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BASS-ASIA

SEMINARIO DE SEGURIDAD Changi Village, Singapur
EN AVIACION CORPORATIVA - ASIA

LAS MEJORES PRACTICAS DE SEGURIDAD DE HOY
EN DIiA PARA LA REGION DE ASIA PACIFICO.

El rapido crecimiento de la aviacién
corporativa en la region de Asia Pacifico

representa una oportunidad para las

organizaciones y para las economias

nacionales.

No obstante, la expansion también
presenta un reto para la seguridad, tal
como lo han descubierto otras regiones,
Afortunadamente, la aviacion comercial
ya ha desarrollado mejores practicas

que pueden aplicarse en Asia Pacifico.

BASS-ASIA es un nuevo seminario

de seguridad, patrocinado por cuatro
organizaciones lideres para transmitir
conocimientos practicos y técnicas para

apoyar los vuelos seguros.

Para registrarse o consultar una agenda
preliminar, visite <flightsafety.org/
aviation-safety-seminars/business-

aviation-safety-seminar-asia-2010>.
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http://flightsafety.org/aviation-safety-seminars//business-aviation-safety-seminar-asia-2010

reo que es hora de que seamos ho-

nestos con nosotros mismos. ;En

realidad la seguridad de la aviacion

es una prioridad ante todo lo que
acontece actualmente en el mundo? Creo
que la respuesta a esa pregunta cambiara
dependiendo a quién se lo preguntemos.
Si colocamos una camara de television
frente a la cara de un politico o de un
CEOQ de una aerolinea, por supuesto que
la seguridad operacional serd la priori-
dad numero uno. Pero siendo honestos
con nosotros mismos, una vez que pase
el reflejo publico, debemos admitir que
las mejoras en la seguridad operacional
se convierten en exigencias del publico,
pero se ven disuadidas en privado. El
sistema estd entrando a una nueva era y
es momento de adaptarnos a ella.

Vean como las reglamentaciones
sobre fatiga estan avanzando en los Esta-
dos Unidos de América y en Europa. La
reglamentaciones mejoradas sobre fatiga
se han vuelto una prioridad publica des-
de el accidente de Colgan Air cerca de
Buffalo, Nueva York, EEUU, a principios
del 2009 (ASW, 3/10, p. 20). Pero la ver-
dad ocultada con deficiencia es que las
iniciativas vitales de la reglamentacion
estan atacando un muro econdmico.
Las reglamentaciones tienen costos que,
en muchos paises, deben compensarse
por medio de beneficios comprobables.
Ahora, la aviacion es tan segura que hay
pocas oportunidades de que una regla
nueva pueda evitar inmediatamente un
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accidente y salve una vida. Esta barrera
de costo beneficio no es una anomalia en
los EEUU, ademas es comtn en muchos
otros paises.

Por supuesto que el mismo tipo de
analisis no aplica a las reglamentaciones
de seguridad aeroportuaria y eso conlle-
va a una situacién sin comparacion. De
acuerdo con la perspectiva regulatoria
estd bien dedicar una cantidad casi infi-
nita de dinero para evitar que se pierda
una vida humana debido a una accién
hostil. Pero, no esta bien gastar dinero
con toda libertad para proteger la misma
vida contra las consecuencias de un error
humano. Esta es una diferencia que no
aprecian quienes han perdido a un ser
querido a causa de un accidente. Debemos
encontrar nuevas herramientas. La idea
de usar reglamentaciones para asegurar la
seguridad operativa se esta debilitando. Ya
es hora que la industria piense concienzu-
damente que tan segura quiere ser y como
debe implementar normas con las que se
pueda medir.

Esta idea no es nueva. Muchas indus-
trias, incluyendo la médica, ingenieria civil,
navegacion maritima, mineria, establecen
sus propias normas y se miden en confor-
midad con estos criterios. Ni siquiera es una
nueva idea en la aviacion. Los pernos que
sostienen el ala se fabrican en conformidad
con la norma SAE. Las aerolineas califican
para ser miembros de International Air
Transport Association (IATA) a través de
una Auditoria de Seguridad Operacional
de la IATA, y los departamentos de vuelos
corporativos demuestran sus competencias
del sistema de seguridad operacional con

MENSAJEDELPRESIDENTE

un registro de International Standard for
Business Aircraft Operations -IS-BAO,
(Norma Internacional para Operaciones
de Aeronaves Empresariales).

Estas normas fueron establecidas por
las industrias, para las industrias. Este tipo
de establecimiento de normas sera crucial
para nuestro futuro. ;Por qué hacerlo? Por-
que la industria no tiene otra opcion.

Actualmente, muchas de las aerolineas
lideres van mas alla de los requisitos mini-
mos establecidos en la reglamentacion. Esto
es maravilloso, hasta que otra compaiifa
cumpla con el minimo regulatorio y ame-
nace con dejar a otros fuera del negocio al
bajar de manera exagerada sus costos.

Siunaindustria desea incrementar las
normas de seguridad operacional, deberd
hacerlo de manera conjunta y publica.
Ademas, debera desafiar a quienes se
nieguen a hacerlo. Siempre ha existido
el pacto de caballeros entre las aerolineas
de no hablar mal sobre los esfuerzos de
seguridad operacional realizados por
otros, pero tal vez esos dias han terminado.
Claramente, algunas aerolineas mantienen
un nivel alto de seguridad operacional
y es hora de admitirlo. Nos quedan dos
opciones: establecer nuestras normasy ce-
lebrarlas, o arriesgarnos a que las presiones
del mercado erosionen las normas y nos

lleven a una reglamentaciéon minima.

William R. Voss
Presidente y CEO
Flight Safety Foundation
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SmartLandin

™

Safe’til you stop.

Here are more statistics that are hard to ignore: runway excursions
cost the aviation industry $900 million per year and account for 83%
of runway fatalities. Honeywell’s new SmartLanding helps reduce the
risk of runway excursions by alerting pilots during unstable approaches
and long landings. Safe from start to stop. Together, SmartRunway™ and SmartLanding provide

a powerful continuum of awareness from takeoff to landing.

Honeywell

SmartLanding is an easy software upgrade to Honeywell’'s
Enhanced Ground Proximity Warning System (EGPWS).

For details, visit Honeywell.com/runwaysafety

©2010 Honeywell International Inc.
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l afio pasado compré un paracaidas,

no porque quisiera saltar de un

avion en perfectas condiciones,

sino como precaucion en caso de
que mi aeronave no estuviera en perfec-
tas condiciones. Casi todo los fines de
semana vuelo planeadores y mi Pilatus
es un buen avién con un desempeiio
razonable. Disfruto este deporte y tengo
pocas preocupaciones sobre seguridad
si pongo atencion a lo que hago. Mi gran
preocupacion es el riesgo de una colision
en el aire. La base de nuestro club estd
justo en la Bahia Chesapeake, al norte
de Baltimore, y hay mucho trafico que
cruza de norte a sur a través de esta area.
Ademads, siempre existe la amenaza de
una colision con otro planador al trabajar
con la misma condicién térmica, aunque
nuestra cautela sobre la situacion raya en
la paranoia..

Cuando le compré el paracaidas a
Alan Silver, paracaidista y montador
sabio y experimentado, platicé conmi-
go detalladamente sobre mi enfoque
acerca del paracaidas. Me recomendo
que ensayara, debido a la importancia
de saltar en paracaidas desde el avion,
en caso de que quedara inutilizado. El
ensayo no solo debe mental - recorrer
el procedimiento de deslastrar la cu-
bierta, desabrochar mis cinco puntos
del arnés, alejarme del fuselaje, jalar
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el cordon de apertura y dirigir el para-
caidas hacia un buen aterrizaje — pero
también debo practicar fisicamente este
proceso lo mds que sea posible mientras
esté sentado en la cabina de pilotos.
Para alguien que nunca ha querido
saltar de un avién hacia el aire libre, fue
un proceso aleccionador, pero queda muy
claro el beneficio de enfrentar la realidad
de un evento antes de que suceda.
Empecé a relacionar este pensamien-
to con algunos de los accidentes sobre
los que he leido y llegué a la conclusion
nada sorprendente de que, en muchos
accidentes los pilotos se enfocan tanto
en aterrizar sobre una pista que no consi-
deran con toda seriedad la idea de que
en algiin momento, por cualquier razén
cuando las cosas no salen bien, deben
aceptar el hecho de que el avion se va a
dafiar de manera critica y la sobrevivencia
de las personas a bordo es el unico centro
de atencién de lo que se tiene que hacer
a continuaciéon. Cuando aprendemos a
volar, todos practicamos un aterrizaje
forzoso. En gran parte, eso incluye una
pérdida total de potencia, y en ese caso,
no hay duda sobre las prioridades. Pero,
constantemente nos encontramos con
anécdotas de pilotos que pierden sus
mdquinas y sistemas o experimentan
incendios a bordo lo cual dificultad
volar. En el mejor de los casos, hay

PAGINAEDITORIAL

quienes se impactan contra tierra de
manera descontrolada y eso nunca resul-
ta bien. En una version de emergencia
sobre el gran deseo de llegar a casa, los
pilotos quieren aterrizar normalmente,
aunque eso parezca ser casi imposible.

Probablemente, en el accidente mas
popular de la historia de la aviacién —si
esto pudiera existir- Chesley “Sully”
Sullenberger tomo la decisién temprana
de destruir una aeronave para dar la
mejor oportunidad posible para que
los pasajeros sobrevivieran. Aunque
brevemente consider6 las alternativas,
inmediatamente tom¢ una solucién de
sobrevivencia y no titubeo.

Por tanto, este punto o proced-
imiento de adiestramiento no es algo
complicado, sino un ejercicio men-
tal. Ensayar mentalmente varios casos
de emergencia, con una variedad de
situaciones y alternativas, y dejar que
su cabeza acepte el hecho de que en
ocasiones danar el avion es la mejor
opcidn si todos pueden salir vivos.

.ATD"‘"UQ"

J.A. Donoghue
Editor en jefe
AeroSafety World
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esde que tengo memoria, ya sea por una cosa o por otra, en

la industria de la aviacién siempre hay algtn tipo de crisis:

que el 9-11, que el SARS, que la AHINI, que la fusion, que la

recesion... o que ahora va a haber un periodo de crecimiento,
quela productividad, qué se yo. Y siempre existe la preocupacion de que
en los tiempos dificiles, en lo que se ahorra primero es en la Seguridad.
La Seguridad es un concepto etéreo, invisible y cuando se trata de
hacer nimeros, poco tangible, no se mezcla bien con los conceptos
de productividad y presupuestos. No “produce” dinero, pero si
tenemos un accidente... jcomo lo pierde!

Las empresas en su busqueda por maximizar la eficiencia, llegan
a oprimir los limites précticos, es por eso que las autoridades, tienen
que hacer leyes para regular la fatiga, no necesariamente son para
proteger al piloto, sino para proteger a los usuarios. Estas leyes son la
Sub-parte Q de la Unién Europea, el Cap.371 de los ingleses y su simil
en China y también la FAA recientemente propuso su propia version.
Ahora habrd que buscar la armonizacion y la homogeneidad para que
en un negocio global, como es el de la aviacion, se homologuen estas
leyes para todo el mundo. La OACI (Organizacion de Aviacion Civil
Internacional) sin duda ha lanzado un buen proyecto con el FRMS
(Fatigue Risk Management System) sin embargo, considero que se
queda corto.

En varias ocasiones me han aconsejado que explique los conceptos
de Seguridad en el idioma del dinero, pero encuentro muy dificil hacer
esta traduccion! Y me pregunto: ;Es que no me sé explicar? o ;Es que
ellos no me quieren entender?

No siempre tenemos en mente, al finalizar las negociaciones, que la
vidareal es la que le sigue y en la vida real el “empleado” aunque reciba
un sueldo, es sélo un ser humano que se fatiga y no una interfase con
la maquina que vuela o un numero mas de la nomina. Es en la vida
real, en donde se sufren las consecuencias reales.
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En este nimero encontraras un andlisis del concepto de fatiga,
hay mucha informacion al respecto, el estudio Moebus, por ejemplo,
sintetiza muchos de ellos. No existe una solucién unica ni perfecta,
cada caso es diferente. Una variante nueva que encontrards en este
articulo es el de la “alerta”

Necesitamos la comprension profunda de los conceptos “Fatiga”
y “Seguridad” y ponernos en el lugar del usuario, que cuando hace
esos vuelos nocturnos o transatlanticos o transpacificos, se pregunta
“Coémo le haran para mantenerse despiertos toda la noche?... jsi tan
solo supieran cuantas horas ya ha volado ese mes!

ok
aklo

Carlos Arroyo Landero
Editor para la version en Espariol
AeroSafety World
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Noticias sobre sequridad

Instrucciones sobre fusion de datos

as tempranas advertencias para los

lideres mundiales de la aviacion

sobre amenazas de seguridad dificiles
de identificar y de baja frecuencia, pronto
seran una rutina, comentan los lideres
de U.S. Commercial Aviation Safety
Team — CAST (Equipo de Seguridad de
Aviacién Comercial) yla FAA (U.S. Fe-
deral Aviation Administration) y Sharing
Programs (ASIAS) planean compartir
las tendencias de peligros de alto nivel e
intercambiar pardmetros, afiadir datos y
protocolos analiticos como las técnicas
de fusion de la base de datos — mientras
que CAST desarrolla y afina las mejoras
de seguridad operacional, comenté Mar-
garet Gilligan durante su plética con los
periodistas, a mediados de junio, como
co-presidenta gubernamental de CAST
y del consejo de directores de ASIAS,
junto con Don Guther, co-presidente de
la industria de CAST y del consejo de di-
rectores de ASIAS; y Jay Pardee, director
de la Oficina de Servicios Analiticos de
Seguridad Aérea de la FAA (FAA Office

Vuelos de beneficencia

of Aviation Safety Analytical Services).
Ellos comentaron que se des-identificaron
los datos correspondientes a 7.2 millones
de vuelos capturados por los programas
de aseguramiento de calidad operacional
de vuelo en 12 de las 30 aerolineas que
participan en ASIAS y ahora se pueden
empatar con 17,000 reportes des-
identificados de 30 programas de accién
de seguridad aérea y de las 44 bases de
datos (ASW, 5/08, p. 25,y 8/09, p. 32).
En un ejemplo, el incumplimiento de
una tripulacién de vuelo con drdenes de
evasion del Sistema para Alertar y Evitar
las Colisiones Aéreas de (TCAS) mejord
de 2.0 a 0.5 por ciento en 10 meses en
una aerolinea.

Las prioridades de ASIAS incluyen
herramientas para “ayudar a dirigir los
recursos en el futuro si las soluciones ac-
tuales no son eficaces” y una “capacidad de
descubrir vulnerabilidades” para detectar
cambios inseguros durante la transicion al
Sistema de Transporte Aéreo de Siguiente
Generacion, afiadio Pardee.

ENBREVE

CAST usa las capacidades de ASIAS
para analizar nuevamente las mejoras en la
seguridad operacional, como la interac-
cion del piloto con la automatizacion de
la aeronave, confusion y conocimiento
de la cantidad de energia (energy-state
awareness), anadié Gunther. Recientemen-
te, ASIAS abordo la pérdida de separacion
durante las salidas estandar por instru-
mentos con navegacion de area (RNAV)
de procedimientos de salida, fuera de
la pista, (off-the-runway procedures)
en pistas paralelas con distanciamiento
corto; excursiones de pista; despegues de
alta energia abortados; aproximaciones
inestabilizadas; y estudio posterior de
alertas TCAS no criticas de seguridad,
comenté Pardee.

— Wayne Rosenkrans

1 U.S. National Transportation Safety Board — NTSB

(Consejo Nacional de Seguridad del Transporte de Estados

Unidos) opina que los pilotos que realicen vuelos médicos
de beneficencia deberian presentar evidencia de su experiencia
reciente de vuelo y recalificacion antes de cada vuelo.

EINTSB le coment a Air Care Alliance — una liga de
organizaciones aéreas humanitarias, cuyos pilotos voluntarios
realizan vuelos publicos de beneficencia en ayuda en casos de
desastre, transporte de pacientes y otras misiones de servicio
publico — que deberia pedirse a las organizaciones de pilotos
voluntarios que verifiquen su experiencia reciente de vuelo
y calificacién. Estas organizaciones operan en conformidad
con las Reglamentaciones de Aviacion Federal de los Estados
Unidos Parte 91, “Reglas Generales de Operacion y Vuelo” y
no estan sujetas a la supervision de la FAA.

Hay otras recomendaciones mencionadas en la alianza
para solicitar a las organizaciones de pilotos voluntarios que
les indiquen a sus pasajeros que sus vuelos médicos de benefi-
cencia “no se realizan en conformidad con las misma normas
que aplican a los vuelos comerciales” y que les soliciten
instrumentar una gufa de seguridad operacional por escrito
que incluya “toma de decisiones aeronauticas, como minimo;
planeacion de pre-vuelo adecuada; calificacion del piloto,
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adiestramiento y experiencia reciente de vuelo y calificacion;
y presioén autoinducida”

EINTSB mencioné cuatro accidentes fatales en 2007 y
2008 que involucré vuelos médicos de beneficencia. En cada
caso, la NTSB expres6 que la causa probable de cada accidente
era la decision inadecuada tomada por el piloto, la desorien-
tacion espacial del piloto o la falta de experiencia reciente con
instrumentos.

“EI NTSB esta preocupado de que estos pilotos no propor-
cionaron la seguridad basica que los pasajeros en estas cir-
cunstancias tienen derecho a esperar gozar’, aniadi6 el NTSB.

passengers in these circumstances have a right to expect,”
the N'TSB said.

Fuerza Aérea de los Estados Unidos
o
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En Espafiiol

hora en-

AeroNafety

contrard

una
traduccion
al espafiol de
seis nimeros
ASW de Aero-Pis
Safety World
en el sitio
de Internet
de Flight Safety Foundation Web site,
<flightsafety.org>, patrocinados por la
Federacion Latinoamericana de Pilotos
(FLAP), que representa a los miembros
de la region en la Federacién Internacio-
nal de Asociaciones de Pilotos de Lineas
Aéreas (IFALPA).

“Nuestra esperanza es mantener
este proceso vivo para que no solo sean
las seis traducciones iniciales’, coment6
Carlos Arroyo Landero de FLAP.

La traduccion de algunos numeros
ASW al chino es posible a través de la
sociedad de la Flight Safety Founda-

‘Equipo suelto’

a FAA al mencionar un

incendio reciente en un

Mitsubishi MU-2B, advirtio
a los propietarios y operadores
de aeronaves sobre los “peligros
potenciales y preocupaciones de
aeronavegabilidad” relacionados

con el equipo suelto en la cabina

© Josh Beasley/Flickr

de pilotos —especialmente en el
tablero antideslumbrante, sobre la consola de instrumentos.

En un boletin de informacion especial sobre aeronavegabilidad, la FAA co-
ment6, “El equipo suelto en el tablero antideslumbrante o en la cabina de pilotos
puede presentar un peligro, en particular para la aeronave con un sistema de
calentador de parabrisas instalado donde las bandas de las terminales eléctricas
puedan estar expuestas y sujetas a un corto circuito”.

El equipo suelto en el tablero antideslumbrante también puede oscurecer el
campo de vision del piloto, puede convertirse en un peligro en caso de turbulen-
cia y podria afectar la precision de una brujula magnética, argument6 la FAA.

Después del reciente incendio del MU-2, los investigadores encontraron que
se habia colocado un receptor y antena de un sistema manual de posicionamiento
global (GPS) sobre el tablero antideslumbrante. Una parte metdlica de la antena
del GPS tuvo contacto con la banda de la terminal del calentador del parabrisas,
lo que provocé un corto circuito.

La FAA anadi6, “El flujo de corriente resultante provocé que el equipo suelto

tion con la Administracion General de
Aviacion Civil de China (CAAC), tam-
bién disponible en el sitio de Internet.

Inspecciones de motores

1 US. National Transportation Safety Board (NTSB) mencio-

nd cuatro fallas recientes de motores, y solicita inspecciones

boroscdpicas de los alabes y de de los discos de la etapa 3 de la
turbina de baja presion en los motores turbofan General Electric
(GE) CF6-45/50.Investigations of the engine failures have found
that the disk “can fail unexpectedly when excited by high-pressure
rotor unbalance vibration resulting from localized high-pressure
turbine blade material loss,” the NTSB said. “A turbine disk failure
can release high-energy engine debris capable of damaging an
airplane and endangering its passengers.”

EI NTSB informé por medio de una carta a Randy Babbit,
Adminstrador de la FAA, que las inspecciones deberan repetirse a
intervalos especificos hasta que se redisefie el disco y se instale la
nueva version.

Investigaciones de las fallas de los motores han encontrado que
el disco “puede fallar inesperadamente cuando se excita por medio
de la vibracién desbalanceada del rotor de alta presion, lo que re-
sulta en la pérdida localizada del material del alabe de la turbina de
alta presion’, afiade la NTSB. “Una falla del disco de turbina puede
liberar restos de motor a alta energfa, capaz de danar un avién y
poner en peligro a los pasajeros.”

sobre el evento.

se quemara, lo que indujo humo en la cabina de pilotos”. La tripulacion realiz6
un aterrizaje de emergencia. El boletin de la FAA no proporcioné mas detalles

EINTSB comenta que aunque la falla se identificé en la
década de los 70%s, la primera falla no contenida se present6 en
2008 en un Boeing 747-300 de Arabia Saudita (Saudia) después
de despegar de Jeddah.

Las otras fallas involucraron un McDonnell Douglas DC-10F
de Arrow Cargo cerca de 30 minutos después del despegue de
Manaus, Brasil, el 26 de marzo del 2009; un Boeing 747-200F de
Jett8 Cargo ascendiendo a través de 7,000 pies sobre el nivel del
mar después de despegar de Changi, Singapur, el 17 de diciembre
del 2009; un Airbus A300B4 de ACT Cargo acelerando para el
despegue en Manama, Bahrein, el 10 de abril del 2010.

No se reportaron lesiones en ninguno de estos eventos. Con-
tintian las investigaciones de estos cuatro eventos.

Wikimedia

s
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Funcionarios mineros mueren en un accidente

odos los directores del consejo de Sundance Resources, %

compania minera australiana, murieron en el accidente / '

de un avién fletado CASA 212 en la Republica del Congo.

La compafifa informé que las 11 personas a bordo del
avion, incluyendo los seis funcionarios de Sundance, mu-
rieron en el accidente del 19 de junio en un drea monta-
fnosa cerca de la frontera de Gabén. La aeronave volaba de
Yaoundé, Republica de Camertn a Yangadou, Republica del
Congo. Se encontraron los restos del avién el 21 de junio. Los
sistemas noticiosos informaron que continda la investigacion
sobre la causa del accidente.

Sundance report6 que los funcionarios de la empresa habian
ido a visitar el proyecto Mbalam de mineral de hierro de la com-

pania en Camerun y en el Congo, y para reunirse con represen-

de Riesgo en Aviacion), con el proposito de establecer normas
comunes de seguridad operacional para operadores de aviacién

tantes gubernamentales de ambos paises.

Aero Service oper6 el avion — y conjuntamente con otras
aerolineas certificadas en la Republica del Congo — estd que prestan servicios para la industria minera y de recursos.
incluida en la “lista negra” de aerolineas de la Unién Europea Muchos de estos operadores trabajan en aéreas con infraestructura
(UE) con prohibicion de operar en la UE debido a las preocu-
paciones de seguridad.

A principios de afio, Flight Safety Foundation lanzé su

inadecuada y normas de seguridad inconsistentes. Antes de la
introduccion del programa BARS, las compaiifas de recursos no
contaban con puntos claros de referencia para valorar la seguridad

programa Basic Aviation Risk Standard ~-BARS (Norma Bésica

Hitos de Siguiente Generacion

a FAA (Federal Aviation Administration) llegé al hito

importante, como le llama Randy Babbit, administra-

dor de FAA, en el desarrollo del Sistema de Transporte
Aéreo de Siguiente Generacion.

Babbitt coment6 sobre el anuncio de la FAA en relacion
a los requisitos de desempeno para el equipo de rastreo de
la aeronave que se requerird en conformidad con NextGen.
Avionics proporcionara un incremento en la precision al
controlar y monitorear la aeronave con transmision de vigi- o), es thewsistockph otocom
lancia de dependencia (ADS-B). En algunos espacios aéreos se
requerird que la aeronave transmita sus posiciones via ADS-B Out para el afio 2020.

Babbitt coment6 que la tecnologia “representa otro paso hacia adelante en muestra
capacidad para hacer que los cielos de América sean los mas seguros del mundo”

Sin embargo la Direccién del Ministerio de Transporte del Inspector General de los
Estaos Unidos (U.S. Transportation Department Office of Inspector General), afiadié que
se requiere “un niimero de acciones criticas para implementar NextGen con éxito.

“Como parte de estas acciones, y tal vez lo mdas importante ahora es establecer
expectativas realistas y requisitos firmes para lo que se puede lograr a mediados del
plazo y evaluar los riesgos relacionados, comentd” la Direccién General de Inspeccidn,
en un reporte emitido a mediados de junio. “Hasta ahora, la FAA no a capitalizado
por completo las agencias de asociados’ de investigacion y desarrollo existente que
podria mejorar el desarrollo de NextGen y reducir costos. Mientras que la FAA ha
avanzado en la participacion del sector privado para desarrollar NextGen y mold-
ear las politicas relacionadas, debe asegurar
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operacional contratada para transportar a sus empleados.

Otras Noticias ...

os funcionarios de la Unién Euro-
peay de la Comision Latinoameri-
ana de Aviacion firmaron dos

declaraciones conjuntas conminando
a incrementar la cooperacion entre
ambas regiones. Acordaron identificar
acciones mas especificas antes de que
termine el afno 2010... Earl Weener,
funcionario de Flight Safety Foundation
e ingeniero ex director de The Boeing
Co., y Mark Rosekind, cientifico en
jefe y presidente de Alertness Solutions,
firma de consultoria sobre el manejo de
fatiga, han declarado bajo juramento
como miembros de la NTSB... Aus-
tralia asign6 $14.5 millones de délares
australianos para que las autoridades de
seguridad en el transporte continden sus
esfuerzos de fortalecimiento de seguri-
dad aérea en Indonesia. Su trabajo esta
dirigido a mejorar la aplicacion de las
normas superiores de seguridad opera-
cional en los sectores aéreo y maritimo
de Indonesia.

Recopilado y editado por Linda Werfelman.
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La Flight Safety Foundation quiere otorgar un reconocimiento especial a sus miembros benefactores,
patrocinadores y donantes. Valoramos su membresia y su gran compromiso hacia el mundo de la seguridad
operacional. Sin su apoyo, no seria posible la mision de la Fundacion para lograr la mejora continua en la

seguridad aérea mundial.
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Pilotos de lineas aéreas
con experiencia, \
han evolucionado

estrategias en contra
de la complacencia por

la automatizacion.

POR HEMANT BHANA

RIFIQUE

© Chris Sorensen Photography

utomatizacion se refiere al con-

trol de un proceso o sistema por

parte de una maquina o dispo-

sitivo electrénico. Cada sistema
automatizado requiere un nivel diferente
de monitoreo por parte del usuario.

WWW.FLIGHTSAFETY.0RG | AEROSAFETYWORLD | JUNIO 2010

Algunos requieren participacién y mo-
nitoreo extenso por parte del operador,
en tanto que otros son casi totalmente
independientes. Por ejemplo, entrar a un
elevador y seleccionar el piso deseado
requiere monitoreo minimo. Una vez

que el operador selecciona un piso, el
elevador inicia un proceso complejo que
lleva al elevador a la ubicacién deseada
y abre las puertas cuando es apropiado
— todo esto con una minima participa-
cién del operador.



Uno de los temas

dominantes

que surgio fue

lamentarse acerca

del efecto de la

automatizacion

en la conservacion

de habilidades de

vuelo manual.

Los investigadores de la interaccién humano-
maquina han definido ocho niveles de automa-
tizacion, que van desde sistemas en los que el
operador debe hacer todo con un poco de ayuda
de la automatizacion, hasta aquellos en los que la
automatizacién hace todo, ignorando al operador.!
En aviacion, la automatizacion disefiada para los
pilotos cae en medio de este espectro. Este nivel
de automatizacion “hace la sugerencia automati-
camente, después debe informarle al humano.”!
La posicion de la aviacién a lo largo del espectro
ha fluctuado con el tiempo a medida que han
avanzado los sistemas de avionics y de la aeronave.
Compare un modelo temprano de Boeing 727
con el nuevo Boeing 787. La aerolinea introdujo el
727 al servicio en 1964, éste requeria una extensa
participacion del piloto y contenia una automa-
tizacion modesta. Este nivel de automatizacion
representaba tareas para los pilotos quienes tenian
que realizar el calculo de casi todas las soluciones
de desempefio y navegacion. En comparacion,
el avanzado sistema de administracion de vuelo
(FMS) del 787 puede calcular soluciones con
mucha mas precision de lo que puede hacerlo
un humano y esta mas en linea con la méquina
que lleva a cabo acciones mientras le da aviso
al operador.

La funcién del piloto ha cambiado hasta
convertirse en un monitor o supervisor de la
automatizacion a medida que la automatizacién
es mds sofisticada y que los sistemas son mas in-
tegrados. Ahora los pilotos en lugar de controlar
activamente muchos de los procesos, cada vez
mas y mas tienen que evaluar la solucién calcula-
day detener el control automatizado o permitirle
que continte. Este es un cambio significativo del
paradigma, ya que requiere una habilidad diferen-
te por parte del piloto ademas de las habilidades
tradicionales de vuelo.

Hoy en dia, los pilotos necesitan aprender
nuevas técnicas para manejar la automatizacion, de
manera que puedan interpretar rapidamente y con
precision los altos volimenes de datos generados
por la automatizacion en tiempo real y devolverlos
en forma de informacion util. La tendencia en el
nivel de automatizacion continuara sélo en una

direccién. Con la proliferacion de las tecnologias

centradas en la automatizacion, tales como RNP/
AR (desempeno requerido de navegacién/autori-
zacién requerida),? ninguna idea de “des-automati-
zar” una aeronave sera practica si la industria de la
aviacion tiene que cumplir con sus metas de mayor
capacidad del sistema aeroespacial, mitigacion de
ruido y reduccién de las emisiones de carbono.

Parte de un estudio realizado por el autor
sobre la forma en que el aburrimiento afecta la
complacencia en pilotos de aerolineas modernas,
por causa de la automatizacion, fue medir las
actitudes del piloto acerca ésta y recolectar infor-
macion sobre estrategias para manejarla.>* La
encuesta utilizada en el estudio del aburrimiento
incluyé varias preguntas abiertas a los pilotos
acerca de como percibian la automatizacion y qué
estrategias individuales de manejo utilizaban en
relacion con la misma.

