabo un analisis de la dosis
efectiva comprometida. Los datos de monitorizacion individual agregados se difundian
regularmente en los comunicados de prensa de la HPA. En total hubo 86 personas con
cantidades de polonio 210 en orina superiores al nivel minimo de comunicacién, pero sus
dosis no llegaban 1 mSv. En otras 36 personas las dosis variaban entre >1 mSv
y <6 mSyv; 17 personas tenian dosis > 6 mSv. Del grupo que tenia dosis mas altas, 14
personas eran empleados y visitantes del bar de un hotel, dos eran empleados de otro
hotel y una era un miembro de la familia del Sr. Litvinenko que lo habia cuidado hasta su
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ingreso en el hospital. Esta Gltima persona presentaba la dosis evaluada mas alta:
aproximadamente 100 mSv.

Seguimiento de visitantes extranjeros

Ademas de los residentes en el Reino Unido, un gran numero de las personas
potencialmente expuestas a polonio 210 eran extranjeros que habian estado en alguno de
los hoteles o en otros lugares relacionados con el incidente o habian pasado por ellos. Fue
preciso localizar a esas personas por medio de canales diplométicos y de salud pablica. A
tal efecto, la HPA cred un grupo asesor para el extranjero. No resulto facil establecer los
contactos apropiados en los distintos paises. En este proceso se contd con la ayuda del
OIEA. Se intent0 realizar el seguimiento de un total de 664 personas de 52 paises y
territorios. Resultd bastante dificil obtener informacion sobre los resultados debido a la
legislacién vigente en materia de proteccion de datos o por consideraciones relacionadas
con el secreto médico. No obstante, se recibieron resultados correspondientes a alrededor
de una cuarta de las personas identificadas. Ninguna de esas personas habia recibido
dosis superiores a 6 mSv y en cinco de ellas las dosis variaban entre > 1 mSv y < 6 mSv.
En ocho personas los niveles de polonio 210 en orina eran superiores al nivel minimo de
comunicacion de resultados, pero inferiores a 1 mSv [102].

Comunicacion con el pablico y los medios de informacion

Durante el incidente se decidid mantener la relacion mas abierta posible con los medios
de informacidén y con el puablico, respetando al mismo tiempo la confidencialidad de las
investigaciones policiales y la sensibilidad de las personas involucradas en el incidente.
La primera conferencia de prensa, celebrada el 24 de noviembre, fue fundamental para
marcar el tono. En esa ocasién la HPA anuncié que las pruebas practicadas al
Sr. Litvinenko indicaban la presencia de una cantidad significativa de polonio 210,
explicaron en qué consistia la radiacion alfa y aclararon que esta sustancia solo
representaba un peligro cuando era ingerida, inhalada o absorbida por heridas. También
se menciono la monitorizacion que se estaba llevando a cabo en los lugares determinados
por la policia.

Durante los dias y semanas subsiguientes, se emitieron numerosas entrevistas por radio y
television y hasta Navidad la HPA difundié comunicados de prensa diarios, ademés de
atender miles de llamadas de los medios de comunicacion y mantener actualizada la
informacion publicada en el sitio web. Se desplegaron esfuerzos considerables para
mantener los enlaces con otros participantes en las actividades de respuesta a fin de poder
transmitir al pablico una imagen coherente de lo que estaba ocurriendo.
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APENDICE Il
DESCRIPCION DE DIFERENTES TIPOS DE
EMERGENCIAS RADIOLOGICAS

El presente apéndice contiene descripciones resumidas normalizadas de diferentes tipos de

emergencias radioldgicas y los datos estadisticos conexos. Las emergencias se agrupan por
tipo de préctica. Los cuadros 3 a 11 se han adaptado fundamentalmente de la Ref. [32].
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CCC Comité de Contingencias Civiles

CNH Centro Nacional de Huracanes

GTR Generador termoeléctrico radiosotopico

HPA Agencia de Proteccion de la Salud (Reino Unido)
ICM Isocianato de metilo

NHS Servicio Nacional de Salud (Reino Unido)

NIO Niveles de Intervencion Operacional

OIEA Organismo Internacional de Energia Atomica
RWG Grupo de Trabajo de Recuperacion

SAI Sindrome agudo de irradiacion

SCG Grupo de Coordinacion Estratégica (Reino Unido)
T™I Three Mile Island

ZMP Zona de Medidas Precautorias

ZPMPU Zona de Planificacion de Medidas Protectoras Urgentes
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