El grupo muestra de 273 pilotos de aerolineas,
fue casi el 4.5 por ciento de la poblacion total de
pilotos de la aerolinea principal de la que se tomd
la muestra. Cada piloto tenia experiencia en una
aeronave altamente automatizada. El grueso del
grupo muestra— 54.4 por ciento — se encontraba
entre los 41 y 50 aios de edad, el siguiente grupo
mas alto — 28.1 por ciento — entre las edades de
51y 60. Treinta y seis por ciento volo a nivel inter-
nacional aeronaves de fuselaje ancho. Finalmente,
76.5 por ciento habia volado su tipo de avién
durante mas de dos afios — lo que les dio tiempo
significativo a los pilotos para sentirse comodos
con él y establecer actitudes y estrategias de mane-
jo de la automatizacion a nivel individual.

Actitudes Acerca de la Automatizacion

Uno de los temas dominantes que surgi6 de la
pregunta acerca de la automatizacién en general,
fue que lamentaban mucho el efecto que tiene la
automatizacion en la conservacion de las habili-
dades para volar manualmente.

De las 105 respuestas a esta pregunta, 33 por
ciento indicaron que un problema importante es
una degradacion de las habilidades tradicionales
de vuelo en sus vuelos cotidianos, incluyendo la
forma en la que tratan las aeronaves y las opera-
ciones cada vez mas complejas. Un piloto escribio,
“Dependo mas de la automatizacion debido a que

FLIGHT SAFETY FOUNDATION | AEROSAFETYWORLD | JUNIO 2010



© Chris Sorensen Photography

vuelo menos manualmente”. Otro piloto
describi6 un efecto secundario de la de-
pendencia a la automatizacion: “Cuando
la automatizacion no funciona, es dificil
tratar de ponerse al corriente, porque la
mayoria de los pilotos se han relajado
demasiado y no saben al 100 por ciento
doénde se encuentran” Otro mas escribio,
“Muchos de mis copilotos vuelan con
demasiada automatizacion. Sus habilida-
des se ven afectadas porque ya no vuelan
manualmente tanto como deberian”

Un piloto dijo, “A medida que
disminuyen los niveles de experiencia
en general en muchas compaiias, la auto-
matizacién y la menor capacitacion en
‘vuelo manual’ continuara matando a las
tripulaciones y a los pasajeros”” Un piloto
describi6 el cambio de funciones: “Nos ha
forzado a convertirnos en monitores del
sistema mds que en pilotos. Debo forzar-
me a mi mismo para estar comprometido
activamente. Una enorme disminucion
en la satisfaccion del trabajo”

Un piloto resumié el efecto no
deseado de la automatizacién: “Soy
como un aviador de verificacién
de linea con 36 afos en jets de alto
rendimiento. La mayoria de los pilotos
con los que vuelo no respaldan la
automatizacion con datos crudos. La
aviacion basica ha salido del programa
de capacitacion. Esto se refleja en la
complacencia en el puente de mando y
en una confianza no garantizada en la
automatizacion”

El nivel de confianza que un piloto
puede poner en sistemas automatizados
surgié como un problema en casi 16
por ciento de las 105 respuestas sobre el
tema. Un factor principal que influye en
el nivel de confianza es la confiabilidad
percibida del sistema en cuestién.>”

Desconfiar en la Automatizacion
Al reflexionar sobre el tema, un piloto
dijo, “Yo utilizo la automatizacion pero
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no confio en ella” Otros pilotos hicieron
eco de este sentimiento en comentarios
tales como, “Nunca trato de confiar
totalmente en la automatizacion y hago
todos los intentos por verificar que la
automatizacion esté haciendo lo que yo
espero que haga” Un piloto reporté que
trata a la automatizacion como si fuera un
“piloto estudiante”. Otra actitud de pilotos
hacia la automatizacion fue “muy rara vez
dejo que la automatizacion de la aeronave
vuele hacia la aproximacion”

El nivel de confianza guia el nivel
de uso de la automatizacién cuando la
complejidad de un sistema o tiempo
disponible impide el entendimiento
completo de los matices de un sistema
automatizado. Al desconfiar deliberada-
mente de la automatizacion, los pilotos
desvian su atencion hacia el monitoreo
activo del sistema automatizado en

FACTORESHUMANOS

lugar de asumir la operacion correcta y
centrar su atencion en otra parte. Muchos
comentarios de los pilotos reflejaron que
la confiabilidad percibida del sistema
automatizado afect directamente la
confianza que tenian en ese sistema y su
nivel de vigilancia. En situaciones sus-
ceptibles de errores de automatizacion —
en otras palabras, confiabilidad deficiente
— disminuy¢ la confianza, conduciendo
a una mayor vigilancia y monitoreo. Por
ejemplo, se reportd que las transiciones
del modo de automatizacién son una
fuente frecuente de errores que dan
por resultado estrategias especificas
de manejo.

Un piloto hablé de “tratar la au-
tomatizacién como un mal copiloto y
observar todo lo que estd haciendo el
avidén mientras se encuentra en el “modo

de transicion.” Otro dijo, “Confio, pero
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verifico, pongo atencion al detalle, espe-
ro lo inesperado, sospecho cuando las
cosas van demasiado bien””

Varios pilotos reportaron verbalizar
conscientemente modos automatizados
como un medio de aumentar su vigi-
lancia y conciencia acerca de las situa-
ciones de automatizacion. Expresaron
esto en comentarios tales como: “Cada
vez que presiono un botoén, ya sea FMC
[computadora de administracion de
vuelo] o vuelo automaético, se hace
una confirmacion verbal; “Llamadas
audibles, senalar y decir”; “Verificacién
para el otro piloto, verbalizar lo que
observo”; y “Verbalizar al otro piloto
para que él también vea” Esta estrategia
saca efectivamente la operacion de la
automatizacion del dominio de la tarea
automatica, donde la operacion ocurre
subconscientemente, y la lleva al area
de procesamiento altamente cognitivo
del pensamiento consciente.

De todos los comentarios de los pi-
lotos, el aumento en la vigilancia debido
a sospechas acerca de la confiabilidad,
fue lo mas comun. Un piloto comentd,
“Nunca he confiado en la automatiza-
cion para captura de altitud. Asumo que
va a fallar” Otro piloto dijo, “Pienso que
es muy importante tener patrones per-
sonales de verificacion cruzada y otros
habitos donde se programa FMS o MCP
[panel del modo de control] y después

verificar en el FMA [anunciador del
modo de vuelo]. No creo que los POEs
[procedimientos de operacion estandar]
hagan lo suficiente. Algunos pilotos son
muy buenos para la verificacion cruzada
y algunos no la realizan en lo absoluto.”
El escepticismo acerca de la automati-
zacién condujo a varias estrategias de
manejo por parte de los pilotos.

Degradacion de la Automatizacion

y Vuelo Manual

En lugar de confiar en que la automa-
tizacion siempre va a funcionar como
se anuncia que lo hard, muchos de

los pilotos de este estudio utilizaron
deliberadamente modos de automati-
zacion alternativa menos complejos o
técnicas diferentes para lograr el mismo
resultado y permanecer comprometidos
activamente en el vuelo. Un piloto dijo,
“Me gusta utilizar diferentes modos

de automatizacién para monitorear

el avance del vuelo. Por ejemplo, en

el B-737, uno puede utilizar el piloto
automatico sin el director de vuelo
encendido, utilizando “control del ti-
mon” y cabeceo. Yo utilizo estos modos
para “capturar” los modos de VNAV
[navegacion vertical] y LNAV [nave-
gacion lateral] programados, mientras
monitoreo el FMAs en el indicador de
direccién de actitud electrdnica. Esto

requiere mas de mi atencion, es algo

practico donde debo “meter las manos”
y por lo tanto mi consciencia acerca de
la situacion esta en un nivel alto”

Otras observaciones tocaron el tema
del uso degradado de la automatiza-
cion. Por ejemplo, “Muy rara vez dejo
que VNAYV descienda el avion. Utilizo
velocidad vertical o cambio de nivel”;
“Yo vuelo con los directores de vuelo
apagados para estar mentalmente alerta
y en el juego. Asimismo, casi siem-
pre también estan apagados el vuelo
automatico y empuje automatico’; y
“prefiero VSPD [velocidad vertical] a
VNAV para los descensos, utilizando el
arco verde [un simbolo de pantalla que
muestra donde alcanzara la aeronave la
altitud seleccionada,]”

Los beneficios de dichas estrategias
incluyen menos aburrimiento y mas
vigilancia, es decir, mantener la atencion
durante periodos largos, ininterrumpi-
dos.® Las teorias convencionales acerca
de por qué la vigilancia se ve afecta-
da con el tiempo — la disminucién
empieza después de aproximadamente
cinco minutos — se utiliz6 para girar
en torno a la monotonia de la actividad.
Recientemente, los cientificos cognitivos
han determinado que la vigilancia varia
directamente con la complejidad de la
tarea.” Mientras mas demandante cog-
nitivamente sea una tarea, mas probable
que el usuario “se sobrecargue” y asuma

Altitudes Elegidas para Encender y Apagar el Piloto Automatico

Piloto automatico 5,000 ft AGL 10,000 ft AGL FL 180 FL 250 FL 290 Altitud de crucero
ENCE“,'D'DO . 2.4 por ciento (6) 6.9 por ciento 49.0 por ciento 18.8 por ciento 5.7 por ciento 17.2 por ciento
después de la salida (17) (120) (46) (14) (42)

N =245

Piloto automatico FL 290 FL 180 15,000 ft 10,000 ft AGL 5,000 ft AGL 3,000 ft AGL
APAGADO durante 2.6 por ciento (6) 9.1 por ciento 9.5 por ciento 30.7 por ciento 25.1 por ciento 23.0 por ciento

el arribo N = 231 (21) (22) (71) (58) (53)

AGL = sobre el nivel de la tierra; FL = nivel de vuelo

Nota: Porcentajes basados en una encuesta de pilotos en una empresa de transporte aéreo.

Fuente: Hemant Bhana

_Tabla 1
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que la operacion de la automatizacién es
correcta, en lugar de asignar los recursos
mentales necesarios para monitorearla.

En comparacioén con volar manual-
mente una aeronave, leer, interpretar y
actuar sobre informacion relacionada
con la automatizacion, es un proceso
muchos mds intenso cognitivamente.
Los cientificos cognitivos consideran
que leer e interpretar informacion es una
tarea altamente cognitiva y que volar
manualmente, es una tarea automatica.
En el reino de las tareas automaticas,
el control manual ocurre a un nivel
del subconsciente, puede ocurrir en
paralelo con otras actividades y puede
ocurrir muy rapidamente. Por ejemplo,
silos pilotos de la aerolinea necesitan
ajustar la actitud en cabeceo durante una
aproximacion de vuelo manual, no nece-
sitan pasar por todo el proceso de toma
de decisiones — la correccién ocurre
subconsciente y automdticamente.
Contraste esto con el procesamiento al-
tamente cognitivo que fuerza a un piloto
a pensar a través de cada interaccion
individual con la automatizacién. Es in-
teresante notar que la tarea que requiere
la mayor cantidad de funcién altamente
cognitiva es monitorear puntos, tales
como el estatus de la aeronave.’

Para disminuir el nivel de proce-
samiento mental requerido, muchos
pilotos eligen volar en momentos en
los que realmente podrian confiar en la
automatizacion. Un piloto resumio este
concepto: “Mientras mas complicada se
vuelve la labor de “presionar botones”,
mas rapido desconecto los sistemas
automaticos, incluyendo los auto
reguladores” Otro escribié: “Cuando
me saturo con las tareas de automatiza-
cién de la programacion, apago el piloto
automatico y vuelo el avion!”

Los datos de esta encuesta apoyan
los comentarios anecddticos. De todo
el grupo de muestra, 85.3 por ciento
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vuelan manualmente tanto como les es
posible, tomando en consideracion los
factores climatologicos y de fatiga. Sélo
17 por ciento de quienes respondieron,
en la muestra de la encuesta 0 6.2 por
ciento, encendieron la automatizacion
tan pronto como les fue posible después
del despegue, mientras que 33 pilo-
tos, 6 12.1 por ciento, mantuvieron la
automatizacion tanto tiempo como fue
posible. Los pilotos que eligieron volar
manualmente, prefirieron variar el
encender el piloto automatico y apagar
las altitudes (Tabla 1).

Incorporar Habilidades Tradicionales

A pesar de su flota altamente auto-
matizada, los pilotos encuestados a
menudo sugirieron incorporar delibe-
radamente las habilidades de aviacién
tradicionales. Muchos dijeron que se
estan centrando nuevamente en sus
habilidades manuales y que estan apa-
lancando su experiencia en aviones
menos automatizados que les ayudan
a manejar la automatizacién avanza-
da. De acuerdo con las observaciones
de los pilotos, una estrategia efectiva
ha sido aplicar habilidades tradicio-
nales tales como un respaldo para la
automatizacién. Un piloto dijo, “Al
piloto automatico es lo que llamo
volar. No trabajo tanto cuando ob-
servo las barras del director de vuelo
como cuando observo las palabras y
cambios de modo junto con el panel
del control de modo y los ajustes de
modo / cambios solicitados.”

Un piloto recordé una leccion de
la capacitacion de instrumentos: “En
cada punto en que la aeronave cambia
el curso, velocidad o altitud, tales
como puntos de via o puntos TOD
[parte superior del descenso], yo hago
un chequeo “seis T [por sus iniciales
en inglés]”. Tiempo ;es preciso de
acuerdo con el plan? Giro — ;qué

FACTORESHUMANOS

direccién y modo de NAV [navega-
cién]? Reguladores — ;los auto regu-
ladores se estan comportando como
se plane6? Cambios — ;Hay algo

que necesite programarse, tal como
altitud faltante de la aproximacion en
la intercepcidn de la trayectoria de
planeo en el ILS?” Rastreo — ;Qué
curso estoy rastreando, esta correcto
de acuerdo con NAV? Hablar — ;Hay
una lista de verificacion que la tripu-
lacion necesite hacer, hay una llamada
a CTA, hay una frecuencia que nece-
site precargarse en el radio?”

Muchos pilotos se refirieron a los
fundamentos del vuelo en sus comen-
tarios respecto a las estrategias indivi-
duales de manejo. Uno de ellos escribio:
“Verificar de manera cruzada los
instrumentos de la izquierda, derecha y
centro. Leer en voz alta FMAs, altitu-
des asignadas de ascenso y descenso.
Encender el piloto automatico para
mejorar la capacidad de monitoreo.
Apagar y volar manualmente siempre
que pueda resolver inmediatamente el
motivo por el que no esta haciendo lo
que yo quiero que haga”

Muchos pilotos parecen adeptos a
combinar habitos no automatizados
con control de vuelo automatizado. Un
piloto describié que utiliza métodos
tradicionales o verifica los tiempos
de arribo del punto de via y consumo
de combustible para compararlo con
soluciones automatizadas. También
los utiliz6 como un recordatorio para
verificar otras soluciones generadas
por la automatizacion: “Verificacion
cruzada y confirmacioén de la seleccion
de lapantalla de navegaciéon. Amarre de
habitos existentes con nuevos requeri-
mientos de automatizacidn, tales como
verificacion de ACARS [comunicacio-
nes de aeronaves y sistema de direc-
cién] ‘howgozit’ [tiempos de arribo y
quemado de combustible en punto de



FACTORES

via con rastreo automatizado de impresion] se-
gun sea razonable, junto con saldo de combus-
tible RVSM [minimos de separacién vertical
reducida] verificacion del altimetro (los tres) y
despejes de punto de via FMC — todo hecho al
mismo tiempo”

Administracion de los Recursos
de la Tripulacion

Uno de los comentarios mas comunes por parte
de los 273 pilotos encuestados fue la administra-
cioén efectiva de los recursos de la tripulacion al
tratar los desafios de la automatizacion. Ademas
de verbalizar los cambios de modo de automati-
zacion, muchos pilotos de la muestra buscaron
deliberadamente la confirmacion y aclaracion de
los otros pilotos acerca de las acciones relaciona-
das con la automatizacion. Esta técnica es ttil para
mantener a ambos pilotos conscientes acerca de
las acciones actuales y pendientes de la maquina

y proporciona una seguridad neta efectiva contra
posibles errores de ingreso de datos. Mas atin, esta
técnica fomenta la comunicacion abierta en el
puente de mando y mejora la consciencia acerca
de la situacion. Los pilotos dijeron: “Si no estoy
seguro de por qué el avion esta haciendo algo, me

» <

aseguro de verbalizarlo al otro piloto”; “Verifico
FMS con el otro piloto cada vez que se hace un
cambio’; y “Confirmo la programacion apropiada

con el otro piloto?”

Enfrentar la Desventaja

Los comentarios de este grupo muestra indicaron
fuertes mecanismos de manejo y buenos habitos
de automatizacion para enfrentar la desventaja de
la automatizacién avanzada. Muchos de los pilo-
tos dijeron que desarrollaron estas estrategias de
forma independiente de la capacitacion especifica
de la aerolinea y de la aeronave, lo que refleja la
experiencia obtenida y las lecciones aprendidas
después de afios de uso diario. @
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ntender los mecanismos y consecuencias
de golpes de rayos sobre aeronaves ha sido
una experiencia de aprendizaje que ha
tomado varias décadas.

En 1929, cuando ocurrié el primer accidente
aéreo provocado por un rayo, los cientificos e
ingenieros aeronauticos insistieron en que el
rayo no tuvo nada que ver con el hecho de que la
aeronave se estrellara - y que no hubo “ningtn
caso comprobado de que alguna vez una aero-
nave haya sido golpeada por un rayo” ! Con el
tiempo se comprobd que los expertos de la dé-
cada de los 20 se equivocaron - con frecuencia
las aeronaves son golpeadas por rayos, aunque lo
anterior rara vez se relaciona con accidentes.

Un rayo es una descarga de electricidad que
ocurre en la atmosfera y que puede considerarse
como una chispa eléctrica de alta corriente —
aproximadamente 20,000 amperes — relacio-
nada con tormentas eléctricas.

Se produce un rayo cuando chocan el
liquido super frio y particulas de hielo que se
encuentran sobre el nivel de congelamiento
y acumulan regiones grandes y separadas de car-
gas eléctricas positivas y negativas en las nubes.
Después de que estas cargas se hacen suficiente-
mente grandes, se presenta una “chispa” o des-
carga grande entre ellas que dura menos de una
décima de segundo. La chispa — rayo — puede
ocurrir entre nubes, entre secciones de una sola
nube, entre la nube y el aire o entre la nube y el
suelo — o sobre algtin objeto en el suelo.

El tipo mds comun de descarga de rayos es
de nube a tierra, o rayo “negativo’, que repre-
senta el 90 por ciento de todos los impactos de
rayos. La descarga por lo general empieza cuan-
do se desarrolla una diferencia significativa en-
tre la carga negativa y la nube y la carga positiva
en tierra — o en otra nube. En este momento, la
carga negativa empieza a moverse hacia tierra,
formando una trayectoria conductora invisible,
conocida como el pre-rayo. Este impacto de-
sciende a través del aire en pasos zigzagueantes
discretos, o brincos de aproximadamente 150
pies (46 metros) cada uno. Simultdneamente, se
envia una luminosidad ondulante cargada posi-
tivamente desde la tierra cargada positivamente
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o desde otra nube. Cuando el impacto y la lu-
minosidad ondulante se encuentran, tiene lugar
una descarga eléctrica — rayo — a lo largo de la
luminosidad ondulante, hacia arriba y adentro
de la nube. Este impacto de retorno es la parte
mas luminosa de la descarga del rayo, por lo
general, la Uinica parte del proceso del rayo que
realmente se ve.

Otro tipo de rayo — conocido como “rayo
positivo” porque hay una transferencia neta
de carga positiva desde la nube a la tierra — se
origina en las partes superiores de una tor-
menta, donde reside una alta carga positiva. Este
tipo de rayo desarrolla casi de la misma forma
que un rayo negativo, excepto que el impacto
en paso descendente lleva una carga positiva y
la luminosidad ondulante a tierra subsecuente
tiene una carga negativa. El rayo positivo repre-
senta menos del 5 por ciento de todos los rayos,
pero es mucho mas poderoso, dura més tiempo
y puede descargar a distancias mayores que el
rayo negativo mas comun.

Patron Global

El rayo es un fenémeno mundial. Se han visto
reldmpagos en erupciones volcanicas, incendios
forestales intensos, tormentas de nieve pesadas y
en grandes huracanes; no obstante, se relacionan
mds frecuentemente con las tormentas.?

Si bien ocurren a nivel mundial, los rayos no

se distribuyen de manera uniforme geografica-
mente. Alrededor del 70 por ciento de todos los
relampagos por rayos ocurren entre en latitudes
30 grados N y 30 grados S - por lo que no es
sorprendente que éstos se den mas en los trépi-
cos, donde ocurren la mayoria de las tormentas.
Ademas, los rayos que caen sobre la tierra o
sobre el agua que esta cercana a la tierra, son

10 veces mas frecuentes que los rayos que caen
sobre los océanos. 3

Cada 1,000 Horas de Vuelo

UHasta antes la década pasada, cuando la reco-
leccion de informacion ya era mas eficiente, era
dificil obtener datos detallados sobre golpes de
rayos a aeronaves.
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Los cientificos
calculan que

una aeronave es
golpeada por un
rayo en promedio
una vez cada 1,000

horas de vuelo.

No obstante, cuando la frecuencia extraordinaria
de rayos se considera en relacién con la frecuencia
de los vuelos — aproximadamente 77 millones de
movimientos de aeronaves en todo el mundo en
2008 ° — no es de sorprenderse que los golpes de
rayos a las aeronaves ocurran relativamente con
mas frecuencia. La Oficina Nacional Francesa

de Estudios e Investigaciones Aeroespaciales (el
centro nacional de investigacion aeroespacial)
calcula que los rayos golpean aeronaves como pro-
medio cada 1,000 horas de vuelo — el equivalente
a un golpe por aeronave, por afo para aerolineas
comerciales (Tabla 1, p. 23).

Si bien se necesitan mas estudios, la evidencia ac-
tual sefiala la altitud como un factor en los golpes
de rayos. Los datos actuales muestran que hay mas
golpes por rayos en altitudes intermedias (8,000
14,000 pies) que en altitudes de crucero.® Otros
factores importantes en la probabilidad de sufrir
golpes por rayos incluyen encontrarse dentro de
una nube (90 por ciento) y/o la presencia de lluvia
(mas del 70 por ciento).

Con frecuencia el hecho de que un rayo golpeé
una aeronave se atribuye a que se “encuentra en

el lugar equivocado en el momento equivocado”
— en otras palabras, ponerse en el camino de

una descarga de rayos. Pero se estima que dicho

escenario representa
sdlo el 10 por ciento
de los golpes por rayos
auna aeronave. En
realidad, casi el 90 por
ciento de los golpes
por rayos a aeronaves
son provocados, tales
como cuando una
aeronave vuela a través
de un drea de nubes
intensamente cargada
- un hecho que no se
conocia sino hasta la
década de los 80. 7
Afortunadamente,
aunque los golpes de
rayos a aeronaves son

comunes, los acciden-

© Joe Cavallo/Airliners.net

tes en los que se ha
identificado al rayo como la causa primaria o la
que contribuyd a éste no son frecuentes.
Las investigaciones de las bases de datos de
accidentes y los registros historicos que conser-
van diversas agencias de aviacion, asociaciones
histdricas y organizaciones de seguridad en caso
de encontrarse con rayos, producen una lista e
historial diversos de incidentes y accidentes que se
han atribuido a golpes de rayos.
Basdndose en estas investigaciones, el primer
accidente de aviacion atribuido directamente a un
golpe de rayo ocurri6 el 3 de septiembre de 1915,
cuando un golpe de rayo destruy¢ el Zeppelin
aleman LZ40 (L10) al desfogar gas hidrégeno en
la Isla Neuwerk, Alemania.® Desde 1915 hasta
principios de la década de los 20, varios accidentes
de aeronaves fueron atribuidos a golpes de rayos.
El 3 de septiembre de 1929, un Tri-motor Ford de
Transcontinental Air Transport llamado “Ciudad
de San Francisco” al que generalmente se le citaba
como la primera aeronave mas pesada que el aire,
fue destruido por un rayo. Los ocho ocupantes
murieron cuando el aeroplano cayo a tierra cerca
del Mt. Taylor en Nuevo México, Estados Unidos,
en el segmento de Albuquerque a Los Angeles de
un viaje que atraveso el pais y dividio los segmen-
tos de la aeronave y del tren. °
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En las siguientes décadas, solo una docena de
accidentes adicionales se atribuyeron a golpes de
rayos; no obstante, en muchos de esos casos, no se
estableci6 con firmeza que el rayo hubiera sido la
causa.
El primer accidente relacionado con un rayo del
que se cuenta con una descripcion detallada fue
el de un avion de transporte Curtiss C-46D de la
Fuerza Aérea de los Estados Unidos en su ruta
de Dallas a Jackson, Mississippi, Estados Unidos,
el 14 de junio de 1945. Mientras se encontraba a
3,000 pies un ala fue golpeada por un rayo. Al no
poder conservar la altitud, la aeronave se estrelld
en un area boscosa. 10 Casi dos décadas después,
en lo que se cita como el primer golpe de rayo
positivo — provoco el accidente de una aeronave
comercial, un Boeing 707-121 de Pan American
World Airways que se estrell6 el 8 de diciembre de
1963, mientras se encontraba en patrton de espera
para obtener permiso para aterrizar en Filadelfia
después de haber volado desde Baltimore. Los
investigadores del accidente determinaron que
el rayo encendi6 los vapores del combustible.
Como consecuencia de la investigacion posterior
realizada por la Agencia Federal de Aviacion de
los Estados Unidos — precursora de la FAA — se
ordend que se instalaran los dispositivos conoci-
dos como “descargas estaticas” de rayos en todos
los jets de aerolineas comerciales .1°
La Base de Datos de Accidentes/Incidentes de
la NTSB del 1 de enero de 1962 al 30 de abril de
2010, incluye 58 eventos en los que un rayo —
pero no necesariamente un golpe de rayo (que
haya golpeado a la aeronave) — se citan como un
factor de causa importante o que haya contribuido
al accidente/incidente. Todos los reportes invo-
lucran a aeronaves comerciales o privadas, con
excepcion de un accidente en el que participé un
globo."!

En esos 58 reportes, la funcién del rayo se
clasificé de la siguiente forma:

o Cuarenta y un eventos involucraron golpes
de rayo a una aeronave durante el vuelo.

« Dos eventos involucraron a una aeronave
mientras se encontraban en tierra. Una
aeronave fue golpeada por un rayo y la otra
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particip6 en un accidente durante el carreteo
atribuida a una interrupcion en las comuni-
caciones después de que el personal de tierra
se retird los audifonos debido a que habia
rayos en el area.

« Cinco eventos involucraron rayos cercanos
que impidieron la vision o habilidad del
piloto para controlar la aeronave.

Tres eventos involucraron fallas de equipo en
tierra relacionadas con rayos, que causaron
accidentes durante el aterrizaje. En dos de és-
tos particip6 la pérdida de luces en la pista y
en uno, la pérdida de la capacidad de control
del tréfico aéreo.

Siete reportes de accidentes/incidentes cit-
aron rayos como un factor climatolégico
que contribuy6 a un accidente, pero no
describi6 su influencia real.

ARTICULODEPORTADA

De los 41 reportes que
involucran un golpe
de rayo confirmado

que dio por resultado
un accidente o
incidente, 28
aeronaves — 68 por
ciento — aterrizaron

con seguridad.

Rayos ... Segun los NGmeros

1,800
alguin momento determinado

40-100
el mundo

20,000
rayo

60 pies
(18 m)

1:750,000
1:6,250

el punto en que golpea

anos)
1:28,500
24,000

Probabilidades de morir por un rayo

todo el mundo

240,000
mundo

Numero de tormentas que tuvieron lugar en todo el mundo en

Ndmero promedio de reldmpagos de rayos cada segundo en todo

Numero de amperes (amps) de corriente en una descarga tipica de

La distancia a la que puede extenderse la energia de un rayo desde

Probabilidades de ser golpeado por un rayo en un afio determinado

Probabilidades de ser golpeado por un rayo en toda una vida (80

Nudmero promedio de muertes por afio debidas a golpes de rayos en

Ndmero promedio de lesiones por afio debidas a rayos en todo el

58 Numero promedio de muertes por aio debidas a rayos en los

Estados Unidos

500
Estados Unidos

Numero promedio de lesiones por afio debidas a rayos en los

90 Porcentaje de victimas golpeadas por rayos que sobrevivieron

Fuentes: Servicio Meteoroldgico Nacional de los Estados Unidos “Aspectos Médicos de los Rayos,” Administracion
Nacional Oceanica y Atmosférica. <www.lightningsafety.noaa.gov/medical.htm>.

Instituto Nacional de Seguridad en Caso de Rayos. “Hechos Rapidos Acerca de los Rayos.”

<www.lightningsafety.com>.
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Los 58 incidentes y accidentes
dieron por resultado 202 muertes y
46 personas lesionadas, la mayoria
de las cuales se relacionaron con dos
accidentes:

o El2 de agosto de 1985, se estrelld
un Lockheed L-1011-385 de Delta
Air Lines en Dallas/Fort Worth,
teniendo como resultado 135 pa-
sajeros muertos y 30 lesionados,
lo mismo que la tripulacién. Se
cit6 que un rayo fue el factor que
contribuy¢ al accidente. 12

El 23 de julio de 1973, se estrello
un Fairchild FH227B de Ozark
Airlines en St. Louis, en el que
murieron 38 pasajeros y seis
resultaron heridos, junto con la
tripulacion. Se cit6 un golpe de
rayo en la aproximacion final
como la causa probable.'?

El 7 de octubre de 1989, entre los
202 muertos, se encontr6 un sefialero
que llevaba unos audifonos conectados
al McDonnell Douglas DC-9-31 en el
momento que el rayo golpe6 la aeronave,
durante el procedimiento de retroceso
desde una plataforma en preparacion
para el despegue desde el Aeropuerto de
Internacional de Orlando

De los 41 reportes en los que
particip6 un golpe de rayo confirmado
resultando en un accidente o incidente,
28 aeronaves — 68 por ciento — ater-
rizaron con seguridad. Todos ellas

sufrieron por lo menos daflos menores.

Efectos de los Rayos

Tanto los ocupantes de una aeronave
como la aeronave misma estan sujetos
a los poderosos efectos de un golpe de
rayo. El disefio estructural inherente de
una aeronave les proporciona a los ocu-
pantes proteccion casi completa a pesar
de la cantidad masiva de corriente
involucrada. Esta proteccion basada en

el principio conocido como la jaula de
Faraday, fue disefiada por primera vez
por el fisico Michael Faraday en 1836.

Una jaula de Faraday es un gabinete
hueco hecho de un material conductor,
tal como el casco de una aeronave. En
presencia de un campo eléctrico fuerte,
cualquier carga eléctrica sera forzada
a redistribuirse en el gabinete exterior,
pero el espacio que esta dentro de la
jaula permanecerd sin carga. De esta
forma el casco metalico de la aeronave
actia como una jaula de Faraday, prote-
giendo de los rayos a los ocupantes.

Algunas aeronaves estdn hechas
de materiales compuestos avanzados,
que — por si mismos — son signifi-
cativamente menos conductores que
el metal. Para superar este problema
de seguridad resultante, una capa de
fibras conductoras o pantallas estan
incrustadas entre las capas del material
compuesto para conducir la corriente
de los rayos.

Independientemente del material
del casco, los efectos directos de los
rayos en el exterior también pueden

incluir: "

o Quemadura o derretido en los
puntos en los que golpea el rayo;

o Incremento en la temperatura;

o Magnetismo residual;

Efectos de choque acustico;

o Arqueo en bisagras, juntas y pun-
tos de unioén; y,

» Encendido de vapores de
combustible.

Los datos de los accidentes indi-
can que la mayoria de estos efectos
no son graves. No obstante, se calcula
que de un tercio a la mitad de los
golpes de rayos a aeronaves dan por
resultado por lo menos un dafo
menor.'® Los rayos por lo general

entran a una aeronave en una ubi-
cacion, usualmente una extremidad, y
salen por la otra. Pueden encontrarse
marcas de quemaduras en los puntos
de entrada y salida del golpe, aunque
los puntos de salida no estan pre-
sentes si la energia se disipé mediante
descargas estaticas cuyo propdsito
principal es derivar hacia el aire cir-
cundante la acumulacién de la carga
estatica que ocurre durante un vuelo
normal.

Debido a que muchas aeronaves
vuelan una distancia equivalente a
varias veces sus propias longitudes du-
rante una descarga de rayo, la ubicacién
en el punto de entrada puede cambiar,
a medida que la descarga se adjunta a
puntos adicionales la parte posterior del
punto de entrada inicial. La ubicacién
de los puntos de salida también puede
cambiar. Por lo tanto, para cualquier
golpe, puede haber diferentes puntos de
entrada o de salida.

Ocasionalmente, en golpes mas
graves, el equipo eléctrico o la elec-
trénica aerondutica pueden quedar
afectados o danados. Este problema
potencial se soluciona en el diseilo de
aeronaves modernas mediante redun-
dancia. Las funciones de los sistemas
mads criticos se duplican, de manera
que es improbable que un golpe de
rayo comprometa la seguridad del
vuelo. En la mayoria de los eventos
de golpes, los pilotos reportan nada
mds que una oscilacion temporal de
luces o una interferencia corta con los
instrumentos.

La excepcion es la incidencia de
rayos positivos. Los golpes de rayos
positivos — debidos a su mayor po-
tencia — son considerablemente mas
peligrosos que los golpes de rayos
negativos. Algunas aeronaves estan
disefiadas para soportar dichos golpes
sin sufrir dafio significativo.!”
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Métodos de Proteccion

La planeacion cuidadosa de vuelos y el
uso del radar meteorolégico ayudan a
limitar la exposicion de una aeronave a
los rayos. Una buena practica de seguri-
dad es evitar por lo menos a 20 nm (37
km) cualquier actividad de tormenta que
proporcione un eco fuerte en el radar.

Las agencias regulatorias de avia-
cién en todo el mundo han establecido
normas de certificacién que requieren
que una aeronave pueda soportar un
golpe de rayo y continuar volando
para aterrizar con seguridad en un
aeropuerto conveniente. Ademds, los
disenadores de aeronaves modernas
emplean diversos sistemas de protec-
cidn eficaces contra rayos que abordan
el posible dafio directo e indirecto
provocado por golpes de rayos. Estos
sistemas tienen el proposito de propor-
cionar trayectorias preferentes para
la corriente eléctrica relacionada con
una descarga de rayo que entra y sale
de la aeronave sin provocar dafios a la
misma ni lesiones a sus ocupantes.'®
Estos sistemas pueden dividirse en tres
categorias generales de proteccion:
proteccion al fuselaje y estructura;
proteccion al sistema de combustible
y proteccion a los sistemas eléctricos y
electronicos (electronica aerondutica).

El objetivo principal de la protec-
cion al fuselaje y a la estructura es mini-
mizar y controlar los puntos de entrada
y salida de los rayos. El primer paso
es identificar ubicaciones (o zonas) de
mayor vulnerabilidad a los golpes de
rayos. En la mayoria de las aeronaves,
estas zonas, en vulnerabilidad descen-
dente son el radomo y puntas de las
alas, la parte inferior del fuselaje y el
area debajo de las alas.

El segundo paso es asegurar que
las trayectorias aceptables de des-
carga estén disponibles en estos puntos
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potenciales de entrada y que estas
trayectorias estén adjuntas a puntos
preferentes de salida en la aeronave. A
un grado mayor, esto se logra mediante
el casco eléctricamente conductor de la
aeronave. En el disefo del casco exteri-
or, es importante que las tiras de union
conductoras puenteen eléctricamente
cualquier espacio entre las secciones,
reduciendo asi el arqueo potencial. Los
puntos de salida preferentes en las pun-
tas de las alas, estabilizadores y aletas
deben estar equipados con varillas de
descarga estética. Sin embargo, estos
descargadores estdticos no son aparta
rayos y no reducen la probabilidad de
que un rayo golpee una aeronave. No
obstante, si un rayo golpea, existe la
probabilidad de que la electricidad pase
a través del descargador en lugar de a
través de la aeronave.

Sistema de Combustible

El principal objetivo de la proteccion
al sistema de combustible es evitar

el encendido de vapores de combus-
tible.’® Los tanques de combustible y
sistemas relacionados deberan estar
libres de fuentes potenciales de encen-
dido, tales como arcos y chispas eléc-
tricos. Todas las juntas estructurales,
bisagras y remaches deberan estar
disefiados para evitar chispas a medida
que la corriente de la descarga de los
rayos fluya de una seccién a otra. El
revestimiento de la aeronave cerca de
los tanques de combustible también
debe ser suficientemente sdlido para
evitar quemaduras por causa de un
golpe de rayo.

Un segundo aspecto de la proteccion
del sistema de combustible implica el
combustible en si mismo. Los avances
en el desarrollo del combustible han
dado por resultado combustibles que
producen vapores menos explosivos.
También estan disponibles los aditivos
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de combustible que reducen la forma-
cion de vapores.

Electronica de Aeronautica

Hoy en dia las aeronaves estan equipa-
das con kildmetros de cable y una gran
cantidad de computadoras y sistemas
electronicos, de manera que la mayoria
de los métodos de proteccién estan
disefiados para proteger los sistemas de
la electrénica de la aeronave sensibles a
la corriente. El equipo critico y esencial
de vuelo debera poder funcionar en el
periodo posterior tanto de los efectos
directos como indirectos de los golpes
de rayos.

A medida que la corriente de un
golpe de rayo se desplaza a través de la
parte exterior de una aeronave, puede
inducir oscilaciones transitorias — os-
cilaciones temporales de corriente —
hacia los cables adyacentes y equipo
electrénico. El blindaje, conexion a
tierra y supresion contra picos son las
técnicas mds comunes que se utilizan
para evitar este problema. 20 Los ca-
bles blindados son alambres cubiertos
por una capa conductora comun (el
blindaje) que actiia como una jaula de
Faraday. Los cables blindados de la ae-
ronave pueden tener dos blindajes —
un blindaje exterior para proteccién
contra rayos y un blindaje interior que
elimina la interferencia electromagné-
tica no deseada (EMI, por sus iniciales
en inglés).

La supresion de picos se utiliza
para limitar los incrementos rapidos en
voltaje que superen significativamente el
nivel normal para un circuito o sistema
electrénico. Los voltajes que incremen-
tan rdpidamente pueden dar por resul-
tado arqueos eléctricos que derriten uno
0 mds componentes, destruyendo con
eficacia el circuito. La proteccion contra
picos funciona desviando el incremento

de potencia a una linea puesta a tierra.
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Cada circuito y equipo que sea fun-
damental para el vuelo seguro debera
estar protegido contra rayos, en confor-
midad con los reglamentos establecidos
por las autoridades de aviacion civil.

Los estudios han demostrado que
las aeronaves que cuentan con protec-
cién contra rayos y EMI han tenido un
porcentaje significativamente menor de
fallas e interferencias eléctricas debidas
a golpes de rayos. 2!

Si ocurre un golpe de rayo, es de
suma importancia que se lleve a cabo
una inspeccion a toda la aeronave
posterior a este. El paso mas impor-
tante es inspeccionar detalladamente
la aeronave para detectar puntos de
quemaduras y areas con marcas de
agujeros que identifiquen potencial-
mente los puntos de entrada y salida.
Debera investigarse la evidencia de
arqueo, especialmente cerca de bisagras
y tiras de unién. Deberd llevarse a cabo
una verificacion exhaustiva de toda
la electrénica de la aeronave critica 'y
esencial. Deberan seguirse ademas los
procedimientos adicionales, tal como se
indican en el manual de mantenimiento

de la aeronave. ‘@

Clarence E. Rash es un fisico investigador con
30 afios de experiencia en investigacion y desa-
rrollo de aviacién militar. Es autor de mds de
200 trabajos sobre tépicos de aviacién, factores
humanos y proteccién a aeronaves.
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aéreo, se-apartan de su comportamieny

FUERA

POR WAYNE ROSENKRANS

pesar de tener el beneficio de
contar con informacién de 45
personas de diferentes campos,
la Junta Nacional de Seguri-
dad en el Transporte (NTSB) no se
ha conformado con las explicaciones
sistematicas de los casos en que los
pilotos de linea aérea y los controla-
dores de transito aéreo desacatan los
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reglamentos y los procedimientos de
operacion estandar. Sin embargo, han
surgido elementos potenciales para
hacer recomendaciones de seguridad.
A través de algunas observaciones
hechas en el Foro de Profesionalismo
de la Seguridad en la Aviacién de la
NTSB realizado en Washington del 18
al 20 de mayo, la presidenta Deborah

DE LIMITES

A.P. Hersman cit6 siete accidentes e in-
cidentes graves en Estados Unidos entre
2004 y 2009 en donde se presentaron
irregularidades en el profesionalismo.
“Reconocemos que hay muchos

profesionales de la industria cuyo tra-
bajo, dia a dia, refleja el mayor nivel de
profesionalismo’, dijo Hersman. “Atn
cuando la investigacion del accidente
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del Vuelo 3407 de Colgan Air [ASW, 3/10, p.

20] fue lo que impuls¢ la realizacion de este
foro, muchos de los problemas sefialados en
dicho accidente no eran nuevos para la NTSB...
La evidencia es clara y muestra que cuando

los pilotos y los controladores se desvian de su
adiestramiento, de los procedimientos y de las
mejores practicas, los margenes de seguridad se
ven afectados y surgen errores inadvertidos que
no se corrigen. Estas cosas estdn sucediendo en
la industria y nos han llevado hasta este punto —
mayor escrutinio a errores y practicas... definir
el profesionalismo y crear una cultura de profe-
sionalismo, es en lo que la NTSB se concentrara
en las siguientes semanas y meses.”

La mayoria de los panelistas del foro ex-
presaron sus puntos de vista personales, no la
posicion de las organizaciones, sobre la pregun-
ta que la NTSB les plante6 acerca de las oportu-
nidades para fortalecer las defensas en contra de
dichos lapsos de disciplina, distracciones y des-
viaciones, incluyendo las tripulaciones de vuelo
que se ponen a conversar y a realizar actividades
no pertinentes para la operacion de la aeronave
durante fases criticas del vuelo; ambiente laxo,
casual, no enfocado en la cabina de mando; des-
viaciones inexplicables de los procedimientos
estdandar de operacion; conducta individualista;
disciplina aeronautica subestandar; pérdida de
la conciencia situacional o posicional; reticencia
de los pilotos a cuestionar las desviaciones mu-
tuas; y comportamientos equivalentes por parte
de los controladores de trafico aéreo.

Las habilidades sociales como la disciplina,
responsabilidad, juicio, estabilidad emocional,
efectividad bajo presion y liderazgo son “lo que
nos garantiza que una vez que se cierre la puerta
de la cabina de mando, los pilotos actuaran de
manera profesional y haran lo que se espera de
ellos de manera segura’, dijo Randall Hamilton,
capitan y director de adiestramiento de Com-

pass Airlines.

Responsabilidad del piloto
“Si le creen a los investigadores, cientos —
quiza miles — de errores e incumplimientos

casuales se presentan sin un solo resultado

negativo’, dijo Kern. “4No es sorprendente que
tengamos una ligera erosion [de la responsa-
bilidad personal] en una industria que tiene
sistemas altamente repetitivos y automatizados
en donde todo sale bien casi todo el tiempo,
hasta el momento en que deja de salir bien?
Es necesario inspirar y motivar a los profe-
sionales de la aviacién para que practiquen
la introspeccién, la auto administracién y la
conducta ética a lo largo de su adiestramiento
para perfeccionar los sistemas técnicos, los
procedimientos, habilidades tacticas y la
informacién, comento.

Algunos panelistas respaldaron la impor-
tancia de los atributos personales intangibles.
‘El profesionalismo inicia con el sistema de
valores del piloto... desde su juventud,” dijo
John Rosenberg, capitan y piloto evaluador de
Delta Air Lines y presidente del Comité Nacio-
nal de Estdndares Profesionales de la Asocia-
cién Internacional de Pilotos de Lineas Aéreas
(ALPA). “Dedicacion para alcanzar la maestria”

Algunos otros encuadraron la responsabi-
lidad individual, con base en sus experiencias
personales al aplicar las teorias actuales sobre

<

los factores humanos en la aviacién. “No hay
vuelo perfecto; nunca he tenido uno,” dijo Ben
Berman, primer oficial con licencia para capitan
de Continental Airlines e investigador senior de
factores humanos y cognicién de la tripulacion
de vuelo en el Centro de Investigacion de Ames
de la NASA, quien explic6 que la mayoria de
los errores se pueden rastrear a las limitaciones
cognitivas humanas. “Siempre intento, pero
nunca he visto uno. ... Cada vuelo tiene lite-
ralmente miles de oportunidades para que los
pilotos cometan errores de una forma o de otra
y siempre hay un error que crece... y estos erro-
res estan, en alguna forma, relacionados con la
manera en que estamos conectados y no tanto
con la manera en que nos manejamos en tér-
minos de nuestro profesionalismo... Aunque
tenemos estandares, seguimos cometiendo
errores... N0s COrregimos a nosotros mismos,
aceptamos correcciones de los demds y siem-
pre luchamos por mejorar; eso es profesiona-
lismo para los capitanes y primeros oficiales”
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El Primer Paso

Varios panelistas y miembros de la NTSB con-
cordaron en que una cuidadosa seleccion de los
estudiantes desde el principio y de los pilotos expe-
rimentados, representa los cimientos de un des-
empeno seguro y profesional. Uno de los desafios
ha sido la dificultad para encontrar instrumentos
de seleccion con validez cientifica y legal, es decir,
pruebas y cuestionarios que puedan utilizarse para
negar el empleo a algtin solicitante des-seleccionar
a la gente. Algunas “pruebas de personalidad”

han sido desechadas al perder su validez en una
sociedad tan diversa como la de Estados Unidos,
comentd Diane Damos, presidenta de Damos
Aviation Services.

Es importante inculcar los atributos de profesiona-
lismo en los pilotos mucho antes de contratarlos
para cualquier aerolinea, comentd Berman de
Continental. “Hay algunos aspectos que no se
pueden ensefiar en un adiestramiento y con base
en ellos habra que hacer la seleccién’, indico. “No
se les puede contratar o permitir que sigan en una
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aerolinea. Cuando [la mayoria] necesitan actuar
de manera profesional — tomar las decisiones co-
rrectas para hacer lo correcto — sera cuando estén
en el centro del huracan [emergencia]”.

Métricas del Profesionalismo

En las principales aerolineas estadounidenses,
la probabilidad de que un capitan vuele junto
con el mismo primer oficial mas de una o

dos veces se ha vuelto algo remoto. Esto hace
que una comunicacién excelente, la confianza
y el apego a los estandares de operacion se
vuelvan factores esenciales, pero podria hacer
que el aconsejar, se volviera socialmente
incémodo, concordaron varios expositores

y miembros de la NTSB. Uno de los subpro-
ductos de las fusiones ha sido que ahora hay
mds primeros oficiales con licencia de pilotos,
quienes tienen mas experiencia que los mis-
mos pilotos al mando.

Robert Sumwalt miembro de la NTSB, indico
que una nueva defensa contra los lapsos de
profesionalismo, podria ser el incrementar

la aceptacion social de los consejos entre
pilotos. Idealmente, ninguna discrepancia
social deberia impedir que ninguno de los
pilotos estuviera dispuesto a dar comentarios
constructivos acerca de las mejores practicas,
cumplimiento con los procedimientos estan-
dar de operacion o la conducta. Un piloto
altamente experimentado podria no tener un
buen desempeifio o conducta debido a una
auto disciplina disminuida, a malos habitos
de estudio o a una baja motivacion personal,
dijo Paul Preidecker, instructor en jefe de Air
Wisconsin. “Si no hay una auto disciplina o
disciplina en el vuelo, ello se manifestara a

la larga en el adiestramiento”, comentd. “Las
herramientas de medicidén que tenemos para
el profesionalismo [habilidades de socializa-
cién]... no siempre son claras”

Sumwalt de la NTSB pidi6 la opinién de los
panelistas acerca de la posibilidad de identifi-
car los atributos especificos del profesionalis-
mo y los marcadores de conducta y de como
llegar a un consenso entre la industria y el
gobierno para medirlos y aplicarlos. “Necesi-

CULTURADESEGURIDAD

Panelistas del foro
de las comunidades
de pilotos de
aerolineay CTA a
veces caracterizaron
el profesionalismo
como cumplimiento
con los
procedimientos
estandar de
operacioén aun
cuando no hay nadie

que los observe.
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La conducta
profesional se inculca
en estudiantes
alemanes de

control de trafico
aéreo, asi como en
sus contrapartes
estadounidenses en
la Academia de la
FAA, en el campus
Langen de Deutsche
Flugsicherung,
proveedor de
servicios de trafico

aéreo.
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tamos que la industria se ponga de acuerdo en
dichos atributos y a continuacion establezca
marcadores de conducta- ;que es excelente,
que es sub-estdandar?”, dijo Sumwalt. Dicho
acuerdo permitiria a los pilotos ser objetivos
al evaluarse y medirse entre si, afladio.

Exitos de los estandares profesionales

Los programas sobre estandares profesio-
nales de los sindicatos de pilotos — abiertos
a todos los agremiados, pero con servicios
relevantes a la situacién de muy pocos — ayu-
dan a los pilotos a enfrentar los problemas de
profesionalismo por medio de la intervencién
entre pares a través de asesores voluntarios
capacitados. Los servicios de estdndares pro-
fesionales facilitan el didlogo confidencial de
problemas profesionales o éticos de cualquier
tipo, incluyendo aspectos de actitud, motivacion
o cumplimiento con los procedimientos. “Los
pilotos por lo general, pero no siempre, resuel-
ven dichos problemas sin seguir un proceso
formal de la compania que pudiera llevar a
acciones disciplinarias, documentacion en los
registros del personal o terminacién del empleo,
dijo Rosenberg de ALPA.

Robert McDonnell, capitdn de American
Airlines representante de la Asociacién de
Pilotos Aliados, calculé que los comités de
estandares profesionales de la principales
aerolineas estadounidenses interactuan con
menos del 1% de sus miembros sindicales.

Uno de los problemas maés graves de seguridad
que atendieron los asesores incluyo los procedi-
mientos estandar de operacion y el cumplimiento
con el manual de operacién, y un piloto que
repetidamente se rehusaba a responder a la co-
municacion que le enviaban, recordé McDonnell.
“Dicho piloto era un poco deficiente, pero debido
a que en definitiva se trababa de un problema de
seguridad, nos fuimos con el Jefe de Pilotos, quien
le dijo que o lo iban a despedir o se iba a tener que
jubilar prematuramente’, dijo McDonnell. “El pilo-
to decidié tomar la jubilacion temprana. Una vez
que se involucra a un Jefe de Pilotos con aspectos
de seguridad, no hay otro recurso que traer a la

FAA para que tome acciones sobre la licencia. ..

terminacion o jubilacién temprana”.

Capitanes Modelo

Algunos pilotos del panel de expertos le dije-
ron a la NTSB que nada habia influido mds para
mantener el profesionalismo en sus carreras,
que volar con capitanes quienes ejemplificaran
las actitudes y conductas “correctas” para operar
bajo un marco de seguridad. Los capitanes
deben seguir fijando el estandar de profesiona-
lismo para influir en los demas, dijeron.

Chris Keinath, capitan de Horizon Air y
director de seguridad, estuvo entre los pane-
listas quienes expresaron su preocupacion por
el hecho de que las habilidades sociales para
manejar de manera segura las demandas de los
vuelos, no se estan transmitiendo a la nueva
generacion de primeros oficiales y capitanes,
dada su tan variada formacion. “Esta genera-
cién de pilotos nuevos [civiles], en especifico,
no ha escuchado el concepto de compartimen-
talizar [como se ensefia a los aviadores de la
naval],” comentd. “Como una de las lecciones

aprendidas en este foro, quiza... necesitemos
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crear un grupo de habilidades aceptadas por la
industria, que se incorporen a los programas de
capacitacion”.

El monitoreo activo y desafio mutuo son
tareas criticas de seguridad para capitanes y
primeros oficiales, agregdé Berman de Conti-
nental. “Sin embargo, para abordar el muy pe-
queiio porcentaje de las cosas que no se hacen
de manera profesional, tenemos que asegurar-
nos de no interrumpir el flujo de comunica-
cion... ello tendria un mayor impacto negativo
en la seguridad, que el resto de las amenazas a
la seguridad que no se relacionan directamente
con el profesionalismo”

Control de Trafico Aéreo

En el 4rea de CTA, los administradores de la
Organizacion de Trafico Aéreo de la FAA (ATO)
y los representantes de la Asociacion Nacional de
Controladores de Trafico Aéreo (NATCA) le dije-
ron a la NTSB que la administracion del cambio
organizacional - especialmente el trabajo actual
para la implantacion total del Programa de Accién
de Seguridad en la Aviacién del Tréfico Aéreo
(ATSAP; ASW, 7/09, p. 9); un comité de estandares
profesionales; un sistema de administracion del
riesgo de fatiga; y un Sistema de Transporte Aéreo
de Siguiente Generacion (NextGen; ASW, 4/10,

p- 30) — tendrian un impacto significativo para
mejorar el profesionalismo de los controladores.
En Abril, los equipos de la FAA y de la NATCA
empezaron a reunirse para disefiar el programa de
estandares profesionales. Los planes consideran
su implantacion para el tercer trimestre del 2010
para finalizar en octubre del 2012, sujeto posterior-
mente al contrato colectivo, dijo Garth Koleszar,
representante de la NATCA y controlador en el
Centro de Control de Tréfico de Rutas Aéreas en
Los Angeles.

A finales del 2010, la ATO también instituira
un programa de control de calidad de CTA,
dijo Michael McCormick, director ejecuti-

vo de la Unidad de Servicios de Terminal

de la ATO. “Nos dara la capacidad de ver el
desempeiio de los individuos, de la organi-
zacion y de las dreas de servicio individual
para garantizar [que los valores, la misién y el
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nivel de profesionalismo] sean consistentes
con nuestras expectativas de las organizacio-
nes’, dijo. El profesionalismo se inculca en

la Academia de la FAA, en instalaciones de
CTA en experiencias iniciales con estrecha
supervisién y en capacitacion recurrente, dijo
Jennifer Allen-Tallman, jefe del programa

de gestion de recursos de cabina de la ATO .
“Literalmente repasamos las caracteristicas de
un controlador experto... los atributos de una
operacion profesional en la sala de control”,
indic6. @

Para leer una version mds completa de esta historia,
remitase al sitio de la FSF <flightsafety.org/asw/jun10/

professionalism.html>.
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Cuando una nube no es una nube se vuelve mas peligrosa.

POR ED BROTAK

las 0841 hora local, el 10 de abril del
2010, un jet de pasajeros Tupolev 154M
que transportaba al presidente de Polo-
nia, a su esposa y a varios funcionarios
de gobierno, se estrell a alrededor de 1 km (0.6
mi) del Aeropuerto Smolensk en Rusia, matan-
do a los 96 ocupantes a bordo. Corto de la pista,
la aeronave se estrell6 contra los arboles y se
partio. Los informes preliminares indican que la
tripulacion del vuelo habia sido advertida de vi-
sibilidad reducida y habia recibido indicaciones
para desviarse hacia otro aeropuerto, y atn asf
habia intentado llevar a cabo el aterrizaje. Inde-
pendientemente del factor que, a la larga, haya
sido la principal causa del accidente, la niebla
claramente limito la visibilidad del aeropuerto.
Los accidentes de aviacion en donde la
niebla juega un papel importante, con frecuen-
cia terminan en consecuencias fatales. El peor
desastre de aviacion de todos los tiempos, la
colisién de dos Boeing 747 en Tenerife, en las
Islas Canarias, involucrd niebla. El capitan del
avion que salia y la torre de control no pudie-
ron ver que el 747 que acababa de aterrizar ain
estaba en la pista, lo que llevo a la colision en la
que 583 personas fallecieron
Para revisar los fundamentos, la niebla es
simplemente una nube cercana o en contacto con
la superficie de la tierra — normalmente terreno
plano. Las nubes bajas que pueden obstruir el
terreno montafioso generalmente no se definen

como niebla. Para fines de la aviacion, el punto es
discutible debido a que fisicamente, las nubes y
la niebla es lo mismo — gotas diminutas de agua
o cristales de hielo suspendidos en el aire. Tanto
en la niebla como en las nubes, las gotas de agua
o los cristales de hielo son tan pequenos que la
gravedad tiene un efecto insignificante y por lo
tanto se quedan suspendidos. De hecho, los sitios
montafosos con nubes simplemente se reportan
como niebla. Por ejemplo, al mismo tiempo que
Seattle estaba reportando una visibilidad de 10
mi (16 km) y cielo nublado a 3,800 pies, el cerca-
no Stampede Pass, a una elevacion de casi 4,000
pies, reportaba una visibilidad de % mi (403 m) y
una visibilidad vertical, o techo de 100 pies.

La niebla se presenta cuando una capa de aire
inferior se satura y el vapor de agua atmosférico
empieza a condensarse. Hay dos formas en que
se presenta la saturacion y la condensacion en la
atmosfera — cuando se anade humedad al aire, o
cuando se enfria el aire. Cuando se enfria el aire,
se reduce su capacidad para retener el agua. El
punto de rocio, una medida de humedad en la
atmosfera, es la temperatura a la que se presenta
la saturacién. Cuando la temperatura del aire
baja el punto de rocio, se tiene saturacion, es de-
cir, 100% de humedad relativa. La condensacion,
proceso en que el vapor de agua se convierte en
agua liquida, se presenta instantdneamente en
este punto también.
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A temperaturas arriba del punto de
congelacion, la niebla esta formada por
pequeiitas gotas de agua. “La niebla
congelante” se presenta a temperaturas
por debajo del punto de congelacion
pero aun asi estd compuesta de gotas de

niebla liquida. Esta “agua super enfriada”

también crea un problema de formacion
de hielo en la aeronave. A temperaturas
muy bajas — menores a 14°F (menos
10°C) — puede haber niebla de hielo,

en donde la niebla estd compuesta por
cristales de hielo.

La niebla se presenta desde el Artico
hasta los tropicos. Aunque parezca
ilogico, incluso los desiertos estan llenos
de niebla — los desiertos costeros de
agua fria pueden pasar afios sin lluvia,
pero tienen niebla casi todos los dias.
Aunque hay muchos sitios en donde la
niebla es mds comun durante algunas
temporadas, aun asi se puede presen-
tar en cualquier momento del afo. La
niebla es mds comun en la mafana, pero
puede presentarse a diferentes horas

OPERACIONESENVUELO

del dia, dependiendo del lugar y de las
condiciones.

Los meteordlogos han clasificado
seis tipos de niebla de acuerdo con el
proceso de su formacion. Niebla super-
ficial — o niebla de radiacién como se
conoce oficialmente — es el tipo mas
comun de niebla. Se puede presentar en
cualquier lado en donde haya suficiente
humedad en el aire. Es la mas comtin
temprano en la manana. Una vez que
se mete el sol, la superficie de la tierra

“irradia” el calor hacia el espacio y se
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Las condiciones
ideales para la
formacion de niebla
superficial son cielos
despejados y vientos

ligeros a calmados.

enfria. La capa de aire justo arriba de la superficie
se enfria desde abajo. Si la temperatura cae al
punto de rocio, el aire se satura y se forma con-
densacion o niebla. De hecho, los meteorélogos
con frecuencia usan el punto de rocio para hacer
el prondstico de la niebla. Si se pronostica que la
temperatura mas baja durante la noche bajara al
punto de rocio, es probable que haya niebla. En
su forma mds ligera, la niebla superficial puede
estar formada solamente por espirales de unos
cuantos pies de ancho. En casos més extremos, la
niebla puede tener una profundidad vertical de
varios cientos y hasta 1,000 pies. Para los pilotos,
una ligera capa de niebla superficial puede
parecer bastante transparente desde arriba, pero
cuando se ve horizontalmente — por ejemplo,
durante una aproximacion — la visibilidad puede
reducirse drasticamente ya que los pilotos tienen
que ver a través de mucho mas niebla.

Las condiciones ideales para la formacion de
niebla superficial, incluyen cielos despejados y
vientos ligeros a calmados. Los cielos despejados
permiten un enfriamiento maximo por radiacion.
Los vientos ligeros o falta de viento, inhibe la
mezcla de los diferentes lotes de aire. En dichas
situaciones, el aire mas caliente esta por arriba
en condiciones de inversion. Al mezclarse, el aire
caliente baja y retarda la formacion de niebla.

Sin embargo, el aire frio es mas denso y tiende

a acumularse a elevaciones menores; los valles
son los principales lugares de la niebla superficial.
Cuando sale el sol, la tierra y el aire se calientan y
la niebla empieza a subir. A medida que el aire se
mezcla, la seca y la niebla se disipa.

Un buen ejemplo de niebla por radiacion se
observa en Charleston, Virginia Occidental, USA,
en las Montanas Apalaches centrales en donde
la niebla densa es comun durante el otofio. El
25 de octubre del 2009, se alcanz6 una tempe-
ratura maxima de 63 °F (17.2°C) a las 1600 con
un punto de rocio de 36° F (2 °C). Habia cielos
despejados, visibilidad de mas de 10 mi y vientos
calmados. Las temperaturas bajaron rapidamen-
te después de la puesta de sol y llegaron a 36°
alrededor de las 0300. La visibilidad era de 8 mi
(13 km), y vientos aun calmados. Sin embargo,
para las 0318, la visibilidad habia bajado a 4

mi en niebla densa. La temperatura y punto de
rocio llegaron a 36 °F (2 °C). La niebla persistio
hasta las 0800, cuando se disipd. Incluso duran-
te la mafnana con niebla, a veces ligeras brisas
incrementaban la visibilidad a 6 mi (10 km), e
inmediatamente cafa a 1/8 mi (201 m) unos
cuantos minutos después. En Charleston, este
ciclo puede persistir durante dias en el otofo.
Generalmente la niebla se disipa a la misma hora
todas las mafanas.

En la mayoria de las latitudes intermedias, la
niebla superficial es mas comuin en los meses
calidos. Un mayor contenido de humedad en el
aire y menos viento, son factores que contribuyen.
En algunos sitios, se puede desarrollar un tipo
de niebla superficial en el invierno. Las peores si-
tuaciones son en valles con flujo de aire extrema-
damente frio. A veces la niebla es tan densa que
refleja los rayos calientes del sol, especialmente
en mayores latitudes. En dichos casos, la niebla
puede durar varios dias. Por ejemplo, a las 2353
del 4 de febrero, el aeropuerto de Fairbanks en
Alaska report6 una visibilidad de 1/8 mi en niebla
congelante. La temperatura en ese momento era
de menos 42°F (menos 41°C) y dichas condicio-
nes persistieron hasta el dia siguiente.

La niebla frontal, evidentemente se asocia con
frentes y se presenta principalmente durante las
estaciones frias. Normalmente este tipo de niebla
se presenta al norte de un frente calido — al sur
en el hemisferio sur - en el aire mds frio. Ocasio-
nalmente, la niebla frontal se presenta detras — al
norte u oeste en el hemisferio norte — de un
frente frio. Los frentes tienen una estructura ver-
tical de la temperatura que favorece el desarrollo
de niebla, es decir, aire mas frio por debajo del
aire mds calido. El aire caliente arriba también
esta humedo. En los casos de niebla frontal, con
frecuencia hay nubes por encima de la capa de
niebla y puede haber precipitacion. Este tipo de
niebla normalmente estd dispersa y es consis-
tente. Se puede presentar en el dia o en la noche
y puede durar durante varias horas hasta que
el fenomeno climatoldgico se mueva. Cuando
hay nieve en el suelo, la niebla puede empeorar,
ya que el aire se enfria significativamente y la
humedad sube.
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La niebla frontal puede ocasionar
problemas masivos en la aviacion ya
que sus efectos son profundos y de larga
duracién. El 23 de enero del 2010, un
frente complejo produjo un flujo de
aire calido que se sobrepuso al aire mas
frio cerca de la superficie del suelo en la
mitad oriental de los Estados Unidos. Se
reportaron niebla y techos bajos de nu-
bes desde el sureste en direccién norte a
través del valle de Ohio hacia la region
medio-occidental del pais. El Aeropuer-
to Hartsfield de Atlanta reporto visibili-
dades de % mi durante nueve horas. Al
mismo tiempo, el aeropuerto municipal
en Mason City, Iowa, report6é una visibi-
lidad de %2 mi (805 m) en neblina.

Otro tipo de niebla que también es
problematica para la aviacion es la nie-
bla marina. La niebla marina se forma
sobre cuerpos de agua, cuando la tempe-
ratura del agua es menor a la del aire que
estd por encima. Este es un problema en
algunos de los lagos en el verano y en los
océanos en donde dominan las corrien-
tes frias. En todos los casos, el aire se
enfria desde abajo por el agua que es
mas fria. La reduccion de temperatura
del aire junto con el influjo de humedad
desde abajo, hacen que se forme la nie-
bla. La niebla marina tiende a ser muy
espesa y duradera. Alternativamente,
puede subir y descender, pero nunca se
disipa en realidad. Cuando se levanta del
piso, se convierte en una capa de nubes
stratus bajas. Aunque las visibilidades en
la superficie pueden mejorar, los techos
bajos de nubes siguen siendo un proble-
ma para la aviacion. Cualquier tipo de
viento que sople tierra adentro puede
arrastrar dicha niebla hacia la tierra y
ocasionar problemas en las areas coste-
ras. Si el viento cambia abruptamente, la
visibilidad puede reducirse rapidamente.
Un cambio inesperado en el patrén del
viento puede tomar a los pilotos fuera
de guardia.
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En latitudes intermedias y mas ele-
vadas, la niebla marina es un fenémeno
que se presenta principalmente en vera-
no. En las regiones tropicales adyacentes
a las costas de agua fria, la niebla marina
prevalece durante todo el afo. El acci-
dente de Tenerife ocurrié en una region
conocida por su niebla marina. Aun-
que normalmente asociamos la niebla
marina con aguas frias, es la diferencia
entre la temperatura del aire y del agua,
lo que es lo més importante. Incluso las
aguas mas calidas pueden generar niebla
si el aire por encima es aun mds calido.
En el invierno, se puede presentar niebla
marina con tormentas ocednicas. Para
las terminales cerca de la costa, esto
puede representar una combinacion de
baja visibilidad y fuertes vientos. El 15
de enero de 2010, Astoria, Oregon, USA,
estuvo en el sector calido de una fuerte

tormenta invernal. En un momento

dado, el aeropuerto reporté visibilidad
de % mi en fuerte lluvia y niebla con
vientos del sur de 23 nudos y hasta 41.
Un problema menor para la

aviacion es la niebla por precipitacion.
Cuando hay lluvia o nieve, parte de
ésta se evapora en el aire y luego se
re-condensa como niebla. Este tipo de
niebla no es muy densa y el principal
problema en la reduccion de visibili-

dad es debido a la precipitacién misma.

La niebla frontal y alguna niebla
marina que se presentan con la preci-
pitacion, si son nieblas “verdaderas” y
no solo creadas por la precipitacion.
Las visibilidades en estos casos pueden
reducirse significativamente.

La niebla de vapor se presenta
cuando la humedad se evapora de la
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superficie y satura el aire que esta por
encima. Un sencillo ejemplo es cuando
el pavimento mojado, después de la
lluvia, recibe los rayos del sol y pareciera
que sale vapor de éste. Normalmente la
niebla de vapor no reduce demasiado la
visibilidad. Sin embargo, puede producir
formacion de hielo cuando la tempera-
tura del aire estd por debajo del punto de
congelacion.

La niebla de ladera se forma debido
a levantamiento orografico. Cuando los
vientos soplan sobre una pendiente poco
pronunciada, se puede formar conden-
sacion y niebla. Esto es muy comuin en
las Grandes Planicies de los Estados
Unidos, cuando los vientos del Este
soplan en el invierno. El 22 de enero de
2010, la interaccién de un area de baja
presion proveniente de las montanas
rocallosas y de un drea de alta presion
cerca de la Bahia James en Canada, se

combino y produjo un fuerte flujo

de aire del sureste sobre las planicies
centrales. En North Platte, Nebraska,
USA, esta combinacion ocasioné una
visibilidad de % mi en la niebla con una
visibilidad vertical de 100 pies. El viento
soplaba de 130 ° a 16 nudos, con rafagas
de hasta 22 nudos. La niebla combinada
con humo produce uno de los peores
efectos sobre la visibilidad. El humo no
solo reduce la visibilidad por si mismo,
sino que las particulas de humo actian
como nucleo de condensacion, acele-
rando el proceso de formacion de niebla.
Esto sucede frecuentemente después de
un gran incendio forestal. Incluso des-
pués de controlar el fuego, la incandes-
cencia remanente puede emitir grandes

cantidades de humo a la atmdsfera. Por
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ejemplo, en abril, hubo un gran incendio forestal
cerca de North Myrtle Beach, en Carolina del
Sur, USA. Atn cuando el incendio se contuvo

en 24 horas, la combinacién de niebla con humo
durante varios dias, paralizo el transporte aéreo y
otras modalidades de transporte. Una mafiana, la
visibilidad en el aeropuerto cay6 de 5 mi (8 km) a
Y4 mi en 12 minutos.

Otra mala combinacién es la niebla densa
con tormentas eléctricas. Esto pareceria contra-
dictorio, pero estos extremos de estabilidad e
inestabilidad pueden presentarse. La niebla ma-
rina mas calida se desarrolla con masas de aire
que pueden favorecer el desarrollo de tormentas
eléctricas. Asimismo, el aire mas frio, mas estable
cerca de la superficie puede ser anulado por el
aire mas calido, mas inestable por encima, en
situaciones frontales. Las tormentas eléctricas
pueden desarrollarse en dicho aire mas calido,
pero sus efectos como rayos, rafagas de viento y
turbulencia se pueden sentir a nivel del suelo.

Para detectar la niebla, la inica herramienta,
ademas de las observaciones reales, que puede
ser de utilidad, son las imagenes satelitales del
tiempo. Evidentemente, esta herramienta se limita
a su uso durante el dia. Las imagenes infrarrojas
no distinguen la niebla baja de la superficial ya
que las temperaturas son muy similares. En las
imdgenes visibles, la niebla se puede distinguir de
otras nubes debido a que por su naturaleza, ésta se
coloca en las capas mas inferiores. Con frecuencia
la niebla sigue los rasgos topograficos, en los valles
pero por debajo de los picos de las cordilleras. (La
niebla no aparece en el radar debido al pequeno
tamafio de las gotas de agua.)

La niebla se puede formar rapidamente cuan-
do la temperatura del aire llega al punto de rocio.
En otras ocasiones, el viento puede arrastrar algtin
banco de niebla hacia un aeropuerto, reduciendo
répidamente la visibilidad. Pero parece que mu-
chos de los accidentes relacionados con la niebla
se presentan cuando la niebla es totalmente evi-
dente y no cuando se presenta sorpresivamente. @

Edward Brotak, Ph.D., se jubilé en mayo del 2007 después
de 25arios como profesor y director de programas en el
departamento de Ciencias Atmosféricas en la Universidad
Asheville de Carolina del Norte.




S IASMEMB RESIA EN
EINGHITSAEETN EOUN DATION
ESCTUNATNVERSIONASOLIDA”

DAVE BARGER, CEO, JETBLUE AIRWAYS

EUROCONTROL, FSF es un socio en seguridad operacional. En estas épocas de limitaciones
econdmicas tiene mucho sentido combinar recursosy compartirlas mejores practicas.

— DAVID MCMILLAN, PRESIDENTE

La membresia de FSF representa una gran diferencia para el equipo de aviacidn del equipo
JOHNSON CONTROLS Tener acceso al personal experimentado de FSF y su red
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— DAVE BARGER, CEO
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miembros y enlista la ayuda de aerolineas, fabricantes, reguladores y otros. Suministramos

\ised %
el Aviation Department Toolkit a clientes que compran nuevos Citations y han sido bien £
recibidos. Nuestra asociacion con FSF ha sido valiosa para Cessna. ‘ /

— WILL DIRKS, VICE PRESIDENT, OPERACIONES DE VUELO
En EMBRY-RIDDLE AERONAUTICAL UNIVERSITY, consideramos a FSF como g
un socio vital en la educacién de seguridad operacional. Juntos compartimos metas de ’ (-'
ideales que ayudan a mantener un ambiente seguro para todo el publico que vuela. ‘

— JOHN JOHNSON, PRESIDENTE

Flight Safety Foundation es la organizacién de seguridad de aviacion mas comprometida
a reducir el indice de accidentes, en especial en las economias en vias de desarrollo, para
todas las autoridades de aviacion civil, proveedores de servicios de aviacion, aerolineas y
otras partes interesadas en la promocién de seguridad operacional de aviacién, este es un

club al cual deben unirse. A \,

— DR. HAROLD DEMUREN, DIRECTOR GENERAL,

NIGERIAN CIVIL AVIATION AUTHORITY

Informacion para membresias, contacto Kelcey Mitchell, director de membresias, +1 703.739.6700, ext. 105, or membership@flightsafety.org.



Un 737 entré en desplome cuando una
averia del radio altimetro ocasioné
divergencia entre el piloto automatico
y el auto-acelerador durante una
aproximacion en Schiphol.

POR MARK LACAGNINA
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La aeronave se partié
en tres partes a la
hora de impactarse
con el terreno

antes de la pista.

trayectoria de planeo, y la falta de apego a los
procedimientos de operacion estandar por
parte de la tripulacién — principalmente que
descuidaron o no hicieron caso a las sefnales
que estipulaban irse al aire. La aeronave, ope-
rada por Turkish Airlines vuelo TK1951, esta-
ba en ruta hacia Amsterdam desde Estambul.
“Debido a que era un vuelo de supervision
habia tres miembros de la tripulacién en la cabina

de mando, es decir, el capitan, quien fungfa como
instructor, el primer oficial quien tenia que obte-
ner experiencia en la ruta del vuelo y quien estaba
volando bajo supervision; y un piloto de seguri-
dad quien observaba el vuelo’, indicé el informe.

Los tres pilotos tenian certificacion para
volar el 737-800. El capitan de 54 afos, tenia
alrededor de 17,000 horas de vuelo, incluyendo
10,885 horas en 737s con 3,058 horas como
piloto al mando. El primer oficial de 42, quien
volaba el avion en el asiento derecho, estaba ha-
ciendo su vuelo 17 bajo supervisién y su primer
vuelo a Schiphol. Tenia 4,146 horas de vuelo,
incluyendo 44 horas en el equipo. El piloto de
seguridad de 28, tenfa 2,126 horas de vuelo, con
720 horas en el equipo. Turkish Airlines exige
un piloto de seguridad en la cabina de mando
durante los primeros 20 vuelos bajo supervision
del piloto aprendiz, debido a la carga de trabajo
adicional para el capitdn.

La aeronave volaba sobre Alemania a
un nivel de vuelo de 360’ a las 0953 hora de
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Amsterdam cuando la tripulacién escuché la
transmision del servicio automatico de infor-
macién en terminal (ATIS) de Schiphol. Los
vientos superficiales eran de 200° a 7 nudos y
la visibilidad era de 3,500 m (alrededor de 2
1/4 mi) en neblina. Habia unas cuantas nubes a
600 pies, medio nublado a 1,100 pies y nublado
a 1,300 pies. El sistema ATIS notifico que el te-
cho se rompia a 600 pies y que se esperaba una
reduccién temporal
en la visibilidad a
2,500 m (alrededor
de 1 1/2 mi).

El primer oficial
no estaba autorizado
para realizar aterriza-
jes Categoria II o Ca-
tegoria I, por lo que
la tripulacién instruyd
una aproximacion ILS
Categoria I en la pista
18R antes de comen-
zar el descenso hacia
Schiphol.

‘Enfilado Corto’
La aeronave descendia a través de los 7,000
pies con aceleradores automaticos y el piloto
automatico derecho conectados cuando el
capitdn entabl6 comunicacién de radio con

la aproximacion de Shiphol a las 1015. El
controlador de aproximacidn le dijo a la
tripulacién que descendiera a 2,000 pies y

que mantuviera un rumbo de 265 grados. A
continuacioén el controlador corrigié el rumbo
a 210 grados y autorizd a la tripulacion para
realizar la aproximacion ILS en la pista 18R
(Figura 1, p.42).

El informe dijo que el controlador no le
pregunto a la tripulacion si podria aceptar un
“enfilamiento corto” antes de dar dicha ins-
truccion, lo que no permiti6 a la tripulacion
interceptar la trayectoria de planeo por debajo
en vuelo nivelado, como lo estipulan las
normas de la Organizacién de Aviaciéon Civil
Internacional y de trafico aéreo de Holanda.
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Short Lineup en Schiphol
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Figura 1

“A la larga, dicho rumbo culminé en la
intercepcion de la sefial del localizador
a5.5nm [10.2 km] del umbral de la
pista’, indicé el informe. Resalté que la
aeronave hubiera tenido que intercep-
tar el curso del localizador a no menos
de 6.2 nm (11.5 km) del umbral de Ia
pista para interceptar la trayectoria de
planeo desde abajo, con un nivel de
vuelo a 2,000 pies. Como resultado de

dicho alineamiento corto “la aeronave
tuvo que perder velocidad y descender
para poder interceptar la trayectoria de
planeo’, senalé el informe.

Turkish Airlines adiestra a sus pilotos

para realizar aproximaciones ILS con

los dos pilotos automaticos conectados.

Sin embargo, cuando la tripulacion
intent6 conectar el piloto automatico
izquierdo, no se conectd; ademas el

piloto automatico derecho se desconec-
t6. Hubo varios factores involucrados.
Los pilotos automiticos no se pueden
conectar simultineamente a menos que
se sintonice la frecuencia de ILS y se
seleccione el modo de aproximacion.
La tripulacién no habia seleccionado el
modo de aproximacion. Como con-
secuencia de ello, inadvertidamente
cambiaron del uso del piloto automati-
co derecho, al izquierdo. Sin embargo,
el izquierdo no se conectaba ya que
estaba recibiendo una medicién erré-
nea de la altura proveniente del radio
altimetro izquierdo. A continuacién, la
tripulacion re-conecto el piloto auto-
matico derecho y seleccioné el modo de
aproximacion, pero no intent6 conectar
el piloto automatico izquierdo nueva-
mente. Aunque aparecié un mensaje
“en un solo canal” en las pantallas
principales de vuelo (PFDs), mostrando
que solamente un piloto automatico
estaba conectado para la aproximacién
ILS, el primer oficial anuncié “segundo
piloto automdtico conectado” Indic¢ el
informe. “La aproximacion se realizo
sin mayor discusion”

La tripulacion selecciono flaps a 15 y
bajo el tren de aterrizaje antes de que el
piloto automatico interceptara el curso
del localizador a las 1024. El avién
estaba por arriba de la trayectoria de
planeo y la tripulacién inicialmente uti-
liz6 el selector de altitud para manejar
el descenso seleccionando 1,200 pies al
principio y 700 pies casi a continuacion.
Sin embargo, la velocidad de descenso
resultante no fue suficiente para captu-
rar la trayectoria de planeo, asi que la
tripulaciéon cambi6 al modo de veloci-
dad vertical y seleccion6 una velocidad
de descenso de 1,400 fpm. La aeronave
descendia a través de los 1,300 pies
cuando el piloto automatico capturé la
trayectoria de planeo. El informe indicé
que el capitan, como piloto que iba
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monitoreando, no realizo los diversos callouts
requeridos durante la aproximacion, incluyendo
los cambios en los anuncios del modo de vuelo.
“Los momentos en que debieron hacerse los ca-
llouts coincidieron con los momentos en los que
el capitan se estaba comunicando con la TCA,

indico el informe.

Unstabilized Approach

Los criterios de Turkish Airlines de una aproxi-
macion estabilizada bajo condiciones de vuelo
instrumental, incluyen el completar la lista

de verificacion de aterrizaje antes de que la
aeronave llegue a los 1,000 pies por encima de la
elevacion de la zona de contacto de la pista; si lo
anterior no se logra, se requiere que la aeronave
se vaya al aire. “Esta clausula no se limita a lo
estipulado por Turkish Airlines, sino que se
trata de una regla general’, indicé el informe. “El
estar estabilizados es importante no solamente
para garantizar que la aeronave tenga la configu-
racion correcta y seleccion de potencia para el
aterrizaje, sino también para dar a los pilotos la
oportunidad de monitorear cada aspecto de la
aproximacion final”.

La lista de verificacion de aterrizaje normal-
mente se repasa después de seleccionar flaps
15y bajar el tren de aterrizaje. Sin embargo, los
pilotos no iniciaron con la lista de verificaciéon
sino hasta después de haber seleccionado flaps
40y que el 737 descendia a través de los 900 pies.
El informe indic6 que el retraso posiblemente
fue ocasionado por la carga de trabajo adicio-
nal implicada en la captura de la trayectoria de
planeo desde arriba.

La aerolinea establece que el capitan, aunque
no sea el capitdn al mando, sea quien tome la
decision de irse al aire. Aunque el capitan del 737
habia hecho el callout cuando la aeronave descen-
di6 a través de los 1,000 pies, no dio la orden para
irse al aire.

Los datos de la grabacién del vuelo mostraron
que el sistema del radio altimetro izquierdo —
fuente primaria de las mediciones de la altura de
los aceleradores automaticos habia empezado a
dar datos erréneos poco después del despegue en
Estambul. A medida que el avién descendia de los
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2,000 pies, la altura medida por el radio altimetro
izquierdo y desplegada a la izquierda, o en la pan-
talla PFD del capitan, cambi6 a menos 8 pies. Los
investigadores no pudieron determinar porqué

se presento dicho error o porqué la computadora
del radio altimetro no reconoci6 y alert¢ el error,
lo que hubiera hecho que el auto-acelerador uti-
lizara las alturas medidas por el sistema del radio
altimetro derecho, que si estaba funcionando
normalmente (Figura 2.) “La tnica indicacion del
defecto del sistema del radio altimetro izquierdo
fue la indicacién de menos 8 pies en la pantalla
PFD izquierda’, indicé el informe. La pantalla
PFD derecha, que se canaliza al sistema del radio
altimetro derecho, le proporcionaba indicaciones
precisas de la altura al primer oficial.

‘Retardar y Romper el Planeo’ A medida quela

Los aceleradores automaticos habian sido pro- A
aeronave desciende

gramados para ajustar el empuje de los motores

para mantener una velocidad de 160 nudos. de los 2,000 pies, la

Sin embargo, la medicién errénea de la altura

proporcionada por el radio altimetro izquierdo altura medida por
hizo que los aceleradores cambiaran del modo

de mantener velocidad al modo de “retardar y el radio altimetro
romper el planeo” y redujo el empuje a desacel- izquierdo cambié a
erado para aproximacion, casi al mismo tiempo
que la tripulacién empez6 a descender desde los
2,000 pies.

El modo de retardar y romper el planeo

menos 8 pies

“normalmente se activa solamente en la fase final

del aterrizaje por debajo de los 27 pies’, indicé el

Canalizacion de los sistemas

.
_ _| Sistema de radioaltimetro
derecho

Sistema de radioaltimetro

N — Senal del sistema
izquierdo

— — —» Senal secundaria

Piloto automatico
derecho

Piloto automatico

R Auto acelerador <
izquierdo

Fuente: Junta de Seguridad Holandesa (DSB)
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informe. Ademas de la indicacién de que
la aeronave estaba por debajo de los 27
pies, otra precondicion se habia cumpli-
do: La tripulacion habia seleccionado los
flaps a 15, posicién minima requerida
para activar el modo de retardar y romper
el planeo.

Poco antes de que el capitan enta-
blara radiocomunicacién con el control
de transito del aeropuerto y recibiera
autorizacion para aterrizar, el piloto de se-
guridad aparentemente vio la indicacion
de altura errénea en la pantalla del capi-
tan y comento que se habia presentado
una falla en el radio altimetro. El capitdn
confirmo la falla, pero no se discutié mas
sobre el punto, ni se tomaron acciones
al respecto. “La tripulacién de la cabina
de mando no tenfa informacion de la
interrelacion que existe entre la falla del
sistema del radio altimetro izquierdo y la
operacion de los aceleradores automati-
cos’, senald el informe.

La tripulacion termind la lista de
verificacion de aterrizaje a medida que
la aeronave descendia por debajo de los
500 pies. El dltimo punto en la lista era
dar instrucciones a los sobrecargos para
que tomaran sus asientos; el capitan le
pidié al piloto de seguridad que hiciera
lo anterior. A medida que la velocidad
se reducia, el piloto automatico derecho
, que era el que recibia la informacién
correcta de la altura proveniente del radio
altimetro derecho, siguié compensando
la aeronave nariz arriba, incrementando
el angulo de ataque para mantener la
elevacion requerida para mantener a la
aeronave en la trayectoria de planeo.

Advertencias pasadas por alto

La sefial del modo de empuje automa-
tico cambid, “RETARD” aparecié en
ambas pantallas PDE “Cuando subse-
cuentemente la velocidad aerodinamica
alcanz6 los 126 nudos, el marco del
indicador de velocidad aerodinamica

también cambié de color y empez6

a centellear”, indic6 el informe. “El
horizonte artificial también mostr6 que
la actitud de la nariz de la aeronave se
estaba elevando demasiado”

El informe sefialé que los datos de
la grabadora de voz de la cabina no
mostraron que los pilotos hubieran
observado dichas advertencias y que se
hubieran percatado de que los acelera-
dores automaticos no estaban incre-
mentando el empuje una vez que los
flaps a 40 se hubieran seleccionado. Lo
anterior se hubiera indicado en parte,
por el movimiento hacia el frente de las
palancas de empuje.

“Debido a que la tripulacién de la
cabina de mando, incluyendo al piloto
de seguridad, estaba ocupada repasan-
do la lista de verificacion de aterrizaje,
ninguno monitoreaba la trayectoria
de vuelo ni la velocidad aerodinamica
de la aeronave”, sefal¢ el informe. “La
reduccion de velocidad y la actitud
de un cabeceo excesivamente alto
de la aeronave, se pasaron por alto
hasta que la sefial de aproximacion
al desplome (vibrador de desplome)
se activd a una altitud de 460 pies”

El primer oficial respondié inmedi-
atamente al vibrador de desplome al
empujar las palancas de empuje hacia
el frente y al llevar su columna de con-
trol hacia el frente. Sin embargo, se
detuvo cuando el capitdn anuncié que
¢l tomaria el control de la aeronave. El
primer oficial apenas habia llevado las
palancas de empuje a poco mas de la
mitad hacia el frente. “El resultado de
ello fue que los aceleradores automati-
cos, que todavia no estaban cortados,
inmediatamente jalo las palancas de
empuje hacia atras de nuevo a una
posicion en la que no habia empuje
significativo en los motores”, indicé el
informe. En ese momento, la veloci-

dad se redujo a 107 nudos.

La aeronave descendia a través de
los 420 pies a las 1025 cuando el capitan
desconect¢ el piloto automatico y
empujo su columna de control total-
mente hasta el frente. Alrededor de seis
segundos después — o alrededor de
nueve segundos después de que se acti-
vara el vibrador de desplome — movid
las palancas de empuje totalmente hacia
el frente. “En ese momento, la aeronave
ya habia entrado en pérdida y la altura
restante, alrededor de 350 pies, era in-
suficiente para la recuperacion’, sefiald
el informe.

A las 1026, la aeronave chocé con
el terreno con una actitud de cabeceo
con la nariz hacia arriba 22 grados y
banqueo a 10 grados a la izquierda.

“La aeronave se detuvo en un campo,
relativamente rapido debido a la baja
velocidad frontal a la hora del impacto”,
indic6 el informe. No hubo fuego.

“Pocos pasajeros salieron de la
aeronave a través del fuselaje desgarrado
en la parte derecha frente al ala’, indicé
el informe. “Los otros pasajeros salieron
por las dos salidas de emergencia sobre
el ala derecha, por la salida de emer-
gencia de enfrente sobre el ala izquierda
y por la apertura restante en la parte
trasera de la parte principal del fuselaje”

Incidentes Similares

Los investigadores encontraron que
las activaciones inadvertidas del
modo de retardar y romper el planeo,
se habian presentado durante algu-
nos vuelos por el avion accidentado
en ambos dias previos al accidente.
“Después del accidente, cuatro
incidentes similares se llevaron a la
atencién de la DSB’, dijo el informe,
haciendo notar que en cada caso,

la aeronave habia aterrizado sin
mayores incidentes una vez que la
tripulacién hubiera desconectado el
auto-acelerador.
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Ademas, indic6 el informe, “Los
problemas con el sistema del radio alti-
metro de las flotas del Boeing 737-800
llevaban afios”. Por ejemplo, Turkish
Airlines se habia quejado con Boeing
acerca de las mediciones de altura
fluctuantes y negativas que ocasiona-
ban advertencias del tren de aterrizaje,
desconexiones del piloto automatico y
advertencias del sistema de adverten-
cias de proximidad a tierra. “Turkish
Airlines y otros operadores manejaron
los problemas como técnicos y no de
seguridad”, indicé el informe. “Como
resultado de ello, a los pilotos no se les
informo acerca del problema”.

Al sospechar que el problema podia
haber sido ocasionado por la corrosion,
Turkish Airlines instalé empaques entre
las antenas del radio altimetro y el forro
del fuselaje y envolvio los conectores
para protegerlos de la humedad. Pero
esto no elimind los problemas. El
mejor resultado se obtuvo al cambiar
las antenas, pero las pruebas realizadas
a algunas de las antenas reemplazadas
no revelaron la causa del problema. “Es
casi imposible tomar las medidas ade-
cuadas si la causa de la falla no se puede
identificar”, indico el informe.

En el ailo 2004 Boeing agreg6 una
advertencia en la guia de desviaciones en
despacho del 737-800 indicando que el
piloto automatico o los aceleradores au-
tomaticos no deberian utilizarse durante
la aproximacion y el aterrizaje, si su
respectivo radio altimetro no funcionaba
antes del inicio del vuelo. Sin embargo,
el informe hizo notar que el manual
de referencia rapida de la aeronave
(QRH) y el manual de operaciones de la
tripulacién no contenian la misma guia
referente a averias del radio altimetro
que se presentaran durante el vuelo.

Los investigadores también en-
contraron que el manejo por parte del
control de transito aéreo que culmind
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en la intercepcidn del avién accidenta-
do del curso del localizador por arriba
de la trayectoria y cerca de la pista, sin
consulta previa y aprobacion por la
tripulacién, no fue un evento aislado
sino caracteristico de mas del 50% de
las aproximaciones a la Pista 18R en
Schiphol.

De acuerdo con los hallazgos de la
investigacion, la DSB recomendé mejo-
rar la confiabilidad del sistema de radio
altimetro de los 737-800, evaluar los
beneficios de instalar una advertencia
auditiva de baja velocidad en la aerona-
ve y monitoreo para asegurarse que los
controladores de trafico aéreo de Ho-
landa se apeguen a las normas naciona-
les y de la OACI a la hora de alinear la
aeronave para la aproximacion. o

Este articulo se basa en el informe del accidente
de la DSB “Crashed During Approach, Boeing
737-800, Near Amsterdam Schiphol Airport, 25
February 2009,” Mayo 2010. El informe comple-
to se encuentra en <safetyboard.nl>.
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Muchos de los desafios actuales de seguridad requieren un énfasis

renovado en la disciplina aeronautica, en los procedimientos

estandar de operacioén y en las lecciones aprendidas.

POR RICK DARBY

DE TUCSON

arios expositores del Seminario
anual nimero 55 sobre Seguri-
dad en la Aviacién Corporativa
dijeron que — para parafrasear
a Oscar Wilde —perder una aeronave
se puede ver como mala suerte, pero
perder mas... pareceria descuido.
Muchos de los accidentes recientes han
sido similares a otros analizados en el
pasado y de los cuales se han apren-
dido. Sin embargo, dichas lecciones,
que se han incorporado en los proced-
imientos estandares de operacion, no

T

siempre se siguen. Mas aun, algunos
accidentes siguen involucrando fallas
en la disciplina aerondutica.

John Cox, presidente de Safety Oper-
ating Systems, dijo que “la falta de control
en el vuelo sigue siendo la causa niimero
uno de accidentes en la flotas comercial-
es. Desgraciadamente, la tendencia no
mejora, sino que se mantiene estatica’

Habl6 sobre la prevencion de
entrada a pérdida durante el despegue
y ascenso, asi como de la pérdida de
control en vuelo. “Esto es disciplina

aerondautica,” indicé. “Esto es algo que
la gente cree que uno puede apren-

der en la escuela de vuelo. Los datos
indican que las lecciones no han sido
aprendidas. Por lo tanto, el desafio
que enfrentamos, no solo es para la
siguiente generacion de aviadores, sino
para la generacion de los que estdn
volando los aviones hoy en dia”

Entre los accidentes por mani-
obras, Cox dijo, la principal categoria
es inducir un desplome: “Esto es cosa
facil. No vayas demasiado lento, no
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permitas que se desplome. Uno lo aprende en
las primeras lecciones de vuelo. Sin embargo,
seguimos teniendo ese tipo de accidentes. No
estamos abordando el problema adecuadamente
y las estadisticas lo demuestran”

Cox cit6 un estudio que revisé informes de
accidentes que involucraban jets de negocios
construidos para ese fin — es decir, no deriva-
dos de aviones comerciales — a nivel mun-
dial entre 1991 y 2007.! “De los 389 informes
encontrados y analizados, 59 — casi uno de
siete— involucrd pérdida de control,” dijo. “De
35 accidentes fatales por pérdida de control,
creemos que en 14 de los casos, el adiestra-
miento en recuperacion de actitudes inusuales
hubiera podido tener un efecto positivo”

Cox dijo que en la modificacion de la norma
de la Administracion Federal de Aviacion de
E.U. (FAA), parte 121, subparte N, Operaciones
de Adiestramiento y subparte O, “Calificaciones
de la Tripulacién de Vuelo’, que saldra muy
pronto, hay una alta probabilidad de incluir el
adiestramiento de recuperacion de situaciones
inusuales como asignatura obligatoria para los
pilotos de lineas aéreas. “sPorqué en la avia-
cion corporativa habriamos de ser diferentes?
pregunt6 Cox. “Y lo mas importante, ;para qué
esperar la norma?”

Al analizar algunos de los accidentes
recientes de la aviacion corporativa, Robert
Sumwalt, miembro de la Junta Nacional de
Seguridad en el Transporte de USA, coment6 los
factores causales del accidente fatal del Learjet
60 que se salié de la pista en Columbia, Carolina
del Sur, el 19 de septiembre del 2008 (ASW,
5/10, p. 24).

Al fallar los neumaticos, el capitan dudd, y
aborto el despegue a una velocidad mayor a V,.
Sumwalt resalt6 que la guia de la FAA en la Cir-
cular AC 120-62, Ayuda de Adiestramiento para
Seguridad en el Despegue, alerta a los pilotos
para que no aborten despegues a alta velocidad
debido a la falla en los neumaticos.

En este informe, la NTSB asigné como
probable causa “el inadecuado mantenimiento
de los neumaticos de la aeronave, por parte
del operador, lo que dio como resultado fallas
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multiples en los neumaticos durante el despegue
debido a una severa falta de presion de inflado
y la ejecucion del capitan al abortar el despegue
amas de V1, lo cual es inconsistente con su adi-
estramiento y con los procedimientos estandar
de operacion”.

Posteriormente Sumwalt llevd la atencion
del publico al Vuelo 3407 de Colgan Air, el cual
se accidento y provoco la pérdida de 50 vidas
el 12 de febrero de 2009 (ASW, 3/20, p. 20). La
investigacion demostrd que los pilotos viola-
ron la disciplina bésica de la cabina al entablar
una conversacion no pertinente y descuidaron
importantes procedimientos de operacién como
la lista de verificacion de descenso y de aproxi-
macion. La NTSB determiné que la causa prob-
able fue “la respuesta inadecuada del capitan a
la activacion del vibrador de desplome, lo que
llevé a una pérdida aerodinamica de la cual no
lograron recuperar”. El hecho que la tripulacion
hubiera pasado por alto el monitorear la veloci-
dad aerodinamica en relacién con la posiciéon
ascendente de la sefial de baja velocidad”, fue
otro factor que contribuyo.

La pérdida de control en vuelo no fue el
unico tipo de accidentes que involucra “lec-
ciones no aprendidas” y del cual los partici-
pantes escucharon durante el seminario.

En su presentacion titulada “Reduciendo el
Riesgo de las Excursiones en Pista’, James M.
Burin, director de programas técnicos de la FSE,
dio una actualizaciéon muy reciente sobre datos
de accidentes durante aproximacion y aterrizaje.
“Los principales factores como la omisiéon de
acciones, mal juicio profesional o disciplina
aeronautica y las deficiencias en la gestion de los
recursos de cabina, persisten. El orden ha cam-
biado ligeramente, pero no mucho” Un aspecto
en la reduccion de los accidentes en aproxi-
macidn y aterrizaje que no esta mejorando son
las excursiones de pista, dijo Burin y comentd
que los datos lo respaldan:

« . . . .
o “Las aproximaciones inestables incremen-
tan el riesgo de una excursion;

« . . . .7
o “Las tripulaciones resuelven la situaciéon
sin irse al aire cuando deberian hacerlo en
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Charbonneau

Chisholm

“Nuestro segmento

de la industria es una
anomalia debido a que
no ha desarrollado
una cultura justa

y programas de
notificacion voluntaria

de seguridad”.

el 99% de las veces. Pero la mayoria de los
accidentes se presentan en el 1% restante;

» “Las pistas contaminadas incrementan el

riesgo de excursiones”;

« “La combinacién de los factores de riesgo
incrementa el riesgo mas que la suma de
ellos;

<

o “La comunidad de la aviacién ha estado
buscando durante mas de 20 afios una
norma universal para medir las condi-
ciones de la pista y notificarlas. Necesita-
mos dejar de buscar y crear algo;

(24

o ““Los buenos procedimientos estandar de
operacion (S.0.P.) — y su buen cumplim-
iento — reducird el riesgo de excursiones”

Burin dijo, “Hemos encontrado que muchos de
los fundamentos se olvidan — o quiza jamas

se aprendieron. Por ejemplo, el volar en una
aproximacion estabilizada cumpliendo con todos
los criterios de aproximaciéon y de aterrizaje en la
zona de toma de contacto es un gran factor de
reduccion de riesgos.

“Pero hay algunos fundamentos ademas
de realizar una aproximacion estabilizada que
se necesitan aprender o volver a aprender. Las
reversas son buenas en una pista seca, pero es
critico en una pista contaminada.

“Se calcula que en el 98% de las excursiones
durante el aterrizaje, la distancia de paro calcu-
lada estaba antes del extremo de la pista. Infor-
tunadamente, muchas excursiones no cumplen
con todas las condiciones en las que se basan los
célculos. Si calcula que puede aterrizar en una
pista de 9,000 pies [2,743-m], Si aterriza a una
tercera parte frente a la zona de toque — habra
aterrizado en una pista de 6,000 pies [1,829-m],
y sus célculos ya no habran sido validos”

Stephen Charbonneau, gerente senior de
seguridad operacional y aeroportuaria de Altria
Client Services, hizo una pregunta relevante: Si
las aproximaciones estabilizadas son un proced-
imiento estandar de operacion en todos los de-
partamentos de vuelo y son la primera linea de
defensa contra un accidente por aproximacion o

aterrizaje y contra excursiones de pista, “;porqué

los pilotos siguen intentando rescatar aproxima-
ciones inestables?” Citd cuatro razones posibles:
“Confianza excesiva en una recuperacion rapida;
excesiva confianza debido a las condiciones de
la pista o ambientales; preparacion inadecuada
o falta de compromiso para irse al aire; o falta de
decision debido a fatiga o carga de trabajo.”

Los criterios de aterrizajes estabilizados se
derivan de las guias establecidas por la FAA,
de los datos de certificacion de desempenio
del fabricante, de los datos de investigacion en
seguridad y empiricos recabados de la revisiéon
de los informes de aseguramiento de calidad
operacional de vuelos corporativos [C-FOQA],
dijo Charbonneau.

“Los criterios consideran los efectos de al-
tura excesiva, velocidad aerodindmica, velocidad
sobre el suelo, aterrizajes mas alla de la zona
de toque y frenado insuficiente o inefectivo. Es
necesario cumplir con cada uno de los criterios,
dentro de las tolerancias razonables, para que un
aterrizaje se considere estabilizado.”

El mantenerse al dia con las mejores practi-
cas de seguridad no es la inica responsabilidad
de los pilotos. La gestion juega una parte im-
portante. W. Todd Chisholm, director ejecutivo
de V2 climb, sefial6 la falta de diseminacion de
sistemas de notificacion voluntaria en la avia-
cién corporativa. El Gnico programa de notifi-
cacién ampliamente reconocido es el Sistema de
Notificacion de Seguridad en la Aviacién man-
tenido por la NASA, dijo. Sin embargo, “es un
programa que normalmente recopila informes
minimalistas pero no ofrece resultados muy
utiles para los operadores”, indicé Chisholm.

Instd a la aviacidn corporativa a seguir el
camino de las aerolineas. “Nuestro segmento
de la industria es una anomalia debido a que no
ha desarrollado una cultura justa y programas
de notificacion voluntaria de seguridad”, sefial6
Chisholm. “De hecho, mientras las corpora-
ciones siguen ganando eficiencia y mejorando la
seguridad al compartir las mejores practicas, la
aerolineas se estan dirigiendo hacia la segunda
generacion de ASAP [programa de accion de
seguridad aérea] en donde comparten infor-
macion a lo largo de toda la industria. Mientras
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tanto, la notificacion voluntaria de seguridad y
operacional sigue siendo algo extraiio, si no es
que amenazante para la aviacién corporativa”

Recomendd un proceso para “recabar los
informes de los operadores de aviacion corpo-
rativa, mantener dichos informes anénimos,
realizar una taxonomia de la causa de raiz y
generar informacion altamente valiosa. En
general, incorporar dicho programa en sistemas
de gestion de seguridad aérea corporativa que
permitan a otros operadores identificar peligros
antes de que se presenten sorpresivamente en al-
guna situacion operacional. Es hora que la avia-
cion corporativa reconozca las oportunidades de
seguridad que ofrece un programa ASAP”.

El adoptar un programa que ha demostrado
su valor en otros segmentos de la industria
permitira a los operadores de la aviacion cor-
porativa “compartir experiencias y aprovechar
las lecciones aprendidas, para que la industria
descubra como mitigar los riesgos incluso antes
de reconocer los peligros”, dijo Chisholm.

Cox de Safety Operating Systems resumio
la situacion general de la aviacion corporativa
“Tenemos trabajo por hacer.” %@

Note

1. Veillette, Patrick R. Aviation Week & Space
Technology, Mayo 6, 2009.
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FACTORES

POR DAVID HELLERSTROM, HANS ERIKSSON, EMMA ROMIG AND TOMAS KLEMETS

Una comparacion de los diversos esfuerzos regulatorios

para controlar la fatiga de los pilotos.

n la aviacién comercial, las

asignaciones para la tripulacién

se basan en los limites de horas

de servicio, limites de tiempo
de vuelo, reglas de descanso minimo
y otras limitaciones. Dichas reglas y
limites, colectivamente denominados
limitaciones de tiempo de vuelo
(FTLs), originalmente se crearon
como un simple esquema para limi-
tar la fatiga entre las tripulaciones
de vuelo.

Con el tiempo, las limitaciones de
tiempo de vuelo han evolucionado,
debido a las presiones industriales o
a los nuevos datos cientificos o para
mantenerse a la dia con las cambiantes
caracteristicas de las aeronaves. Hoy en
dia, existen grandes diferencias entre
los esquemas de dichas limitaciones en
las diferentes partes del mundo, que
afectan la productividad y estado de
alerta de la tripulacion y la competitivi-
dad de la aerolinea.

Con los resultados de una nue-
va investigacion sobre el suefio y la
fatiga laboral, es atil comparar las
reglamentaciones existentes con los
nuevos hallazgos.

Las FTLs son relativamente sencillas
y en combinacién con los acuerdos la-
borales y otras salva guardas, son utiles
para proteger de manera razonable el
estado de alerta bajo la mayoria de las
circunstancias. Lo malo es que las FTLs
tienden a ser extremadamente rigidas
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y limitan la flexibilidad y eficacia operacional.
Pero por mucho, el aspecto mas problematico
de las FTLs, es la ilusién de seguridad que crean
- sugiriendo que volar dentro de los limites es
inherentemente seguro, mientras que volar fuera
de los limites es inherentemente inseguro.

En afios recientes, se ha hecho un considera-
ble esfuerzo para incrementar el conocimiento
cientifico sobre la fatiga y el estado de alerta.

Al combinar el nuevo conocimiento de la fatiga
con procesos de gestion de seguridad y riesgos,
se creo el concepto del Sistema de Gestion de
Riesgo por fatiga (FRMS). En un trabajo previo,
hemos demostrado que un sistema FRMS bien
instrumentado y gestionado, puede ser enor-
memente superior a las limitaciones FTL en el
manejo del estado de alerta y al mismo tiem-
po al mantener o mejorar la productividad.!
Mientras que las FTLs no tienen como base la
retroalimentacion y con frecuencia carecen de
base cientifica, un sistema FRMS, por defini-
cién, tiene como objetivo ser un proceso de cir-
cuito cerrado basado en datos. Ademas de que
el FRMS tiene una base cientifica mas fuerte,
un beneficio agregado es que se incrementa la
flexibilidad operacional.

Los FRMS estan construidos en torno a he-
rramientas predictivas, pero no necesariamente
se limitan a éstas, a los modelos matematicos de
fatiga o de alerta. Los modelos predicen el esta-
do de alerta de la tripulacién a partir de asigna-
ciones planeadas y reales e infieren el historial
de suefio y de vigilia. Los modelos también
consideran fenémenos fisioldgicos conocidos,
como los ritmos circadianos y la propension de
suefio y hacen predicciones con base en dichas
consideraciones. desafortunadamente, aunque
se han desarrollado modelos y se han validado
en el laboratorio, se requiere mas trabajo para
validarlos en un entorno de aviacién comercial.
Sin validacién y otras verificaciones, el uso de
cualquier modelo especifico de FRMS para pro-
gramar asignaciones no se recomienda.

Por lo tanto, nos encontramos frente a
un dilema. Las FTLs son imperfectas, pero
se entienden bien y son faciles de aplicar. Un
sistema FRMS es mejor para manejar los riesgos
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relacionados con la fatiga, pero debe desarro-
llarse y validarse para poder ser confiable. Hasta
que los FRMSs estén bien probados e instru-
mentados, la meta debera ser refinar las FLTs
para que se asemejen lo mas posible al sistema
FRMS. Una FTL refinada debe intentar garanti-
zar un nivel de seguridad en vuelo equivalente o
mejor para que las aerolineas operen de manera
flexible y eficiente su negocio.

Para este articulo, analizamos tres tipos
de FTLs distintas para productividad y estado
de alerta. Comparamos dichas formulaciones
regulatorias con un modelo tipo FRMS. El ana-
lisis utiliz6 un modelo de fatiga en un software
de optimizacion de asignaciones de tripula-
cion para flotas de tres rutas de corto alcance.
Finalmente, demostramos nuestra alternativa
sugerida para mejorar las FTLs.

Métodos Analiticos

Para construir las asignaciones para comparar
las FTLs, utilizamos el sistema ilustrado en

la Figura 1. Nuestro sistema se centr6 en un

“optimizador” que considera el calendario de la

Herramientas y condiciones utilizadas para generar asignaciones

Estados Unidos

Horarios / -
Asi ., Unidn Europea
FARs Sidacion China
JARs Rede;s de
Aerolineas
CCARs

Condiciones de
FTL

Reglas y
Objetivos

Asignacion de |

)| Optimizador

tripulacion

Modelo de
estado de alerta

BAM

BAM = Modelo de Estado de Alerta de Boeing;

CCAR = Regulaciones de Aviacién Civil de China;

FAR = Regulaciones Federales de Aviacién de USA; FTL = Limitaciones de tiempo de vuelo;
JAR = Requerimientos conjuntos de aviacion (refiriéndose a EU-OPS con Subparte Q)

Fuente: David Hellerstrom, Hans Eriksson, Emma Romig and Tomas Klemets
Figura 1
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Es posible crear
soluciones que
protejan contrala
fatiga sin sacrificar

la productividad.

aerolinea y un juego de reglas y objetivos para
crear las asignaciones de la tripulacion. En cada
una de las comparaciones de las FTLs, creamos
una asignacion utilizando un calendario de la
aerolinea y un conjunto de FTLs como limit-
acién. Para simular un FRMS, creamos asigna-
ciones sin la limitacién del conjunto de FTL y en
su lugar utilizamos las predicciones de nuestro
modelo de estado de alerta.

Los conjuntos de FTL utilizadas fueron
EU-OPS con Subparte Q — abreviada como
Joint Aviation Requirements (JAR); U.S. Federal
Aviation Regulations (FAR) Parte 121; y China
Civil Aviation Regulations (CCAR) 121 Rev 3.
Cada uno de los esquemas de la FTL tiene un
enfoque diferente:

o Los JAR se centraron en las limitaciones
del tiempo de servicio con limites diarios re-
ducidos con base en el nimero de tramos y
hora del dia. El tiempo de servicio se puede
extender dos veces en siete dias. El descan-
so minimo entre periodos es 10 horas. No
puede haber mas de siete dias de trabajo
entre periodos de descanso de por lo menos
36 horas.

o Los FAR limitan bloques de tiempo y care-
cen de limites reales de tiempo de servicio.
El descanso minimo entre periodos de
tiempo de servicio es de ocho horas. Debe
haber un descanso semanal de por lo me-
nos 24 horas en cada periodo de siete dias.

o Los CCAR manejan tanto los limites en
bloque de tiempo y horas de servicio. El des-
canso minimo entre los periodos de tiempo
de servicio es de 10 horas. Los requerimien-
tos de descanso semanal son de 48 horas en
un periodo de siete dias.

Ademas de los tres conjuntos de FTLs,
creamos un juego de reglas FRMS con base en
la prediccion del estado de alerta en el modelo.
El juego de reglas se cred utilizando el Modelo
de Estado de Alerta de Boeing (BAM), modelo
biomatematico de estado de alerta.>*, En este
conjunto de reglas, no hubo reglas para tiempo
de vuelo o de descanso; en su lugar, se estableci6

un limite de estado de alerta, bajo el cual no se
programarian vuelos. El estado de alerta se predi-
ce en una escala del cero (menos alerta) a 10,000
(mds alerta), al que llamamos Escala Comun de
Estado de Alerta.

Los JAR y CCAR consideran el tiempo de
servicio para incluir el briefing y debriefing; para
este andlisis, establecimos pardametros para el
briefing de 45 minutos antes del servicio activo y
30 minutos antes del servicio pasivo.® El tiempo
del debriefing se estableci6 en 15 minutos. Los
CCAR definen “descanso en el lugar de descanso”
como descansar en el hotel, y no en el aeropuerto;
por lo tanto, se utilizaron 20 minutos en cada ex-
tremo del intervalo de descanso para transporte
local y no se consideré como descanso valido.

Conjuntos de datos

Se derivaron tres conjuntos de datos grandes

a partir de los calendarios de vuelos disponi-

bles publicamente de China Southern Airlines,
Lufthansa y Northwest Airlines — y se utilizaron
para comparar las propiedades de las FTL en rela-
cién con la productividad y el estado de alerta.

Todos los vuelos eran operaciones con
dos pilotos en aviones A320. Los datos de los
vuelos promedio en Europa y China eran de
menos de dos horas, mientras que los datos de
los vuelos en Estados Unidos eran en promedio
de 2.5 horas.

Para comparar las soluciones, utilizamos
métricas que representan los recursos necesarios
para implementar una solucién por cada vuelo
y el nivel de alerta predicho de los miembros
de la tripulacién del vuelo. Una prediccion de
bajo nivel de alerta en un vuelo se asocial con
un mayor riesgo. Las propiedades del estado de
alerta en las soluciones fueron dificiles de mapear
hacia un solo valor descriptivo o medida estadis-
tica; por lo tanto, decidimos reportar y comparar
el nivel mas bajo de la prediccion del estado de
alerta, asi como el valor promedio de estado de
alerta del 1%, 5% y 10% mas bajo de los vuelos
del calendario.

Para cuantificar la productividad relativa de
las soluciones, creamos una medida compuesta

de productividad llamada “Indice de Recursos”
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Comparacion del Estado de Alerta

Estados Unidos

(IR)” Los valores IR
son una medida de

cudnto menos eficien-

Unién Europea

te es una solucidn,

3,500 3,500

BAM
comparada con una 3000 3000
S BAM
solucién teérica “per 2,500 2,500 Jc%'}\SR
fecta”. Al utilizar los 2 JARs 2 g
. Y 2000 CCARs Y 2,000
tres juegos de datos © ©
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de las tres aerolineas, g g
. 1,000 1,000
observamos la misma
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La flexibilidad de los 2,500 JARs

. . Z CCARs
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servicio y de la posi- 500

bilidad de un periodo o

de descanso tan corto Valor méas Promedio Promedio Promedio
como de ocho horas. bajo 1% 5% 10%

Sin embargo, el BAM

fue mejor que los tres BAM = Modelo de Estado de Alerta de Boeing; CAS = Escala Comun del Estado de Alerta; CCAR = Regulaciones de Aviacion
Jjor qu Civil de China; FAR = Regulaciones Federales de Aviacién de USA; JAR = Requerimientos Conjuntos de Aviacién (refiriéndose a

conjuntos de FTL en EU-OPS con Subparte Q)

cuanto al indice de Fuente: David Hellerstrom, Hans Eriksson, Emma Romig and Tomas Klemets
recursos. Cuando con- .

. Figura 2

sideramos las horas en
bloque promedio por
dia — otra medida de productividad — observa- limites de horas de servicio para muchos de los
mos un desempeno similar en la prediccion del sectores de los JAR. También observamos que los
estado de alerta del BAM y de las FTL. Unica-

mente cuando lo aplicamos al conjunto de datos

FAR — sin ningtin limite real de horas de servicio
— consumieron mucho mds tiempo de servicio

chino, los FARs dieron una solucion mas eficiente ~ que los otros esquemas FTL.

que la generada por BAM.

Bajo las condiciones de operacion de la
aerolinea estadounidense, con relativamente
menos tramos y tramos de mayor duracion, los
JAR fueron mejores que los CCARs en cuanto
a la productividad de la tripulacion por dia; en
el resto de los casos, los JARs fueron los menos
eficientes de los esquemas FTL. La deficiencia en
el desempefio en los otros conjuntos de las FTL
probablemente se debi6 a la reduccién en los
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La figura 2 muestra que el nivel de fatiga
depende en gran medida del conjunto de datos,
debido a que los tramos programados muy tem-
prano o muy tarde, siempre dan como resultado
bajo nivel de alerta. Como se muestra en la figu-
ra, los FAR proporcionan la menor proteccion
contra la fatiga; los CCAR y JAR fueron compa-
rables, pero los JAR proporcionaron un poco de
mayor proteccion. Las soluciones proporcionadas
por BAM fueron mejor en la proteccion contra la
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fatiga — lo cual no sorprende, ya que al construir
las asignaciones con BAM, la prediccion del esta-
do de alerta fue el principal objetivo. Las solucio-
nes BAM fueron interesantes ya que mostraron
que es posible construir soluciones que protejan
contra la fatiga sin sacrificar la productividad.

Vale notar que muchos de los vuelos permiti-
dos con FTL en relacién con bajo nivel de alerta,
no serfan permitidos bajo las reglas BAM.

Mejorar las reglas

Las herramientas utilizadas para la comparacion
de productividad y estado de alerta se pueden
extender en un marco para mejorar las reglas
prescriptivas, como un esquema FTL, para
ayudar a que el esquema FTL proporcione mejor
proteccién contra un nivel bajo de alerta y al
mismo tiempo mantenga o mejore la producti-
vidad. En esta aplicacion, el optimizador puede
usarse para analizar las propiedades de un con-
junto de reglas en evolucién, como la producti-
vidad y el estado de alerta. El método identifica
las reglas sobre restrictivas y los escollos en las
reglas existentes.

La mejora comienza creando tres soluciones
de referencia. Una solucién se basa inicamente
en el modelo de estado de alerta sin otras reglas
limitantes. La segunda solucidn se basa en los
limites de las reglas prescriptivas. La tercera
solucidn es una solucion de prueba de estrés,
también basada en los limites de las reglas pres-
criptivas. En la prueba de estrés, el investigador
activa un incentivo para que el optimizador
produzca las soluciones con mayor cansancio
permitidas por una FTL.

De las primeras dos soluciones, podemos
identificar la productividad y el nivel protegido
de estado de alerta de las reglas originales yla
productividad méxima y el nivel protegido de
estado de alerta. En la tercera solucidn, es facil
identificar los patrones malos de productividad
y de estado de alerta.

En cada iteracidn, los investigadores deben
decidir si quieren hacer las reglas mas estric-
tas para mejorar el estado de alerta, o menos
estrictas para incrementar la productividad.
Cuando se selecciona la opcién de mejorar

productividad, las nuevas reglas también cam-
bian el resultado del estado de alerta — pro-
bablemente lo empeora. Asimismo, cuando

el estado de alerta mejora, el juego de reglas
normalmente ocasiona pérdida de productivi-
dad. Los cambios que mejoran la productivi-
dad o el estado de alerta — sin que uno afecte
el otro — son los ideales.

Mejorando el estado de alerta

En nuestro esfuerzo por mejorar el nivel pro-
tegido de estado de alerta de un conjunto de
FLT, comparamos las asignaciones de la tripu-
lacién producidas por el optimizador con la
mejor version de las reglas prescriptivas. Las
asignaciones del personal se clasificaron de
acuerdo con los niveles mas bajos de estado
de alerta y los vuelos con bajo estado de alerta
de la tripulacion se resaltaron. En las asigna-
ciones que llevaron a los vuelos con bajo nivel
de alerta, identificamos una combinacién de
oportunidades de horas de servicio y de suefio
que crearon un patron de fatiga.

Después de ver dichos patrones de fatiga,
propusimos algunas reglas para evitar que se
presenten. Se implementaron las reglas pro-
puestas y se estim6 su impacto al analizar el
numero de violaciones a las reglas creadas en
la solucion. También evaluamos el impacto de
las nuevas reglas propuestas en la solucion de
referencia, que se basé en el modelo de estado
de alerta y ajusto las reglas propuestas.

A continuacion, se analizé el impacto final
de las nuevas reglas al generar nuevas solu-
ciones a partir de las reglas perspectivas y de
las nuevas reglas propuestas. The final impact
of new rules was then analyzed by generating a
set of new solutions from the prescriptive rule
set and the newly proposed rules. Se generd
una solucién nueva para cada regla adicional
y también otras cuantas soluciones utilizan-
do la combinacién de las nuevas reglas. Se
analiz6 la productividad y el nivel de estado
de alerta para cada solucion, y los datos se
graficaron. Para proseguir, se selecciond una
regla o unas cuantas reglas que colectivamente
mejoraron el nivel de alerta.
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Mejorando la Productividad

Para examinar las posibilidades para mejorar
la productividad, la solucién de referencia
BAM se volvi6 el punto de inicio. Como se
sefialo, esta solucion no tenia limites salvo

el mantener un nivel protegido de estado de
alerta. Entonces, en teoria, debia ser la solu-
cién mas productiva, a menos que se sacrifi-
cara toda la proteccion del estado de alerta.
En nuestro sistema, era posible aplicar la regla
prescriptiva a la solucién de referencia BAM.
Ello dio como resultado “banderas rojas” de
violaciones a la regla en la soluciéon BAM.
Para determinar las reglas mas limitantes ref-
erentes a la productividad, recabamos estadis-
ticas del numero de violaciones de cada regla.
Al ver la frecuencia de las violaciones a la
regla — y en algunos casos el grado de dichas
violaciones (por ejemplo, al ver por cuantos
minutos se excedia un bloque o limite de
horas de servicio) — pudimos saber cuando
las reglas prescriptivas estaban limitando in-
necesariamente la productividad. La tabla 1
muestra algunos ejemplos.

A partir de estos hallazgos, se crearon
nuevas soluciones con el esquema FTL desde
la perspectiva de las reglas, agregandoles las
relajaciones propuestas. Se cre6 una nueva so-
lucién para cada regla relajada, asi como unas
cuantas soluciones en donde algunas combi-
naciones de reglas, se relajaron. Fue entonces
posible analizar la productividad de las nuevas
soluciones, asi como los niveles protegidos
de estado de alerta. Entonces se eligi6 una o
varias de las reglas candidatas para su mayor
refinamiento.

La investigacion ha validado la metodologia
al aplicarla al conjunto de reglas CCAR y a los
datos que representan a la aerolinea china.

En las tres iteraciones, se probaron nueve
cambios de reglas y se introdujeron cinco de el-
los. El resultado final fue un conjunto de reglas
en donde el bloque de tiempo promedio por
dia se increment6 en 6%, de 5 horas 29 minu-
tos a 6 horas 21 minutos y el estado de alerta
mejoro entre 250 a 700 puntos en la Escala
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Comun de Estado de Alerta. Las diferencias en
el estado de alerta se compararan en la figura 3,
en donde el nuevo conjunto de reglas se llama
CCAR-+. El nuevo indice de recursos de la
solucién también bajé 8.5%.

Los siguientes cambios de reglas se

introdujeron:

o Prohibir pedir a los pilotos que se reporten
a servicio mas de una vez, en un dia de 24
horas;

Reducir las horas de servicio maximas

en los periodos de servicio que abarquen
entre las 2300 y las 0330;

Relajar la regla que rige el tiempo en blo-
que maximo en un periodo de servicio;

Relajar la regla que rige el descanso mini-
mo después del periodo de servicio; y

« Agregar una regla complementaria para
las horas de servicio maximas después de
periodos cortos de descanso — periodos
de descanso que sean legales cuando se

relaja la regla original de descanso minimo

después de las horas de descanso.

Los cambios de los pardmetros probados en
el estudio fueron de gran magnitud y tuvi-
eron un gran impacto en la productividad y
estado de alerta. Se podrian probar cambios
de parametros mas refinados para detectar
una mejor com-
pensacidn entre
estado de alertay

FACTORESHUMANOS

Reglas mas violadas

L. Regla violada Veces
productividad.
El . Tiempo minimo de descanso después de las
conjunto horas de servicio 475
de reglas finales Tiempo maximo de vuelo durante las horas
fue la prueba de de servicio 393
estrés. La prueba Tiempo maximo de servicio en horas de
mostré que el servicio 172
nivel protegido de Desc':ansolobligatorio semanal en un periodo
de siete dias 157
estado de alerta i o o
L. Tiempo méximo de vuelo en siete dias 92
se habia incre-
do d Tiempo maximo de vuelo entre descanso
mentado de 250 a semanal vélido 28

450 puntos en la
Escala Comun de

Estado de Alerta. Tabla 1

Fuente: David Hellerstrom, Hans Eriksson, Emma Romig and Tomas Klemets

53



54|

FACTORESHUMANOS

Niveles de estado de alerta protegidos

3,500
3,000
2,500
2,000
1,500
1,000

500

Escala comun de Alerta

\

Conclusiones

De los tres esquemas FTL probados, ninguno
protegid por completo contra bajo nivel de
alerta en las asignaciones de la tripulacién.
Los patrones malos de mayor preocupacion
encontrados en las asignaciones controladas
por FTL, fueron la planeacién de descanso
no util durante periodos matutinos, cuando
les es dificil a los pilotos conciliar el suefio, y
los periodos de servicio de duraciéon maxima
terminando cerca de la media noche. Dichas
situaciones son legales y aparecieron en solu-
ciones generadas de los esquemas FTL.

Los conjuntos de reglas JAR y CCAR son
comparables en muchos aspectos, tanto en
productividad, como en la proteccion contra
bajo nivel de alerta. Los FTL JAR son un poco
mejores para proteger contra la fatiga, pero
menos productivos cuando hay varios tramos
en un servicio promedio. Los FTLFAR son los
mas eficientes de los tres FTL pero permiten
horas de servicio muy prolongadas.

Habra que ver con precaucion la predic-
cion de los niveles de alerta por BAM ya que
el modelo aun no esta totalmente validado en
las operaciones de las aerolineas. Una vez que
el modelo sea valido, la parte de seguridad y
negocios de FRMS se fortalecerd. Nuestros
resultados indican que
los FTLs no parecen
proteger bien contra un
bajo nivel de alerta — y
dentro del FRMS de la

aerolinea, la asignacion

BAM
CCARs
CCARS basada en modelos,
debera ser mas segura
y productiva.

Mientras tanto,

0

Valor mas Promedio Promedio Promedio

bajo

1%

suponiendo que los

5% 10% esquemas actuales

de FTL se acerquen a
FRMS, hemos des-

BAM = Modelo de Estado de Alerta de Boeing; CCAR =

Regulaciones de Aviacién Civil de China CCAR+ = Nuevo
conjunto de reglas desarrollado a partir de las Regulaciones

de Aviacién Civil de China

crito un método para
mejorar los esquemas
existentes de FTL para

Fuente: David Hellerstrdm, Hans Eriksson, Emma Romig and Tomas Klemets

Figura 3

proteger mejor el bajo
nivel de alerta y al

mismo tiempo mejorar o mantener la flexibili-
dad y productividad. Finalmente, observamos
que la metodologia utilizada en este estudio
para el analisis y mejoramiento de las reglas,
también lo puede aplicar un operador en la asig-
nacién como parte esencial de un FRMS.

David Hellerstrom y Hans Eriksson son analistas de
negocios en Jeppesen Systems. Emma Romig es investiga-
dora principal, investigadora de cabina de control y desa-
rrollo en Boeing Commercial Airplanes. Tomas Klemets
es gerente de producto en Jeppesen Systems.

Notas

1. Romig, Emma; Klemets, Tomas. “Fatigue Risk
Management in Flight Crew Scheduling”” Aviation,
Space, and Environmental Medicine Volume 80
(Diciembre 2009): 1073-1074(2).

2. Akerstedt, T,; Folkard, S. “The Three-Process Model
of Alertness and its Extension to Performance,
Sleep Latency, and Sleep Length” Chronobiology
International 14(2), 115-123, 1997.

3. Akerstedt, T,; Folkard, S.; Portin, C. “Predictions
From the Three-Process Model of Alertness”
Aviation, Space, and Environmental Medicine 2004;
75(3, Suppl.): A75-83.

4. Esta escala ha sido unida a la Escala de Suefio
Karolinska, escala ampliamente utilizada para clasifi-
car el suefio. La Escala Comun del Estado de Alerta,
y la interfaz por medio de la cual BAM se conecta
con el software del calendario, ha sido formalizada
en un documento compartido con los principales
modelares de fatiga, con el fin de que otros modelos
comerciales se puedan integrar a los calendarios de
la tripulacién como lo ha sido BAM.

5. Las horas de servicio pasivas son las horas en
servicio durante las que la tripulacion viaja como
pasajero para preparase para las subsecuentes horas
de servicio.
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Corporate Flight Operational Quality Assurance

Un medio que ofrece una buena relacion
costo-beneficio para medir y mejorar el adiestramiento,
los procedimientos y la sequridad operacional

Usando datos de desempefio reales para mejorar @ No cumplimiento o divergencia de los Procedimientos Operacionales;

la seguridad mediante la identificacion de: - - -
e Uso correcto de procedimientos de aproximacion estabilizada; y

o Adiestramiento ineficaz o inadecuado;
' ® Riesgos no reconocidos con anterioridad.

® Procedimientos estdndar de operacion inadecuados;
Seguramente se traduce en menores costos de mantenimiento y reparacion.

® Procedimientos publicados inadecuados;
Permite la consecucion de un paso critico en el Sistema de Gestion de la

® Tendencias en lo referente a operaciones de aproximacion y aterrizaje; Seguridad y contribuye a lograr el cumplimiento de IS-BAO.

Para mayor informacién, favor
de comunicarse con:

Jim Burin
FLIGHT Director of Technical Programs
SAFETY ¢ E-mail: burin@flightsafety.org

FOUNDATION Tel: +1703.739.6700, ext. 106


http://flightsafety.org/current-safety-initiatives/corporate-flight-operational-quality-assurance-c-foqa
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POR EDVALDO PEREIRA LIMA | DESDE SAO PAULO, BRASIL

n noviembre de 2008, la Organizacion de Aviacion Civil Internacional (OACI) con-
formo el denominado Grupo Regional sobre Seguridad Operacional de la Aviacién -
Panamericano (Regional Aviation Safety Group-Pan America, 0 RASG-PA), dando asi
un gran paso hacia una coordinacion eficaz de las iniciativas de seguridad operacional
en Centroamérica, el Caribe, Norte y Sudamérica. El punto de partida de los parametros
que rigen la mision del grupo fue el Plan Global de OACI para la Seguridad Operacional de
la Aviacién, un plan de accién estratégico para el periodo 2008-2011 que busca reducir el
namero de accidentes fatales y muertes independientemente del volumen de transito aéreo,
lograr una disminucion significativa en el indice global de accidentes, y alcanzar indices
regionales no mayores al doble del indice global. In cooperation with the Latin American and
Caribbean Air Transport Association (ALTA), the RASG-PA hosted the 1st Pan American
Aviation Safety Summit, a major collaborative effort and historic event for the region’s com-
mercial aviation community, drawing about 200 attendees here on April 19-23.

En un esfuerzo conjunto con la Asociacion Latinoamericana y del Caribe de Transporte
Aéreo (ALTA), el RASG-PA organiz6 la 1a Cumbre Panamericana de Seguridad Aérea, un
importante esfuerzo de colaboracién y un acontecimiento histérico para la comunidad aero-
nautica de la region que congregd a unos 200 asistentes en esta ciudad del 19 al 23 de abril.

Loretta Martin, directora regional de la Oficina de OACI para América del Norte,
Centroamérica y el Caribe, definid la seguridad operacional, en el contexto de la reunion,
como “una condicién en la cual el riesgo de dafios y perjuicios queda acotado a un nivel

o
[

.
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4
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Cumbre regional
focaliza la atencion
de los lideres

de la aviacion
panamericana en los
temas de pérdida

de control, CFIT,
aproximaciones

no estabilizadas y

excursiones de pista.

Edvaldo Pereira Lima

aceptable”! En todo el mundo, la incidencia
de accidentes de pérdida total (“hull loss”) de
aviones de transporte fabricados en Occidente,
cuantificado por lugar de domicilio de la aeroli-
nea, fue de 1.0 por cada millon de salidas entre
2000 y 2009. El indice de accidentes para los
Estados Unidos y Canadd fue de 0.5, y los paises
de América Latina y el Caribe registraron una
incidencia de 2.3, sefial6 Martin.

Los estados a los que esta dirigido el RASG-
PA tuvieron en total 31 accidentes fatales, con
1,254 muertes, dijo Martin.? La buena noticia es
que en 2009 no se registr6 un solo accidente de
pérdida total en el que estuvieran involucrados
jets comerciales fabricados en Occidente opera-
dos por aerolineas latinoamericanas o caribenas,
lo que constituye una reduccion respecto a la
incidencia de 2.5 registrada el afio anterior; al
mismo tiempo, el indice se redujo de 0.58 a 0.41
para Estados Unidos y Canada.

Dentro de las subregiones panamericanas,
el panorama de la seguridad operacional puede
diferir radicalmente cuando se consideran
estados o involucrados especificos, lo que hizo
de la cumbre una oportunidad muy valiosa para
el didlogo y el intercambio de datos, experien-
cias, conocimiento, hallazgos de investigacion y
programas de adiestramiento, agregd Martin.

“Todas estas diferentes organizaciones cuen-

tan con sus propios programas de adiestramien-
to, pero en realidad nunca tienen oportunidad
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de reunirse y conocer qué es lo que estan
haciendo los demas, y como estan abordando
diversos temas”, apunté Martin. “La idea era
compartir esas experiencias. Por otro lado, nos
enfrentabamos a distintos niveles de desarrollo.
Los estados cuentan con sistemas altamente
desarrollados, sistemas subdesarrollados y
sistemas en desarrollo. Podia resultar muy dificil
conjuntar todos estos elementos en diferentes
etapas de desarrollo”

Uno de los casos de estudio presentados
fue el de Colombia, pais en el que el nimero de
accidentes de aviacion civil se redujo de 0.62 por
cada 10,000 vuelos en 2002 a 0.45 en 2009, con
una reduccién en el nimero de muertes de 28
en 2003 a 5 el afio pasado.’ Esto se logré ademads
en un mercado en un vigoroso crecimiento. La
crisis econdmica mundial parece no estar afec-
tando al sector colombiano del transporte aéreo
en forma tan severa como a otros estados en
otras regiones del planeta. En 2007, las aeroli-
neas nacionales transportaron un total de 14.4
millones de pasajeros. El aiio pasado, la cifra au-
mento a 16.3 millones; de modo que, al tiempo
que se incrementaron el transito y las operacio-

nes, el numero de accidentes disminuyd.*

Uno de los principales culpables

A pesar de los resultados alentadores, persisten
los problemas de seguridad operacional en
Colombia y otras areas de la region. La amenaza
ndmero uno son las excursiones de pista. De
acuerdo con la Asociacién de Transporte Aéreo
Internacional (IATA), América Latina tuvo un
indice de 1.34 excursiones de pista por cada mi-
116n de vuelos en el periodo 2004-2008, mientas
que América del Norte registré una incidencia de
0.36. Entre 2004 y 2009, Ameérica Latina registro
28 casos de este tipo, la segunda cifra mds alta en
el mundo. América del Norte tuvo 21.

Hideki Endo, piloto y subdirector de Seguridad
Operacional, Operaciones e Infraestructura de
IATA, present6 durante la cumbre un panorama
detallado de la situacion mundial. Las excursio-
nes de pista durante el aterrizaje representaron
83% de los 161 casos ocurridos en total entre
2004 y 2009; las excursiones de pista durante el
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despegue representaron el 17%, dijo
Endo, y agrego6 que los principales
factores causales a nivel mundial han
sido un pobre desempeiio durante las
maniobras de despegues descontinuados,
aproximaciones inestables y la carencia
de toma de decisiones de efectuar una
aproximacion fallida cuando la situacion
asi lo requiere. Los accidentes pueden
prevenirse mediante “adiestramiento,
conciencia de las amenazas y aplican-
do un buen criterio a fin de reducir el
riesgo’, dijo Endo.
Por su parte, Geraldo “Harley” Meneses,
comandante y responsable de seguridad
operacional de TAM Linhas Aéreas,
relatd una historia de éxito. En 2001,
TAM se convirti6 en la mayor aerolinea
brasilefia en el mercado de vuelos nacio-
nales. La empresa ha seguido creciendo
y hoy atiende 43 destinos nacionales
y 17 destinos internacionales, con un
promedio de 730 vuelos diarios. Para
2010, la compaiiia calcula que tendra
un crecimiento de 14% a 18% en cuanto
al nimero de kilémetros-pasajero, y es
probable que tenga que expandir su flota
de 148 aviones a finales de este afio a 165
para finales de 2014.
Mientras se preparaba para enfrentar
los retos de seguridad operacional
derivados de un crecimiento tan rapido
— aprovechando para ello un mercado
nacional que, al igual que el colombiano,
no parece haberse visto tan perjudica-
do por la crisis econémica como otras
regiones el mundo — se tomo la deci-
sion de reducir las aproximaciones no
estabilizadas. Tomando como referencia
el Tool Kit de Reduccién de Accidentes
durante la Aproximacion y el Aterrizaje
(ALAR) de 3, la aerolinea se valié de su
propio programa de monitoreo de datos
de vuelo para analizar sus operaciones
de vuelo. Para el aino 2004, el proceso
arrojé una incidencia de 38 aproxima-

ciones no estabilizadas por cada 1,000

vuelos. A medida que avanzo la campa-
fa de seguridad operacional, las tripu-
laciones de vuelo de TAM redujeron el
indice a 30 el afio siguiente, 10 en 2006,
menos de 5 en 2007 y 2008, y 2.08 el aiio
pasado, reporté Meneses.

Soluciones para LOC-I

La pérdida de control en vuelo
(LOC-I) se ubica en el segundo puesto
en la lista de prioridades del RASG-PA
en cuanto a las dreas de riesgo para
la seguridad operacional en la region.
Otra preocupacion creciente es la fatiga
en las tripulaciones de vuelo y su posi-
ble relacién con

LOC-L afirm¢ Carlos Arroyo
Landero, comandante de Aeroméxico y
representante de la Federacion Inter-
nacional de Asociaciones de Pilotos
de Lineas Aéreas (IFALPA). Alrededor
de 20% de los reportes voluntarios
recibidos por el sistema ASRS (Sistema
de Reportes de Seguridad Operacional
Aerondutica) de la NASA mencionan
factores relacionados con la fatiga, dijo.
El programa de contramedidas de la
NASA para la fatiga en la aeronautica
civil comenz6 a atacar la problematica
de seguridad operacional derivada
de fatiga, suefio y ritmos circadianos
en el ano 1980. En aquellos primeros
estudios se evalu6 a mas de 500 pilotos
voluntarios en operaciones de linea,
simuladores de vuelo y laboratorios
de suefio. Al dia de hoy, la pérdida
de sueio y la alteracién de los ritmos
circadianos siguen siendo las princi-
pales causas de fatiga entre las tripula-
ciones de aviones comerciales, explico
Arroyo. Un problema en particular para
las tripulaciones ha sido que el “reloj”
que controla el ritmo circadiano en el
cuerpo no puede adaptarse con rapidez
a cambios tales como el cruce de husos
horarios y la reprogramacion sabita
de los horarios de trabajo y descanso.

Los programas de manejo del riesgo
de fatiga constituyen una respuesta
positiva, sustentada en datos cientificos,
que aplica estrategias tanto preventi-
vas como operacionales. Sin embargo,
quienes propugnan por este tipo de
sistemas en la region a menudo se
topan con escollos, como por ejemplo
resistencia natural al cambio y falta de
flexibilidad en un mercado donde la
competencia se da en el ambito global,
dijo Arroyo. Esta mentalidad va acom-
panada de problemas de financiamien-
to, pues la implantacion de medidas
predictivas basadas en herramientas
cientificas exige la inyeccién de recur-
sos financieros, aiadié. No obstante,
Arroyo ve sefales esperanzadoras para
las soluciones orientadas a la gestion
del riesgo de fatiga en la region. “Nos
faltan recursos [en nuestros paises]
pero hay mucha buena voluntad”,
explicé Arroyo. “Es necesario aprove-
char estas iniciativas de adiestramiento
gratuitas de RASG-PA e IFALPA. De
nuevo hemos encontrado una mane-
ra de difundir y compartir toda esta

informacion”.

Monitoreo de pilotos

Otra instancia en la que se han apro-
vechado mejores practicas interna-
cionales en aras de la seguridad en

la region ha sido el adiestramiento
avanzado para un monitoreo eficaz de
parte de los pilotos. El monitoreo y la
comprobacidn cruzada se consideran
como una linea de defensa crucial

en la que cada tripulante comprueba
efectivamente la trayectoria de vuelo,
los sistemas del avién y las acciones del
otro. Arroyo hizo otra presentacion, en
colaboracion con otro comandante de
aerolinea, Juan Carlos Gonzalez Curzio,
en la que afirmé que se descubri6 que
un monitoreo deficiente fue un factor

en 84% de 37 accidentes causados
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por la tripulacién estudiados por la National
Transportation Safety Board de los E.U. (NTSB).
A pesar de ello, la implantacion de sistemas mas
eficaces de monitoreo no ha sido, hasta ahora,
una tarea prioritaria en la region, dijeron. Y
lograrlo no resulta facil ni intuitivo.
Sin embargo, Arroyo se refiri6 a un caso de
éxito relacionado con la difusién de mejoras
en el monitoreo eficaz de pilotos. Hace unos
afos, apunto, Robert Sumwalt — ahora miem-
bro de la NTSB, en aquel entonces piloto de US
Airways e integrante del comité de direccion del
programa LOSA (Line Operations Safety Audit)
— concluyd, a partir de un analisis de los datos
de LOSA, que el sector no habia afrontado ade-
cuadamente los retos del monitoreo de pilotos.
“Sumwalt disefid la idea del adiestramiento en
monitoreo de pilotos”, dijo Arroyo. “Tan pronto
como empez6 a hacerlo, la Asociacion Sindical
de Pilotos Aviadores de México, drgano que
representa los sindicatos de pilotos en México,
lo invit6 a compartir sus ideas”. Cuando Curzio
se convirtid en director de normas de vuelo de
Aeromeéxico, de inmediato actud para conver-
tir las ideas de Sumwalt en acciones concretas.
“Seis afios después, hemos instaurado un cambio
cultural’, dijo Arroyo. “Inculcamos habilidades
de monitoreo durante cada adiestramiento
periddico y las evaluamos al final de cada curso
de adiestramiento”
Los obstaculos para la seguridad operacional
en los paises a los que esta dirigida la labor
del RASG-PA también tienen que ver con los
aspectos geograficos del entorno. “Por ejemplo,
el Aeropuerto Internacional Benito Judrez de la
Ciudad de México es un aeropuerto situado a
gran altitud, a 7,300 pies”, dijo Arroyo. “Alre-
dedor de 70% del espacio aéreo esta ocupado
por montanas, algunas de ellas volcanes. La
aproximacion final requiere un viraje de 90
grados a menos de 6 millas nduticas [11km].
Los vientos predominantes significan que una
de las dos pistas esta activa 90% del tiempo.
También sobrevolamos la ciudad, lo que genera
calor y turbulencia debido a las grandes ex-
tensiones de superficie pavimentada y construc-
ciones. Esto hacia que nuestras aproximaciones
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fueran no estabilizadas. Gracias al monitoreo

de vuelo — mediante LOSA y un programa de
aseguramiento de la calidad de las operaciones
de vuelo [FOQA] — identificamos que podiamos
mejorar esa situacion. Asi redujimos en 95% las
aproximaciones no estabilizadas”.

La regiéon también ha tenido a su disposicion
asesoria técnica para desarrollar soluciones
como ésta. Una de ellas ha sido el Equipo

de Seguridad Operacional para la Aviacién
Comercial (Commercial Aviation Safety Team,
CAST) estadounidense. Kyle Olsen, integran-
te del equipo y consultor de la FAA, asisti6

a la cumbre con la misién de compartir los
desarrollos mas recientes del CAST orientados
a mejorar la seguridad operacional mediante
una reduccién en los eventos de LOC-I. “Nos
gustaria ver que todos los pilotos en los paises
panamericanos contaran con la versiéon mas
actualizada del adiestramiento sobre recupe-
racion de actitudes inusuales (upset recovery)”,
dijo Olsen. “La siguiente mejoria operacional
que nos gustaria ver es que todos los operado-
res y autoridades abandonaran el uso del tér-
mino “piloto no volando” y en su lugar usaran
“piloto monitoreando”, que tiene una connota-
cién distinta. En América del Norte y Europa,
los operadores han desarrollado lineamientos
en torno a las tareas que debe realizar el piloto
monitoreando. La tercer drea tiene que ver con
el uso de la automatizacion. Algunas tripula-
ciones abusan de su empleo y otras no la usan
lo suficiente, y existe un equilibrio para el uso
apropiado de los sistemas automatizados. Se
han llevado a cabo algunos estudios de factores
humanos sobre el tema en América del Norte,
Europa y Asia. Queremos aprovechar ese ma-
terial para brindar orientacidn a otros paises
panamericanos. Necesitamos del conocimiento
y la experiencia del personal de adiestramiento
[local] en las aerolineas, asi como de las auto-
ridades gubernamentales y otros interesados,
para ayudarnos a hacer realidad estos proyec-
tos de CAST con el propésito de mejorar la
seguridad operacional en la region”.

Un mensaje implicito en todas las presentacio-
nes de la cumbre fue el hecho de que ahora se
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Martin, arriba,

y de de Gunten

Edvaldo Pereira Lima
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Arroyo

estd instando a la region a hacer un cambio pa-
radigmético — mas alla de los modelos reacti-
vos o incluso proactivos para transitar hacia un
modelo predictivo sustentado en datos — y de
que se debe atacar de frente la resistencia en los
ambitos locales, con el consiguiente cambio en
las formas de pensar. Sin embargo, los oradores
coincidieron en que no se trata de una labor
comoda.

Miguel Antonio Mojica, comandante y director
de seguridad de vuelo de TACA, present6 una
anécdota relevante. “Empezamos una transi-
cién tremenda a partir de un modo reactivo
hacia un modo predictivo cuando intentamos
introducir FOQA en 2002 y 2003. Seguimos la
recomendacion de OACI en el sentido de que
el programa debia ser no punitivo y anénimo.
Sin embargo, también tiene un componente
reactivo, como herramienta de investigacion.
Asi que le preguntamos a nuestro Director Ge-
neral, sCudl debe ser nuestra politica?’ El nos
dijo, Si el personal reporta en forma voluntaria,
estableceremos una politica de inmunidad. De
lo contrario, definitivamente se usard como
herramienta de investigacion. Esta respuesta
causo disgusto entre nuestras tripulaciones. Por
lo tanto, tuvimos que aprovechar la oportu-
nidad de usar el adiestramiento en seguridad
operacional y prevencién de accidentes para
venderles el programa como una iniciativa no
punitiva. Y después, empezaron a darse los
reportes, tanto voluntarios como obligatorios.
Nuestra cultura latina es un poco reacciona-

ria cuando se trata de reportar... con mucho
machismo vy falta de transparencia. En la cabina
de mando, también habia un alto grado de
poder autoritario y vertical [por superar]”. Llevo
tiempo, pero el cambio de mentalidad fructi-
ficé a medida que los datos de FOQA fueron
brindando informacién orientada a mejorar la
seguridad, traduciéndose en un mejor desempe-
flo operacional, explicé Mojica.

El cambio cultural hacia iniciativas basadas en
datos también produjo resultados significativos
para el grupo de aerolineas LAN, de acuerdo
con Jaime Silva Rivera, comandante y director
corporativo de seguridad operacional de LAN.

Silva describié el paquete integrado de pro-
gramas reactivos, proactivos y predictivos del
grupo. Hace cinco afios se implementé LOSA,
y estas compaiiias también han encontrado que
la Auditoria de Seguridad para Operaciones

en Tierra de la IATA (IATA Safety Audit for
Ground Operations, ISAGO) es “una herra-
mienta excelente para atacar la complicada
problematica de los riesgos en tierra’, dijo
Rivera. LAN ha implantado un sistema de
gestion de la seguridad operacional (SMS) que
incluye un programa de pruebas antidoping

y un programa de gestion del riesgo de fatiga
para sus tripulaciones. Herramientas analiti-
cas en su programa de monitoreo de datos de
vuelo también le han permitido a LAN detectar
situaciones inseguras en las operaciones de ru-
tina. “Encontramos una obstruccién por hielo
en los tubos pitot de nuestras flotas de Airbus
A340y A320% dijo Rivera. “Mejoramos los pro-
cedimientos, el equipo y el adiestramiento. Las
modificaciones a los indicadores de velocidad
implicaron tener que enviar a las tripulaciones
a adiestramiento en simulador”

Diversificacion de metas

La categoria de accidentes correspondiente
a vuelo controlado contra el terreno (Contro-
lled Flight Into Terrain, o CFIT), clasificada
en tercer lugar en los debates de la cumbre en
torno a la estrategia del RASG-PA, generé un
didlogo entre representantes del control de
transito aéreo (CTA) y otros sectores del trans-
porte aéreo. Alex Figuereo, vicepresidente para
las Américas de la Federacion Internacional de
Asociaciones de Controladores de Transito Aé-
reo (IFATCA), destaco el papel del CTA en este
tema e intento aclarar una percepcion erronea.
“El CTA, conforme a la definicion de la OACI,
no es responsable de la separacion respecto al
suelo durante las fases de ascenso y descenso,
salvo cuando se esté guiando a la aeronave por
medio de vectores de radar”, dijo Figuereo.
Asimismo, las politicas de la IFATCA
estipulan que “se deben implantar sin demora
sistemas de alerta de altitud minima segura
(Minimum Safe Altitude Warning, MSAW),
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con los requerimientos operacionales necesarios y los pro-
cedimientos y adiestramiento de CTA pertinentes a nivel
mundial, a fin de reducir en forma significativa las cifras de
accidentes CFIT”. No obstante, estas politicas también sefia-
lan lo siguiente: “Se debe tener en cuenta que un sistema de
alerta de proximidad al terreno en una aeronave a menudo
puede funcionar mejor que los sistemas MSAW con que
cuenta el CTA”.

Carlos Pellegrino, superintendente de seguridad ope-
racional de la Agéncia Nacional de Aviagdo Civil (ANAC)
de Brasil, hablo ante los asistentes a la cumbre sobre el
papel que deben tener los estados en el mejoramiento de la
seguridad. Brasil es uno de los pioneros en la primera fase
de implantacion de un programa estatal de seguridad ope-
racional para la aviacion. La iniciativa tiene lugar bajo un
esquema conjunto entre las autoridades civiles y militares
que Brasil aplica en materia aerondutica, y en colaboracién
con el Comando da Aeronautica, Forca Aérea Brasileira, el
comando aeronautico de la Fuerza Aérea brasilefia, dijo.

Una presentaciéon de Libano Miranda Barroso, Director
General de TAM, también se encontrd con una respuesta
positiva de parte del publico. El ejecutivo habld en detalle
del compromiso de la alta direccidn de la aerolinea con la
seguridad operacional, su estructura de SMS, los principios
del equilibrio entre seguridad y costos de operacion, y el
impacto de la seguridad para la viabilidad operativa de una
compaiiia.

Alex de Gunten, director ejecutivo de ALTA, dijo que
consideraba que la cumbre habia sido un éxito pero enfatizé
que la labor atin no termina. “América Latina mejor en
cuanto a seguridad operacional el aflo pasado, pero toda-
via no estamos donde queremos estar”, dijo. “Queremos
alcanzar los niveles de Estados Unidos y Europa en cuanto
a incidencia de accidentes”. Para ello se requiere un esfuerzo
concertado entre todos los involucrados, ademas de apoyo
financiero, agrego.

Loretta Martin, de OACI, dijo que The Boeing Co. apor-
t6 US$100,000 en apoyos que, en principio, han permitido
al RASG-PA organizar eventos y traducir documentos
criticos de seguridad operacional. Sin embargo, agreg6 que
se requerird mas apoyo monetario para emprender otros
programas de seguridad.

Ademas de los temas de seguridad operacional aborda-
dos durante la cumbre, en torno la problematica organiza-
cional, técnica y corporativa, asi como los factores humanos,
se present6 un recordatorio muy inspirador. Cuando Steven
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Chealander, piloto y vicepresidente de Apoyo a las Ope-
raciones de Vuelo y Adiestramiento de Airbus Americas,

y ex integrante de la NTSB, tomé el estrado para dar su
presentacion, llevaba consigo un libro muy conmovedor:
The Empty Chair: Love and Loss in the Wake of Flight 3407,
de Gunilla Theander Kester y Garyl Earl Ross, una antolo-
gia independiente6 de poesia, ensayos, canciones, diarios,
memorias, y otros escritos de familiares y amigos de las 50
personas que perdieron la vida en el accidente del vuelo 3407
de Colgan Air el 12 de febrero de 2009, cerca de Buftfalo, Nue-
va York, E.U. (ASW, 3/10, p. 20). Chealander usé el libro para
recordar a sus colegas en el RASG-PA que solo se necesita un
accidente para afectar para siempre las vidas de mucha gente,
y que la operacién normal de un vuelo puede convertirse

en una tragedia en cuestion de segundos. “Transportamos
vidas; eso es algo que nunca podemos olvidar”, dijo. Crear
una cultura de la seguridad es “primordial... una cuestion de
liderazgo. .. para prevenir el accidente hoy”, agregé. @

Edvaldo Pereira Lima es un escritor del ramo aerondutico radicado en
Brasil.

Notas

1. Esta definicion fue elaborada por el Equipo de Taxonomia Comun
CAST/OACL

2. Algunos de los ponentes que se presentaron en la cumbre utilizaron
datos preliminares de IATA para 2009. Otra fuente fue: IATA. Safety
Report 2008. 45¢ edicién. Abril de 2009. Los datos corresponden a
accidentes de pérdida total por cada millén de vuelos.

3. Datos tomados de Aerondutica Civil de Colombia.
4. Aeronautica Civil de Colombia.

5. La version revisada recientemente del Tool Kit ALAR de la FSF
contiene explicaciones de una aproximacion estabilizada como una
defensa de seguridad operacional. El Tool Kit se puede consultar en
<flightsafety.org/current-safety-initiatives/approach-and-landing-
accident-reduction-alar/alar-tool-kit-cd>.

6. Para informacién sobre cdmo obtener este libro, visite
<www.lulu.com/product/paperback/the-empty-chair/62817362prod
uctTrackingContext=search_results/search_shelf/center/1>.



LINK

POR RICK DARBY

Cambio de Rumbo

n 2009, los indices de seguridad
de las aeronaves de fletamento de
matricula australiana mejoraron
después de dos anos en los que el
namero, tanto de accidentes como de
aeronaves involucradas, habia aumen-
tado, de acuerdo con un informe de
la Australian Transport Safety Bureau
(ATSB) que comparaba los datos de
accidentes para el periodo 1999-2009.!
En el transporte aéreo comercial, el
numero de aeronaves involucradas en
incidentes graves también se redujo en
2009 después de un par de afios en que
habia ido en aumento.?
““Se ha observado un aumento
general en el niimero de incidentes
de aeronaves de transporte comer-
cial de matricula VH-" [australiana]

y extranjera durante los 11 afios que
abarca el periodo de observacion, se-
fala el reporte. “Este incremento puede
ser atribuible a la entrada en vigor de
la normatividad de investigacién de
seguridad en el transporte de 2003
(Transport Safety Investigation Regu-
lations 2003), que establece una lista
prescriptiva de los tipos de eventos que
es obligatorio reportar a la ATSB. El
aumento también podria ser reflejo de
una mejor cultura del reporte”

En el transporte comercial austra-
liano, las 3,864 aeronaves involucradas
en incidentes fueron menos que las
reportadas en los dos aios anteriores
(Tabla 1). En 2009 también se redujo el
numero de aeronaves involucradas en

incidentes graves en comparacion con

los dos aflos anteriores. Las 26 aerona-
ves involucradas en incidentes graves
representaron una disminucion de 43%
respecto a 2008.

Los 11 accidentes que hubo en total
en 2009 constituyen la cifra mds baja en
el periodo de estudio, y 38% del total
del afo anterior.

Para 2009 no se contd con datos
de accidentes por millon de salidas. La
tendencia para el periodo de estudio ha
sido un aumento en la incidencia en los
ultimos afios, luego de registrarse un
minimo en 2005y 2006 (Figura 1, p. 64).

“En aproximadamente uno de cada
diez accidentes hubo una muerte, y hubo
alrededor de tres personas que sufrie-
ron lesiones fatales por cada accidente
donde se registré un fallecimiento”,

Accidentes y lesiones, transporte aéreo comercial en Australia, 1999-2009

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Numero de aeronaves involucradas

Incidentes 3,185 3,213 3,142 3,011 2695 3464 4119 3,708 3,915 4,053 3,864

Incidentes graves 2 9 9 10 15 30 33 16 45 46 26

Accidentes con lesiones graves 0 2 1 3 1 0 2 0 1

Accidentes fatales 3 4 4 4 2 0 2 1 2

Total de accidentes 32 33 38 27 31 16 12 12 22 29 1
Numero de personas involucradas

Lesiones graves 2 3 4 8 4 0 2 0 1 15

Muertes 10 19 10 12 8 0 18 2 2 6 0
Incidencia

Accidentes por millén de salidas 28.0 28.8 346 26.8 30.9 14.4 10.8 10.8 18.6 25.0 —

Accidentes fatales por millén de 2.6 35 3.6 4.0 2.0 0.0 1.8 0.9 1.7 26 —

salidas

Fuente: Australian Transport Safety Bureau

Tabla 1
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dice el reporte que analiza este lapso de 11 afos.
En 2009, por primera vez desde 2004, no hubo
muertes en la aviacion comercial.

El nimero de aeronaves de transporte publi-
co regular (RPT) de alta capacidad que sufrieron
incidentes y accidentes graves en 2009 fue me-
nor que en los dos afios anteriores (Tabla 2).%*
El numero de accidentes fatales en esta categoria
se mantuvo en cero. En 2009, el nimero de acci-
dentes por millon de salidas, 2.1, fue el mas bajo
observado en el periodo de estudio.

La incidencia de accidentes se redujo de un
maximo de 23.9 por millén de salidas en 1999
a 3.2 por millén de salidas en 2002 (Figura 2).
Fuera de un pequefio “repunte” en 2007 y 2008,
la incidencia se ha mantenido dentro del rango
de 2 a 3 por cada millon de salidas.

El informe describe de la siguiente ma-
Incidencia de accidentes, transporte aéreo comercial en Australia, nera los 10 incidentes graves observados en
1999-2009 2009: “Dafio a alabes del compresor del motor,

reduccion de separacion entre aeronaves, una

70

o) . . e . .

h) et aeronave que inicid el aterrizaje con el tren de
] €0 Accidente fatal imad : ;A

3 5 aterrizaje retraido, separacion de rueda del
S 4 tren de aterrizaje de nariz, incendio de para-
g 30 brisas en vuelo, despresurizacion de la cabina,
Q .

& 20 una alerta en vuelo, y tres casos de tripulantes
(=

g 10 incapacitados.”

g

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 El ntimero de incidentes relacionados con

aeronaves RPT de baja capacidad ha disminui-
Fuente: Australian Transport Safety Bureau , . N

do 30% durante el periodo de estudio, senala
Figura 1 el informe.> Durante el periodo se registraron

veinte accidentes en esta categoria, uno de ellos

en 2009. Hubo cuatro incidentes graves en 2009.

Incidencia de accidentes, aeronaves RPT de alta capacidad

El reporte senala: “Dos de los casos tuvieron
australianas, 1999-2009

que ver con sistemas de control de vuelo; uno
fue una falla en el sistema de compensacién y

w80
=] e Accidente :
5 70 e cabeceo, y otro fue un evento de cabeceo hacia
g 60 abajo cuyo origen se desconoce. Los otros dos
<
o 50 . . . .
T 2 incidentes graves se relacionan con separacion
8 39 en el espacio aéreo y un caso de proximidad
]
g 20 \_—\ entre aeronaves.”®
v

10 . ,
i'g . _ Entre 1999 y 2003, la fluctuacion en el ni-

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 mero de aeronaves de fletamento involucradas

R — s e en incidentes o accidentes se mantuvo relativa-

Fuente: Australian Transport Safety Bureau mente estable. Pero, al comparar las medias de

cada rango, se observa que, entre 2004 y 2008,
Figura 2 el rango fue aproximadamente 48% mayor
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Accidentes e incidentes, operaciones de fletamento en Australia, 1999-2009

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

NuUmero de aeronaves involucradas

Incidentes 424 435 357 411 374 445 522 577 689 712 599
Incidentes graves 1 0 0 1 3 9 6 6 13 13 1
Accidentes con lesiones graves 0 1 0 2 1 0 2 1
Accidentes fatales 3 3 4 4 2 1 2 3 0
Total de accidentes 21 26 32 20 26 15 9 10 18 26 8
Numero de personas involucradas
Lesiones graves 2 1 3 7 0 0 1 0 0 3 2
Muertes 10 11 10 12 8 0 3 2 2 6
Incidencia
Accidentes por millon de salidas 433 56.4 71.3 45.2 60.2 304 18.8 21.1 33.2 52.5 —
Accidentes fatales por millon de 6.2 6.5 8.9 9.0 4.6 0.0 2.1 2.1 3.7 6.1 —
salidas
Accidentes por millén de horas 413 54.2 68.2 44.6 60.2 31.0 18.6 20.8 329 49.9 —
Accidentes fatales por millén de 5.9 6.3 8.5 8.9 4.6 0.0 2.1 2.1 3.7 5.8 —
horas

Fuente: Australian Transport Safety Bureau

Tabla 3

(Tabla 3).” Sin embargo, la cifra de 599
aeronaves de fletamento involucradas 1999-2009

Incidencia de accidentes, aeronaves de fletamiento australianas,

en incidentes en 2009 significa que se

revirtio la tendencia observada en los w 80
1ee . ~ = 70 e Accidente
ultimos siete afios. 3 Accidente fatal
¥ 60
De todas las operaciones de trans- 'f:: =
porte aéreo, los vuelos de fletamento E 40
. . . . (=]
registraron la mayor incidencia de a 30
. . S 20
aeronaves involucradas en accidentes y 8 10
accidentes fatales por millén de salidas £

T 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
en 2008, el ano mas reciente para el

cual se dispone de datos (Figura 3). Este ozt il o ITmefpanid iy Huiza
indice de accidentes — 52.5 por mill6n Figura 3
de salidas — representa un aumento de
58% respecto a 2007.
En 2009 hubo ocho accidentes rela-
cionados con aeronaves de fletamento,
la cifra més baja en el periodo de estu-
dio. “Cuatro accidentes tuvieron que
ver con aterrizajes con el tren retraido
— tres provocados por fallas en el tren
de aterrizaje y uno por error del piloto’,
senala el informe. “Hubo tres acciden-
tes por falla de motor y una aeronave se
volted en la plataforma a causa de una
réfaga de viento fuerte.” @
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El informe, Aviation Occurrence Statistics: 1999 to
2009, se encuentra disponible en Internet en <www.
atsb.gov.au/publications/2009/ar2009016(3).aspx>.

Transporte aéreo comercial incluye aeronaves RPT
de alta capacidad, aeronaves RPT de baja capacidad y
aeronaves de fletamento. Se incluyen los accidentes e
incidentes que involucran aeronaves de matricula no
australiana ocurridos en espacio aéreo australiano.

Una aeronave de alta capacidad es aquella cuya certi-
ficacion especifica una capacidad méxima de mas de
38 asientos o0 una carga ttil maxima de mas de 4,200
kg (9,259 1b).

Las operaciones de transporte publico regular se
realizan con base en itinerarios fijos, hacia y desde
terminales fijas, y sobre rutas especificas.

Una aeronave de baja capacidad es aquella cuya
capacidad méxima en cuanto a numero de asientos o
carga 1til méxima es menor que la de una aeronave
de alta capacidad.

La reglamentacion australiana en materia de
seguridad en el transporte define una situacion de
proximidad entre aeronaves como aquella “en la
cual dos 0 mds aeronaves se aproximan tanto que
existe o puede existir una amenaza a la seguridad
operacional de las aeronaves, en espacio aéreo en el
cual las aeronaves no estdn sujetas a una norma de
separacion de transito o en el que la separacion es
responsabilidad del piloto.”

Las operaciones de fletamento implican el transporte
de pasajeros y/o carga en operaciones no estable-
cidas en un itinerario de parte del operador de la
aeronave, o de los empleados del operador, con fines
comerciales.
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INFOSCAN

Limpieza profunda

Bacterias, roedores e insectos, en la lista de exclusion.

Guide
to Hygiene

and Sanilalion
in Avialion

LIBROS

Does Your Aircraft Have a Drinking Problem?

Guide to Hygiene and Sanitation in Aviation: Module 1,
Water; Module 2, Cleaning and Disinfection of Facilities

World Health Organization (WHO) Press. Tercera edicidn. 2009,
publicado en abril de 2010. 60 pp. Figuras, tablas, referencias, anexos.

sta edicion sustituye a la edicidn anterior de

la Guia, publicada en 1977. Aunque afirma

que los principios basicos de la higiene no
han cambiado desde entonces, el mundo aero-
ndutico si, y el resultado es que ahora enfrenta
nuevas amenazas para la salud.

Ademas del aumento en el transito aéreo, “la
tendencia actual en la aviacion civil internacional
esta encaminada hacia aeronaves con capacidad
para transportar mds pasajeros y con mayor auto-
nomia de vuelo’, sefiala la Guia. “La introduccién
de servicio aéreo en areas que carecen de infraes-
tructura de salud publica adecuada, por ejemplo
para el manejo y almacenamiento de alimentos, el
suministro de agua y la disposicion de desechos,
plantea un reto a los operadores de las aeronaves.
Para proteger la salud publica, la aplicacién de
normas estrictas de higiene deberia formar parte
integral de las operaciones tanto aeroportuarias
como de las aeronaves”.

Los reportes que ocasionalmente se reciben
sobre incidentes de enfermedades transmitidas
por alimentos en vuelos internacionales son
recordatorios de la importancia de velar por
la calidad de los alimentos y el agua potable
a bordo de las aeronaves, apunta la Guia. Sin
embargo, lo que ha acaparado mas los titulares
ha sido el potencial de transmision a través de
vuelos comerciales de enfermedades transmisi-
bles tales como el sindrome respiratorio agudo
severo (SARS) y cepas de tuberculosis altamente

resistentes a los antibidticos. Esto ha reavivado
el interés en contar con un ambiente saludable a
bordo, indica la Guia.

Esta edicion aborda los temas de “agua,
alimentos, disposicion de desechos, limpieza y
desinfeccion de instalaciones, control de vectores
de enfermedades y seguridad de la carga, con el
objetivo de apoyar a todo tipo de operadores de ae-
ronaves y aeropuertos, asi como a todas las demas
entidades responsables, a lograr elevadas normas
de higiene y sanidad a fin de proteger a los viajeros
y las tripulaciones en el transporte aéreo”

Aunque los especialistas en salud publica
son, por ejemplo, los responsables de velar
por que las fuentes que abastecen de agua a
los aeropuertos y aeronaves estén libres de
enfermedades, no pueden monitorear toda la
cadena de suministro. Por ello, el personal de
los aeropuertos y los operadores encargado de
su manejo, al igual que los tripulantes, necesi-
tan estar atentos a su posible contaminacion.
Ademas de la fuente original, la cadena de
suministro de agua potable de una aeronave
incluye tres fases mas:

El sistema de agua del aeropuerto. Incluye el
sistema de distribucion de area local. Algunos
aeropuertos cuentan con sus propias plantas de
tratamiento de agua;

El punto de transferencia. Segun la Guia, éste
es, por lo general, “una interconexién temporal
entre el sistema de distribucion del aeropuerto,
conformado por tuberias permanentes (por
ejemplo, en un hidrante) y el sistema de agua de
la aeronave, por medio de vehiculos, contene-
dores reutilizables 0 mangueras de agua potable.
En este proceso de transferencia de agua se
presentan muchas oportunidades de introducir
contaminantes al agua potable”; y

FLIGHT SAFETY FOUNDATION | AEROSAFETYWORLD | JUNIO 2010



El sistema de agua de la aeronave. Que incluye
“el panel de servicio de agua, el cuello de llenado
del tanque de almacenamiento de agua de la
aeronave y todos los tanques de almacenamien-
to de agua, incluyendo recipientes reutilizables,
tuberias, equipo de tratamiento y accesorios de
plomeria dentro de la aeronave”. La siguiente es-
cala, a partir de ahi, son las cocinas y sanitarios
que utilizan los tripulantes y pasajeros a bordo
de la aeronave.

La Guia sefiala que analisis aleatorios del
agua a bordo de aviones efectuados por Health
Canada, la UK. Association of Port Health Au-
thorities y la Environmental Protection Agency
(EPA) estadounidense han despertado preocu-
pacion acerca de la salubridad del agua y sus
implicaciones para la salud. Los estudios realiza-
dos en Canada y E.U. revelaron la presencia de
coliformes totales en 15% de las aeronaves, y de
bacterias E. coli hasta en 4% de ellas.

“La mayoria de las bacterias coliformes no son
patdgenas en si mismas, pero un resultado positivo
es un indicio de que las practicas de sanidad no
son adecuadas; la presencia de E. coli es indicativa
de contaminacion fecal reciente, y algunas E. coli
son patdgenas para el ser humano’, dice la Guia.

En respuesta, la Guia ofrece lineamientos
detallados para el manejo del agua, con una lista de
indicadores para evaluar si se esta observando cada
uno de ellos. Los lineamientos incluyen planes
para cada componente en la cadena de suministro
de agua; cumplimiento de las Directrices de Cali-
dad del Agua Potable de ]a OMS o de las normas
nacionales; monitoreo de la calidad del agua;
como asegurar la respuesta pertinente en caso de
detectarse un riesgo; contar con agua potable en
suficiente cantidad y con la presion y temperatura
adecuadas a lo largo de toda la cadena de sumi-
nistro; y vigilancia independiente de la calidad del
agua de parte de una autoridad calificada. El otro
modulo incluye limpieza del equipo, principal-
mente “la remocion de suciedad o particulas” y la
desinfeccion, o “medidas adoptadas para controlar,
desactivar o matar agentes infecciosos, tales como
virus y bacterias”.

La Guia dice: “El transporte aéreo comer-
cial es, en potencia, un medio eficiente para
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la diseminacién muy amplia de enfermedades
transmisibles mediante contacto superficial y
proximidad a personas infectadas.”

Los vectores de enfermedad no son sdlo los
pasajeros que tosen o estornudan. De vez en
cuando, los medios noticiosos reportan, con
tono humoristico, acerca de como un “equipo
de fuerzas especiales” tuvo que revisar un aviéon
comercial de pies a cabeza luego del avistamien-
to de una rata. Sin embargo, el riesgo es real.
Los roedores e insectos son portadores muy
eficientes de enfermedades. Las moscas no de-
berian volar... en aviones comerciales.Luego de
describir las vias de transmision de infecciones
que pueden presentarse a bordo de una aerona-
ve, la Guia nuevamente plantea lineamientos,
junto con sus correspondientes indicadores de
observancia.

Entre ellos estan el mantener en todo mo-
mento condiciones sanitarias en los aeropuer-
tos; disefar y construir los aeropuertos de tal
manera que se faciliten las labores de limpieza
y desinfeccidn; contar con procedimientos de
desinfeccion en caso de presentarse un evento
a fin de evitar que se propague la contamina-
cién; mantener en todo momento condiciones
sanitarias en las aeronaves; disefiar y construir
las aeronaves de tal manera que se faciliten las
labores de limpieza y desinfeccién; y contar
con procedimientos a bordo orientados a evitar
la propagacion de enfermedades y contener la
infeccién en la fuente de origen. Asimismo, se
presenta una descripcién de los procedimientos

convencionales de desinfeccidn.

ed the

AIRBUS

Challenge

— Rick Darby

Toe-to-Toe in the Sky

How Boeing Defied the Airbus Challenge:
An Insider’s Account

Pandey, Mohan R. CreateSpace, On-Demand Publishing. 2010. —_—
242 pp. Referencias, indice. Mohan R. Pandey
bordando primero el tema mds obvio, Pan-
dey, quien durante mucho tiempo traba-
jara para Boeing, asegura que su libro “de
ninguna manera representa la postura de Boeing;
no es mas que mi punto de vista personal. Espero
haber representado a todas las partes — Boeing,
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Airbus, y diversas posturas dentro de la indus-
tria — de manera imparcial y correcta’. El hecho
de que el autor utilice el pronombre “nosotros’,
refiriéndose a Boeing — por ejemplo, “al final,
maniobramos mas habilmente que Airbus” — no
inspira mucha confianza respecto a la objetividad
del libro. El lector tendra que emitir su propia
opinién en lo que a la imparcialidad se refiere.

No obstante, pilotos, ejecutivos del ramo
aerondutico y entusiastas de la aviacion hallaran
mucho de interés en la descripciéon que hace
Pandey de la problematica técnica, econémica y
politica en torno a la produccién de nuevos ti-
pos de aviones comerciales. Primordialmente, se
trata de un relato del desarrollo del Boeing 777,
aspectos de la respuesta de su fabricante ante la
competencia de Airbus y, en especial, el cuatri-
rreactor de pasajeros de gran autonomia A340'y
su hermano de dos motores, el A330.

Uno de los muchos obstaculos, ademas de los
tecnoldgicos y de produccion, que Boeing tuvo
que superar para que el proyecto del 777 fructi-
ficara, fue la reglamentacion sobre operaciones
extendidas (conocidas como ETOPS). “Boeing
tuvo que afianzar la aprobacion ETOPS para
estos grandes birreactores’, dice Pandey. “Pero
habia un problema. Los requisitos de la FAA esta-
dounidense hacian hincapié en la importancia de
contar con experiencia en servicio”

La FAA y otras dependencias regulatorias
en el ambito internacional — las cuales tendrian
injerencia en las rutas de largo recorrido para las
cuales habia sido diseniado el 777 — exigian que
toda nueva combinacién de tipo de avién y motor
debia estar en operacion durante un afo para po-
der ser candidata a la aprobacion para operacio-
nes ETOPS de 120 minutos; esto es, para operar
rutas que implicaran hasta dos horas de tiempo
de vuelo respecto al aeropuerto mas cercano en
caso de requerirse un aterrizaje de emergencia
debido a un fallo en un motor. Para la certifica-
cién de 180 minutos se hacia necesario acumular
otro afno mas de experiencia en servicio.

Pero el 777 fue disenado para el mercado de
vuelos internacionales sobre rutas transocednicas.
Boeing no podia darse el lujo de que sus 777s
quedaran confinados a vuelos de media distancia

sobre tierra firme durante un afio o dos, aun
suponiendo que hubiese compradores intere-
sados en usar el avidn para ese tipo de servicio.
“Boeing tenia que hallar una manera de permitir
alos nuevos birreactores operar en vuelos ETOPS
desde el primer dia de servicio comercial con las
aerolineas’, sefiala Pandey.

Boeing trabajo con sus propios ingenieros, asi
como con sus proveedores de motores, para que
el 777 estuviese, desde el primer momento, “listo
para el servicio” en vuelos ETOPS y vuelos no
ETOPS. Para ello, conformé equipos de “disefio,
manufactura y soporte” cuyos integrantes colabo-
raron en pos del objetivo de lograr que la inge-
nierfa fuese compatible con la manufactura y el
disefo. Y luego sobrevino otra complicacion.

“Por primera vez, Boeing estaba diseiando
el avion digitalmente’, dice Pandey. “No habria
planos de papel — era un avion que ‘prescindia
por completo del papel’ Anteriormente, habia un
precepto en el mundo de la fabricacién de aviones,
segun el cual, cuando el peso de los planos de
papel rebasaba el peso maximo al despegue del
avion, queria decir que habia llegado el momento
de dejar de diseniar y empezar a fabricar el avion.
Esta vez, los disenadores no podrian aplicar esta
directriz”

Ellibro describe las intrincadas negociaciones
para conseguir la certificacion ETOPS para el 777,
y la rabiosa competencia entre Boeing y Airbus. El
terreno de juego ahora es distinto, pues Bombar-
dier y Embraer han incursionado en el mercado
de capacidad y autonomia medias y estan compi-
tiendo palmo a palmo con Boeing y Airbus. Los
nombres de los equipos cambiaran, pero el juego
sera el mismo

— Rick Darby
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SITIOS WEB

Noticias de EASA

EASA General Publications, <www.easa.europa.eu/
ws_prod/g/g_comms_general_publications.php>

a European Aviation Safety Agency (EASA)

desarrolla reglas comunes en materia de

seguridad operacional y medio ambiente
para la Unién Europea. En colaboracion con
los estados miembro, las tareas operativas de la
dependencia abarcan reglamentacion, certifica-
cion, investigacion, y recoleccion y analisis de
datos. Algunas de las responsabilidades que an-
teriormente tenian las European Joint Aviation
Authorities han sido trasladadas a EASA.

Para mantenerse al tanto de las actividades
de EASA, visite la seccion “general publications”
de su sitio Web. Ahi encontrara ejemplares de
los informes anuales y de los informes anu-
ales de seguridad de EASA. EASA News y los
informes anuales estdn en idioma inglés. Los
informes anuales de seguridad estan disponibles
en varios idiomas.

En sus diversos niimeros, EASA News
aborda a profundidad temas de reglamentacion,
normas, programas, proximos eventos y mas. El
nimero de febrero reporta “Datos de seguridad
preliminares para 2009 indican que fue el afio
con el menor nimero de accidentes fatales de
que se tiene registro para los 31 estados miem-
bro de la European Aviation Safety Agency”.
Cada nimero puede consultarse en linea o
imprimirse de manera gratuita. @

— Patricia Setze
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Choca la Cola del
urante Aterrizaje

Avion d

La nariz del A320 estaba demasiado
levantada después de un aterrizaje
brusco.

POR MARK LACAGNINA

La siguiente informacién busca despertar una
mayor conciencia de los problemas con la espe-
ranza de que puedan ser evitados en un futuro.
La informacion se basa en los reportes definiti-
vos de las autoridades investigadoras oficiales en
casos de accidentes e incidentes de aviacion.

Viento de cola y exceso de empuje potencia
contribuyeron al accidente

Airbus A320-211. Dafios considerables. Cuatro tripulantes con
lesiones menores

uando el A320 se aproximaba al Aeropuerto

Internacional de Denver con 147 pasajeros

y siete tripulantes la tarde del 4 de mayo
de 2009, el servicio automitico de informacién
terminal (ATIS) reportaba vientos de los 240
grados a 4 nudos y una visibilidad de 16 km (10
millas).The first officer, 48, was the pilot flying.
He had 5,901 flight hours, including 200 hours
as second-in-command of A320s, and held type
ratings for the Boeing 707 and Douglas DC-9.
The captain, 49, had 14,619 flight hours, inclu-
ding 2,677 hours as an A320 pilot-in-command.

La tripulacion del vuelo plane6 una aproxi-

macidn visual a la pista 161, usando el sistema de
aterrizaje por instrumentos (ILS) como respaldo,
con una velocidad de aproximacion de 139 nudos.

El primer oficial, de 48 afos, era el piloto volando.
Contaba con 5,901 horas de vuelo, 200 de ellas
como segundo al mando en el A320, y contaba
con capacidades para certificaciones de tipo para
el Boeing 707 y el Douglas DC-9. El comandante,
de 49 afios, tenia 14,619 horas de vuelo, incluyendo
2,677 horas como piloto al mando en el A320.

El avién se encontraba Al descender a través
de 1,000 pies por encima de la elevacién en la
zona de toma de contacto (5,347 pies) el primer
oficial anuncid que la aproximacion era estable.
Poco después, el controlador de torre autorizé a la
tripulacion a aterrizar en la pista 161 e informé que
el viento soplaba de los 260 grados a 5 nudos.

A unos 750 pies sobre el punto de contacto, la
tripulacion desconectd el piloto automatico y acti-
v los directores de vuelo y aceleradores automati-
cos. “Durante la aproximacion final, la tripulacién
se percat6 que el viento de cola era cada vez mas
fuerte’, dice el reporte de la National Transpor-
tation Safety Board (NTSB) estadounidense. Los
datos de vuelo registrados indican que la com-
ponente de cola habia aumentado a 11 nudos. El
régimen de descenso era de unos 800 fpm cuando
el avidn se encontraba 50 pies sobre la zona de
toma de contacto . “El primer oficial sefialé que
trat6 de detener la velocidad vertical de descenso
tirando de la palanca de control hacia atras mas de
lo normal’, indica el reporte. “Durante la nivela-
da, al pasar el punto de 20 pies sobre la pista, se
genero tres veces el aviso automatico de “retard”. El
proposito de este aviso automatizado es recordar al
piloto que mueva los mandos de los motores hacia
el tope correspondiente a desacelerado. Con esta
accion, los spoilers de tierra se activan al momento
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del toque. A pesar de los avisos automatizados,

los aceleradores no fueron retrasados. Durante

la nivelada, la actitud de cabeceo del avion habia
aumentado a 8 grados hacia arriba, y la velocidad
disminuy¢ a 132 nudos, es decir, 7 nudos debajo
del objetivo. El sistema de aceleradores automati-
cos aumento el empuje para recuperar velocidad,
y N1 (la velocidad del fan) se incrementé de 54% a
64% en tres segundos.

“El avion tocd tierra sobre las dos piernas del
tren de aterrizaje principal con una carga vertical
de aproximadamente 1.56 g [es decir, 1.56 veces
la aceleracion normal de la gravedad]”, sefiala
el reporte. “El avién reboto, debido al empuje
excesivo de los motores y a que la posicion de los
aceleradores estaba por delante de la posicion de
desacelerado, lo que evitd que se activaran los
spoilers de tierra’”

Durante el rebote, el primer oficial retard6 los
aceleradores hasta la posicion de desacelerado y
movid su palanca de control completamente hacia
atrds, aumentando la actitud de cabeceo hasta unos
12.5 grados nariz arriba, excediendo el angulo
maximo de cabeceo de 11.7 grados especificado en
el manual de operacién de la tripulacién.

“El comandante intent6 bajar la nariz del
avion a fin de evitar que golpeara la cola, pero fue
demasiado tarde’, dice el reporte. “El avion sufrid
raspones fuertes, abolladuras y perforaciones en
el revestimiento; el mastil de drenaje de la cocina
trasera y dos antenas del avion se rompieron; la
toma de aire de la unidad de potencia auxiliar
sufrié danos, y el mamparo de presion trasero se
torcio y se agrietd”. Cuatro sobrecargos reportaron
lesiones menores; el reporte no especifica en qué
consistieron las lesiones.

Poco después del accidente del A320, la
tripulacion de un Embraer 145 realiz6 una ida al
aire mientras se aproximaba a la pista 16D porque
la componente de viento de cola era mayor a 10
nudos. Posteriormente, control de transito aéreo
cambi0 las pistas activas. Una observacion meteo-
rolégica oficial 35 minutos después del accidente
indico que los vientos en la superficie provenian
de los 330 grados a 13 nudos, con rafagas de
17 nudos. El reporte sefiala que Airbus habia
desarrollado para el A320/A321 una modificacién
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ala computadora de alerta de vuelo — un aviso
de “pitch pitch” disefiado para concientizar a los
pilotos que la cola estaba a punto de chocar con el
suelo — pero a ninguno de los A320s en la flota
del operador del avion accidentado se le habia
hecho esa modificacion.

Desconcertante pérdida de potencia
Cessna Citation 500. Cinco victimas fatales.

1 paro precautorio pero innecesario de un
motor, un apagon del otro motor a causa
de una falla mecdnica de la palanca de los
mandos del motor, y un intento apresurado
e infructuoso por restablecer la potencia de
ambos motores pueden haber ocasionado el
accidente del Citation cerca del aeropuerto
de Biggin Hill en Inglaterra la tarde del 30
de marzo de 2008. No obstante, debido a
que el avion, de 33 anos de edad, no contaba
con grabadoras de vuelo, resulté imposible
reconstruir en forma concluyente los acon-
tecimientos que culminaron en el accidente,
de acuerdo con el reporte expedido por la Air
Accidents Investigation Branch (AAIB) del
Reino Unido.

Prevalecian condiciones meteoroldgicas vi-
suales (VMC) cuando el Citation, con matricula
de las Bermudas, despegé de Biggin Hill con tres
pasajeros y dos pilotos para un vuelo privado a
Pau, Francia. “No fue posible determinar el rol
exacto de cada uno de los pilotos durante el vue-
10%, senala el reporte, que identifica al piloto en el
asiento izquierdo como “Piloto A’ y al piloto en el
asiento derecho como “Piloto B”. Ambos conta-
ban con certificacién como piloto tnico para el
Citation 500.

El Piloto A, de 57 afios, trabajaba para los
propietarios del avion. Habia acumulado 8,278
horas de vuelo, 18 de ellas en el Citation. “Re-
cientemente habia completado una conversion de
tipo para esta aeronave, y se cree que habia queri-
do volar con otro piloto con més horas en el tipo
de avién que fungiera como su mentor, mientras
adquiria més experiencia’, indica el reporte.

El Piloto B, de 63 afios, contaba con 4,533
horas de vuelo. El reporte sefiala que se desco-
noce qué tiempo de vuelo habia acumulado en

ENEXPEDIENTE

“El comandante
intent6 bajar la nariz
del avion a fin de
evitar que golpeara
la cola, pero fue

demasiado tarde”.
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este tipo de aeronave, pero que tenia “mds de 70
horas” en equipos Citation 500.

El controlador de transito aéreo, quien
autorizo a los pilotos a despegar de la pista
21 alas 13:32 hora local, dijo que el despegue
parecio ser normal. Los pilotos hicieron un
viraje a la derecha hacia el noreste, conforme a
la autorizacién IFR que habian recibido. A las
13:34, el Piloto B informo¢ por radio, “Estamos
haciendo un viraje inmediato para volver al
aeropuerto”. Cuando se le pregunto en qué
consistia el problema, el piloto dijo, “No lo
sabemos. Estamos teniendo vibracién en un
motor”.

La vibracién que detectaron los pilotos no
fue ocasionada por un motor, sino por la falla
del ventilador de admisién de la unidad de
refrigeracion del sistema de control ambiental,
que acondiciona el aire de purga de los motores
antes de que entre a la cabina.

Sin embargo, en el escenario probable que
plantean los investigadores, los pilotos decidie-
ron verificar cada motor por separado para de-
terminar el origen exacto de la vibracion. Para
ello, primero redujeron la potencia del motor
derecho. Debido a que esto redujo el flujo de
aire de purga hacia la unidad de refrigeracion
del sistema de control ambiental, también dis-
minuyd la vibracién generada por el ventilador
de admision descompuesto. Por lo tanto, los
pilotos percibieron que el motor derecho era el
que estaba ocasionando la vibracién y, por con-
siguiente, lo apagaron. Mientras tanto, habian
comenzado un viraje a la izquierda a 1,800 pies
para volver a Biggin Hill y habian retardado la
palanca del motor izquierdo a fin de reducir
la potencia para empezar a descender. Pero
la palanca accidentalmente se movi6 hacia la
posicién de corte de combustible debido a una
falla en un mecanismo disefiado justamente
para evitar que eso pase. Normalmente, cuando
la palanca de control de los motores se mue-
ve a la posicién de desacelerado, una palanca
mas pequeia remachada a la palanca principal
queda atrapada en una muesca que evita que
se mueva por accidente hacia la posicion de
corte de combustible. Para mover la palanca

intencionalmente a la posicion de corte de
combustible, es necesario jalar un botén que
hace que la palanca mds pequenia se destrabe
de la muesca. Sin embargo, los investigadores
descubrieron que el remache que debia fijar la
palanca pequena a la palanca del acelerador se
habia desprendido, lo que permitia que el ace-
lerador se moviera mas atras de la posicion de
desaclerado sin encontrar ninguna resistencia,
apagando el motor.

Los pilotos intentaron encender nuevamen-
te ambos motores. Un analisis de los motores
revelé que ambos estaban generando empuje al
momento del impacto, pero no habian acele-
rado lo suficiente como para suministrar el
empuje necesario para recuperarse del descen-
so. “La interpretacion de los datos disponibles
sugiere que un motor no habia completado su
secuencia de encendido antes de que se inten-
tara arrancar el otro motor”, indica el reporte.
“Es posible que la sensacién de urgencia haya
conducido a un intento deliberado por arran-
car el segundo motor antes de que el primer
motor alcanzara la velocidad de desacelerado”

El reporte dice que el re-encendido y ace-
leracién exitosos de uno solo de los motores
“podia haber producido suficiente empuje en el
tiempo de que disponian los pilotos para evitar
el choque contra el suelo”

Al carecer de potencia suficiente, el Cita-
tion, siguié descendiendo. Su ala izquierda gol-
ped una casa 2 millas nduticas al nor-noreste
del aeropuerto. “Posteriormente la aeronave se
estrellé contra el suelo entre esta casa y otra, y
se incendid’, sefiala el reporte. “No hubo lesio-
nados en tierra, pero todos los ocupantes del
avion sufrieron lesiones fatales”

El reporte indica que “la ausencia de gra-
baciones de datos implicéd que la investigacion
careciera de informacion critica que podria
haber revelado mas detalles y una comprension
mas clara de los factores que condujeron a la
pérdida de la aeronave”. Entre las recomenda-
ciones formuladas a raiz de la investigacion
estan el que la Organizacion de Aviacion Civil
Internacional amplie el requisito de contar
con grabadoras de vuelo de modo que incluya
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también a los jets con un peso igual o inferior a
5,700 kg/12,500 Ib.

Tripulacion despega en la pista equivocada
Boeing 737-600. No hubo dafios. No hubo lesionados.

1/ esviaciones respecto al concepto de ges-
tion de recursos de la tripulacion (crew
resource management o CRM)” dieron

lugar a una comunicacién inadecuada que

provoco que la tripulacion de un 737 despegara
de la pista 32 en el Aeropuerto Luled-Kallax de

Suecia cuando en realidad habia recibido auto-

rizacion para despegar de la pista 14, de acuerdo

con la Junta Investigadora de Accidentes de

Suecia (SHK).

El incidente ocurri6 en la oscuridad y en
condiciones de baja visibilidad la madrugada
del 27 de febrero de 2007. El reporte de la SHK,
publicado en marzo, sefiala que el comandan-
te programo el sistema de gestion de vuelo
del 737 para despegar de la pista 32 cuando
el avion aun se encontraba estacionado ante
la sala de abordar. Cuando los 88 pasajeros
terminaron de abordar, el comandante solicitd
y recibié autorizacion para rodar hasta la plata-
forma de deshielo.

Los vientos superficiales eran ligeros, y el
controlador dio a la tripulacién la opcion de
despegar de la pista 14 en vez de la pista 32.

El controlador también expidi6 un tiempo de

slot que obligaba a la tripulacién a despegar en

menos de 10 minutos. Aunque en un principio
esto “tuvo un efecto generador de estrés en la

cadena de acontecimientos”, posteriormente el
tiempo de slot se ampli6 indefinidamente para
adecuarse a la salida del 737, indica el reporte.

La visibilidad se deterior6 con rapidez y era

de unos 800 m (1/2 milla) cuando el 737 rod6

para abandonar la plataforma de deshielo. El

copiloto, quien era el encargado de las comu-
nicaciones radiales, solicit6 y recibi6 autori-
zacién para rodar a la pista 14. Sin embargo,

el comandante rodo6 la aeronave a la pista 32.

“Cuando el avion se aproximaba a la pista 32, el

copiloto notificé que estaban listos para despe-

gar usando toda la longitud de la pista 147, dice
el reporte. El aeropuerto no cuenta con radar
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de tierra, y el controlador, que no podia ver las
aeronaves, autorizé a la tripulacion a despegar
de la pista 14. El copiloto confirmé la autori-
zacién y el comandante hizo un despegue sin
detenerse (“rolling take-off”) en la pista 32.

La tripulacion no se percat6 del error hasta
que el controlador report6 de manera oficial
el incidente al dia siguiente. Para entonces ya
se habia borrado con otro vuelo la grabacion
de voz de la cabina, lo que dificultd la labor de
los investigadores para determinar la causa del
incidente. El reporte decia que el comandante
probablemente estaba concentrado en despegar
de la pista 32 y en maniobrar el avidn sobre
las calles de rodaje resbaladizas y con mala
visibilidad. El copiloto probablemente pensd
que el comandante habia aceptado la oferta
del controlador de que despegaran de la pista
14 y estaba tan absorto en las comunicaciones
con el controlador y confirmando las autori-
zaciones que no se percat6 que el avion estaba
rodando a la pista 32, y “no se dio cuenta del
‘error de 180 grados’ en las brujulas” cuando el
comandante inici6 el despegue lanzado de la
pista 32, seiala el reporte.

Aunque no fue posible determinar de ma-
nera concluyente la causa del incidente, “queda
claro que la tripulacidn se desvio respecto de
los principios de CRM en lo referente a la co-
municacion y la cooperacion’, indica el reporte.

Neblina obstruye la Visibilidad en la Nivelada
Airbus A340-313. Dafios menores. No hubo lesionados.

1 A340 estaba cubriendo la ruta de Lon-

dres a Nairobi, Kenia, con 180 pasajeros y

14 tripulantes el 27 de abril de 2008 por la
mafana. Antes de empezar a descender desde
la altitud de crucero, los pilotos consultaron un
reporte ATIS que indicaba vientos superficiales
de los 040 grados a 3 nudos, con una visibilidad
de 7 km (4 millas estatutas), un techo de 1,600 ft
con nubosidad fragmentada, y una temperatura
y punto de rocio de 15° C (59° F).

No obstante, las cartas del operador de la
aeronave para Nairobi indicaban que “las condi-
ciones meteorolégicas pueden incluir niebla ma-

tutina... ha habido reportes de que el ATIS no es
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El aeropuerto no
cuenta con radar

de tierra, y el
controlador, que

no podia ver las
aeronaves, autorizo
a la tripulacion

a despegar.
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El aeropuerto no

cuenta con radar

de tierra, y el
controlador, que
no podia ver las
aeronaves, autorizé
ala tripulacion

adespegar.

confiable, y por lo tanto las tripulaciones deben
tomar en cuenta que las condiciones podrian ser
distintas a lo que esperan”

Antes de transferir el vuelo al controla-
dor de torre del aeropuerto, el controlador de
aproximacion informo a los pilotos del A340
que la tripulacion de un avion precedente habia
reportado que la visibilidad para el aterrizaje era
de 3,000 m (casi 2 millas), y que la base de las
nubes estaba a 300 ft.

Antes de autorizar a la tripulacion para aterri-
zar en la pista 06, el controlador de transito aéreo
dijo “La visibilidad reportada es de 3,000 metros.
Aterrice a discrecion. Viento 050 a 5 nudos”

El primer oficial, que era el piloto volando,
realiz6 la aproximacion con piloto automatico y
control automatico de los motores. “A la altura de
decision de 200 pies, ambos pilotos dijeron que
contaban con mas de la referencia visual minima
necesaria y que podian ver ‘todas las luces de
aproximacion y una buena seccion de las luces de
la pista’, sefiala el reporte de la AAIB.

El primer oficial desactiv¢ el piloto automatico
y comenzd a nivelar el A340 a una altitud de entre
75 ft y 50 ft, segtin el radioaltimetro. “El avién
floté durante algunos segundos antes de entrar en
una zona de niebla’, dice el reporte. Ambos pilotos
perdieron de vista la pista. El primer oficial aplicé
timon izquierdo, al parecer sin darse cuenta, y el
avion se desvid hacia la izquierda. “El comandante
se percat6 que las luces del borde izquierdo de la
pista se acercaban muy répido y ordend ir al aire
(‘Go around)’”, dice el reporte.

El primer oficial de inmediato empujo
completamente hacia adelante los controles
de los motores, pero el A340 tocd con el tren
de aterrizaje principal y sali6 de la pista por el
lado izquierdo. “La pierna izquierda del tren de
aterrizaje principal rod¢ fuera de la superficie
de la pista a lo largo de una distancia de 180 m
[591 ft]” antes de que despegara el avidn, dice el
reporte.

La tripulacién desvid el vuelo a Mombasa,
donde prevalecian condiciones VMC, y aterriz6
la aeronave sin que se presentara ningin otro
incidente. Al analizar el avién se observaron ra-

yones y abrasiones en la seccion inferior del lado

izquierdo del fuselaje, asi como daflos menores a
la rueda izquierda trasera de la pierna izquierda
del tren de aterrizaje principal.

Montaje Incorrecto Provoca que se
Atasque una Rueda
Swearingen Metro II. Dafios considerables. No hubo lesionados.

1 Metro se aproximaba a Winnipeg, Ma-
nitoba, Canad4, con ocho pasajeros y dos
pilotos la tarde del 3 de marzo de 2009.
Los vientos superficiales provenian del sur a 20
nudos, con rafagas de 30 nudos, y la visibilidad
era de 15 millas (24 km) con nieve levantada por
el viento.

Cuando la tripulacién de vuelo intent6
extender el tren de aterrizaje en la aproximacion
final, la pierna del lado izquierdo no se exten-
di6 por completo. “La tripulacion ejecut6 una
aproximacion fallida, declaré una emergencia y
se establecid en un patrén de espera para inten-
tar bajar el tren de aterrizaje’, dice el reporte de
la Transportation Safety Board of Canada (TSB).

La tripulacion llevé a cabo los procedimien-
tos de emergencia para la extension de tren
de aterrizaje, pero los indicadores de posicion
del tren indicaban que el tren del lado derecho
seguia en transito. Una inspeccion visual desde
la cabina revel6 que la llanta interior derecha del
tren principal aparentemente estaba atascada en
el foso de las ruedas y que las compuertas del
tren estaban parcialmente abiertas.

Después de consultar a personal de mante-
nimiento de la aerolinea, la tripulacion hizo un
aterrizaje con toque y despegue (“touch-and-
go”) sobre el tren principal izquierdo en un in-
tento por sacudir y hacer bajar el tren principal
derecho. Sin embargo, el intento fue infructuoso.

Con un minimo de combustible en los
tanques, “la tripulacion opt6 por aterrizar con
el tren arriba en contra del viento en la pista
18, con las brigadas de rescate y bomberos ya
preparadas y a la espera’, dice el reporte. “Sobre
el umbral de la pista 18, antes de tocar tierra,
la tripulacién apagd ambos motores y perfilo
ambas hélices. El avion desaceler6 gradualmente
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hasta detenerse, descansando sobre la panza, en
el centro de la pista”

Nadie result6 lesionado durante el aterrizaje
ni la evacuacion. Al analizar el Metro se descu-
bri6 que se habian dafiado las hélices, las aletas
(flaps) y la parte trasera del fuselaje.

Los investigadores determinaron que la
interferencia entre la llanta interior derecha
y la compuerta interior del tren de aterrizaje
fue ocasionada por la combinacion de varios
factores, entre ellos un montaje incorrecto de
la compuerta del tren de aterrizaje y una llanta
renovada (re-encauchada) que “crecid” aproxi-
madamente 1 cm (1/2”) por encima del diame-
tro de una llanta nueva después de que fuera
instalada 16 dias antes del accidente.

Desorientacion Espacial
durante un Despegue Nocturno
Beech King Air 200C. Una victima fatal, cuatro lesionados de
gravedad, uno con lesiones menores.
esorientacion espacial, amplificada por el
consumo de alcohol de parte del piloto, y
la falta de un segundo piloto a bordo del
King Air, fueron algunos de los factores pro-
bablemente involucrados en el descenso de la
aeronave hasta estrellarse en el mar durante un
despegue del Aeropuerto Caicos Norte en las
islas Turks y Caicos la noche del 6 de febrero de
2007, de acuerdo con un reporte emitido por la
AAIB en Abril.

El piloto, que habia acumulado 394 de sus
8,500 horas en este tipo de avion, volaba como
piloto de medio tiempo para la empresa propie-
taria del avién. El destino del vuelo accidentado
era Grand Turk.

“Las condiciones meteoroldgicas eran bue-
nas, pero ya habia oscurecido’, dice el reporte.
“La luna no habia salido, y habia poca ilumina-
cién antropogénica en la zona.” El King Air viré
a la derecha, hacia el rumbo que inicialmente
debia tomar, poco después de despegar de este
aeropuerto junto a la costa, pero luego se inclind
“excesivamente” a la derecha sobre el mar y des-
cendié describiendo un viraje a la derecha. Al
parecer, el piloto casi se habia nivelado y habia
empezado a salir de la picada cuando el avion
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se estrellé contra una laguna somera “con una
velocidad vertical de descenso moderada pero
a una velocidad horizontal relativamente alta”,
sefiala el reporte.

El piloto murié. “Analisis toxicoldgicos post
mortem revelaron que el piloto tenfa un nivel de
alcohol en la sangre de 0.03%, el cual, aunque
estaba por debajo del limite estipulado, era
significativo para fines de pilotar el avién y lo
habria hecho mas propenso a sufrir desorienta-
cion’, dice el reporte.

Al apuntar que la reglamentacion local
exigfa dos pilotos para un vuelo nocturno de
transporte publico bajo reglas IFR, el reporte se-
fala: “La presencia de un segundo piloto habria
brindado un grado significativo de proteccion
contra los efectos de la desorientacion del piloto
volando”

Avidn Choca contra Paracaidas al hacer un
Sobrevuelo a Baja Altura
De Havilland Twin Otter. No hubo dafios. Un lesionado de gravedad.

1 piloto dijo que, después de que saltaron

20 paracaidistas del avién, descendid y se

incorporé a 45 grados al tramo a favor del
viento en el patrén de aterrizaje del Aeropuerto
de Orange County (Virginia, E.U.A.) la tarde-
noche del 13 de junio de 2009. El piloto dijo que
“el parabrisas se empez6 a empariar” y decidié
hacer un viraje de 360 grados a la derecha
mientras limpiaba el parabrisas con un trapo.
Dijo que el Twin Otter se encontraba a 2,000
pies cuando golpeo el paracaidas de uno de los
paracaidistas que venian descendiendo.

Sin embargo, los paracaidistas afirmaron que
el piloto estaba haciendo un sobrevuelo a baja
altura, a unos 30 pies del suelo, cuando una de las
hélices golpeo al paracaidas. El paracaidista cayo
desde una altura de 20 pies y result6 gravemente
herido al chocar contra el suelo, segun sefiala el
reporte de la NTSB. El Twin Otter aterrizé sin
que se presentara ningun otro incidente.

El reporte indica que las causas probables del
accidente fueron “la decision indebida del piloto
de ejecutar una maniobra a baja altura sobre la
congestionada drea de aterrizaje de paracaidis-
tas, asi como su inadecuada atencién visual””
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Se Incendia el Motor Durante la Rotacion
Cessna 421B. Destruido. Una victima fatal.

1 personal de un operador de base fija

(FBO) en el Aeropuerto Ejecutivo de Fort

Lauderdale (Florida, E.U.A.) vio cémo el
piloto, de 80 afios, vertia aceite de manera “un
tanto descuidada” en el motor derecho del 421
antes de arrancar ambos motores y operarlos a
medias revoluciones durante unos 20 minutos
la mafiana del 17 de abril de 2009.

Después, el piloto rodé el avidn a la pista
08 para despegar. Testigos vieron que salian
llamas y humo del motor derecho poco des-
pués de la rotacion. El piloto informé por ra-
dio al controlador de transito del aeropuerto,
“Tengo un problema. Voy a tener que regresar
a aterrizar”. El piloto no aseguré el motor de-
recho ni perfil¢ la hélice, como lo indica la lis-
ta de verificacion para casos de “incendio en
el ala o el motor durante el vuelo” del 421. El
avion se inclin6 hacia la derecha a baja altura,
descendid en una zona residencial y se estrelld
contra una casa. No hubo heridos en tierra.

El reporte de la NTSB sefiala que las
causas probables del accidente fueron “el
hecho de que el piloto no mantuvo control de
la aeronave y no aseguré el motor derecho al
volver de emergencia al aeropuerto”. No fue
posible determinar en forma concluyente qué
provoco la falla del motor, debido a la fuerza
del impacto y a los daios provocados por el
incendio. El reporte indica que se detect6 una
fuga en el escape del cilindro namero 4 y que
la linea de combustible que iba a ese cilindro
estaba rota. Sin embargo, los investigadores
no pudieron determinar si la linea de combus-
tible se rompid antes o durante el accidente.

Desplome sobre Zona de Reunidn al Aire Libre
Beech AS5 Baron. Destruido. Cinco victimas fatales.
estigos vieron al Baron hacer dos o tres
sobrevuelos a baja altura sobre una zona
de reunioén al aire libre cerca de Min-
den, Nevada, E.U.A. la tarde del 9 de mayo
de 2009. “En el ultimo sobrevuelo, el avion

estuvo ligeramente por encima de los techos
de las casas, entre 100 y 300 pies sobre el sue-
10”, indica el reporte de la NTSB. Datos recu-
perados del GPS [sistema de posicionamiento
global] indican que la aeronave volaba a una
velocidad absoluta de 120 nudos”. Entonces,
el Baron entrd en un pronunciado viraje as-
cendente con un angulo de inclinacién lateral
de casi 90 grados. Testigos declararon que el
avion parecid decelerar en la parte mas alta
del viraje ascendente y luego descendi6 en
picada hacia un llano. “Los testigos sefala-
ron que escucharon a los motores ‘funcionar
perfectamente’ durante toda la maniobra”, dice
el reporte.

Amarizaje Después de Agotarse el Combustible

Cessna 310R. Dafios considerables. Un ocupante con lesiones de
gravedad, tres con lesiones menores, dos ilesos.

1 piloto habia realizado un vuelo de
fletamento con cinco pasajeros entre
Marco Island, Florida, E.U.A., y Key West,
Florida, la manana del 26 de junio de 2008. El
piloto dijo a los investigadores que no repostd
combustible ni hizo una verificacion visual
de los tanques antes de salir de Key West
esa tarde para el vuelo de regreso a Marco
Island. “En vez de ello, se fi6 de las lecturas de
los indicadores y de sus propios calculos de
combustible”, apunta el reporte de la NTSB.
“El piloto crey6 que contaba con suficiente
combustible para el vuelo”

El piloto anot6 la cantidad de combustible
que marcaban los indicadores del 310 — 280
Ib (127 kg) — en el manifiesto de peso y
balance previo a su salida. Sin embargo, los
investigadores determinaron, a partir de los
registros de reabastecimiento de combustible,
que el avion en realidad sélo tenia 119 1b (54
kg) de combustible en los tanques cuando
despegd de Key West. “Registros histéricos de
combustible asociados al avién accidentado
revelaron que el consumo promedio de com-
bustible era aproximadamente 35.09 galones
[211 Ib (96 kg)] por hora’, dice el reporte.

Después de despegar, el piloto inicialmen-
te ascendio a 3,000 pies, pero poco después
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descendi6 a 2,500 pies y mantuvo esa altitud
hasta que se acercaba a Marco Island. El re-
porte no especifica el nivel de potencia usado
para vuelo de crucero, pero senala que los
controles de mezcla aire-combustible per-
manecieron en la posicién correspondiente a
“mezcla rica”.

El 310 se encontraba a unas 15 mn (20
km) de su destino y a 1,500 pies cuando el
motor derecho perdi6 potencia al agotarse el
combustible. El piloto estaba intentando po-
nerlo nuevamente en marcha cuando el motor
izquierdo perdid potencia. Entonces avis6
por la frecuencia de informacion de transito
(CTAF) de Marco Island que iba a hacer un
amarizaje y que requeria asistencia. Su llama-
da fue turnada a una unidad de policia aérea,
la cual despaché un helicoptero de rescate.

El piloto, que habia acumulado 200 de sus
18,000 horas en este tipo de aeronave, perfild
la hélice derecha pero no pudo hacerlo con
la hélice izquierda. Luego extendio las aletas
(flaps) al méximo pero dejé arriba el tren
de aterrizaje. “Disminuy¢ la velocidad hasta
93 nudos y, justo antes de amarizar, exten-
di6 el brazo frente al pasajero de 10 afios de
edad que viajaba en el asiento del copiloto”,
explica el reporte. “El avién hizo contacto
con el agua primero con la parte curva de la
parte inferior del fuselaje, se catapulté hacia

7

adelante, y después rebotd”. El amarizaje tuvo
lugar unos 34 minutos después de despegar
de Key West.

Todos los ocupantes evacuaron el avidon
por la puerta de la cabina y permanecieron en
el ala derecha por unos momentos, hasta que
el 310 comenz6 a hundirse. Un pasajero no
habia podido encontrar un chaleco salvavidas
y se sujeto de otros dos pasajeros hasta que,
unos 24 minutos después de amarizar, llega-
ron el helicoptero de policia y una lancha que
habia sido alertada por éste.

El piloto dijo a los investigadores que,
justo antes de amarizar el 310, observé que
los indicadores de combustible izquierdo y
derecho marcaban 70 y 100 Ib (32 y 45 kg),
respectivamente.
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Parabrisas Empaiado Obstruye la Visibilidad del
Piloto

Eurocopter EC 120B. Dafios considerables.
Una victima fatal, un lesionado de gravedad.

1 piloto no recibié un reporte meteorolédgi-

co antes del vuelo y se encontré con lluvia

intensa y un techo bajo mientras volaba de
Lac des Neiges, Quebec, Canadd, a Quebec el 19
de junio de 2008 por la mafiana. El piloto vir6
para volar de regreso hacia un posible punto de
aterrizaje en la ribera densamente arbolada de
Lac 4 'Epaule, a 28 mn (52 km) de su destino.

“Mientras sobrevolaba el lago a baja altura
para inspeccionar el punto elegido para aterri-
zar, el piloto encendio el aire caliente para elimi-
nar la condensacion que se habia formado en el
parabrisas’, dice el reporte de la TSB. “El para-
brisas inmediatamente se empai6; el helicoptero
perdié altura y chocd contra la superficie del
agua. El piloto y el pasajero sufrieron heridas
menores y pudieron evacuar la aeronave.”

El helicoptero se hundié a unos 500 pies
(152 m) de la orilla. Los ocupantes de una
lancha brindaron asistencia al piloto y el pa-
sajero y los llevaron a la orilla. Ambos fueron
trasladados a un hospital, donde el pasajero
posteriormente falleci6 a causa de una arritmia
derivada de la exposicion al agua fria y al estrés
tan intenso, apunta el reporte.

Falla del Rotor de Cola

Robinson R44. Dos ocupantes lesionados de gravedad, dos con
lesiones menores.

os pasajeros estaban filmando y fotogra-

fiando un desarrollo residencial unos

10 km (5 mn) al este del aeropuerto de
Cairns (Queens—land, Australia) la manana
del 18 de junio de 2008 cuando el helicoptero,
que volaba lateralmente hacia la izquierda a unos
200 pies sobre el suelo, de pronto guifi6 hacia la
derecha, empez6 a girar con rapidez, descendié
hasta los arboles y choco contra el suelo. El piloto
y el pasajero del asiento delantero sufrieron lesio-
nes de gravedad. El piloto en jefe de la empresa
de fotografia aérea dijo a los investigadores que se
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habia dado instrucciones a los pilotos de realizar
las operaciones de filmacién a una altitud mini-
ma de 500 pies y mantener una velocidad de 20 a
30 nudos para garantizar el control direccional en
todo momento.

“Este accidente pone de manifiesto el riesgo
de la pérdida de efectividad del rotor de cola
asociado a la realizacion de labores de filma-
cion/fotografia aérea y otros vuelos similares
en los que se vuela a baja velocidad, asi como el
efecto que tiene para un helicoptero un flujo de
aire adverso’, sefiala el reporte de la Australian
Transport Safety Bureau. @

1 abril Huatulco, Mexico Learjet 25D-XR destruido 6ilesos

El Learjet fue destruido por un incendio después de aterrizar con el tren plegado.

1 abril Wilotzkasbaken, Namibia Cessna 210 destruido 1 muerto
El 210 se desintegré en vuelo durante un vuelo de fletamento entre Twyfelfontein y Swakopmund.

2 abril El Cairo, Egipto Airbus A330-200 considerable 207 ilesos

La tripulacion de vuelo siguié una ruta de rodaje que no brindaba espacio suficiente para aviones grandes. Las alas del A330 resultaron dafadas al
chocar contra unos postes.

2 abril Princeton, Kentucky, E.U.A. Mitsubishi MU-2B considerable 1 lesiones menores
El MU-2 sali¢ lateralmente de la pista y chocé contra una cerca y una zanja luego de que estallara una llanta durante el aterrizaje.
3 abril Runnells, lowa, E.U.A Embraer 170 ninguno 1 grave, 29 ilesos

El Embraer se topé con turbulencia poco después de que el comandante pidiera a los sobrecargos que se sentaran. Una sobrecargo que aun no se
habia puesto el cinturdn salié despedida de su asiento, fracturdndose la cadera y golpedndose la cabeza.
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Reportes preliminares, abril de 2010

Fecha Ubicacion Tipo de aeronave Daro a la aeronave Lesionados
6 abril Center, North Dakota, E.U.A. Beech B55 Baron considerable 1 grave, 1 ileso

El Baron se impacté contra varios patos durante un vuelo de adiestramiento mientras volaba a 4,200 ft. Uno de los patos penetré por el parabrisas,
lesionando al instructor.

7 abril México, D.F., México Boeing 737-300 ninguno 1 muerto, 1 grave
Un mecanico perdid la vida y otro resulté gravemente lesionado al fallar un gato hidraulico que sostenia el tren de aterrizaje de nariz.
7 abril Ponce, Puerto Rico Cessna 404 considerable 3ilesos

El piloto perfild la hélice después de que el motor fallé durante el despegue, pero el 404 siguié descendiendo. El piloto aterrizéo mas adelante en un
area cubierta de pasto.

9 abril Los Angeles, California, E.U.A.  Boeing 737-300 considerable 109 ilesos

Un trabajador de tierra no apagé el motor ni aplico el freno de estacionamiento después de estacionar un remolcador de equipaje cuyos
“interruptores del muerto” no funcionaban. El remolcador chocé con un carro de combustible y luego con el motor izquierdo y el fuselaje del 737, que
estaba siendo remolcado de la sala de abordar.

10 abril Smolensk, Rusia Tupolev 154M destruido 96 muertos

El Tu-154 se estrell6 unos 1,000 m (3,281 ft) antes de alcanzar la pista durante una aproximacion instrumental de no precision en medio de una densa
neblina.

12 abril Anjozorobe, Madagascar Aerospatiale SA318C destruido 3 muertos
El helicoptero Alouette se estrellé durante un vuelo de fletamento entre Ivato y Antalaha.

10 graves, 34 con lesiones
13 abril Manokwari, Indonesia Boeing 737-300 destruido menores, 66 ilesos

El 737 salié por el extremo de la pista mojada después de aterrizar, chocé contra unos arboles al bajar por una pendiente empinada y se detuvo en el
lecho de un rio.

13 abril Monterrey, México Airbus A300 B4-200F destruido 6 muertos

Los reportes indican que el avién de carga entré en desplome durante la aproximacién en condiciones meteoroldgicas instrumentales y se estrell6 en
una vialidad. Una de las personas que perdieron la vida era el conductor de un vehiculo.

Cerca de ciudad Angeles,
21 abril Filipinas Antonov 12BP destruido 3 muertos, 3 graves

La tripulacién aterriz6 el An-12 en unos arrozales después de que se desatara un incendio eléctrico durante un vuelo de carga entre Cebt y Angeles.

1 grave, 1 con lesiones
21 abril Newfane, Vermont, E.U.A. MD Helicopters MD500E considerable menores

La tripulacion estaba instalando equipos en la estructura de unas lineas de transmisién de electricidad cuando la cuerda de tension se rompid y
quedd enredada en el mastil del rotor principal. El helicoptero descendio fuera de control.

24 abril Riyadh, Arabia Saudita Boeing 737-300 menor 9ilesos

La tripulacion de vuelo regresé al aeropuerto y aterrizé el 737 sin ninguin otro incidente después de sufrir una pérdida parcial de empuje en ambos
motores durante el despegue.

27 abril Arlit, Niger Beech King Air 200 destruido 10 ilesos

El tren de aterrizaje se colaps6 cuando el King Air tomé tierra antes de alcanzar la pista durante una aproximacién instrumental de no precisién con
visibilidad reducida a causa de arena levantada por el viento.

27 abril Hazard, Kentucky, E.U.A. Beech 58 Baron destruido 2 muertos
El Baron se estrell6 en circunstancias desconocidas durante un vuelo privado de Frederick, Maryland a Olive Branch, Mississippi.

Esta informacion, recopilada de diversas fuentes gubernamentales y medios de comunicacion, estd sujeta a sufrir cambios a medida que vayan concluyendo las
investigaciones de los accidentes e incidentes.
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Gracias a este redisefio, ahora contamos con un foro més interactivo para la comunidad dedicada a la sequridad en la aviacion,
un lugar en el que usted puede contar para mantenerse informado de los acontecimientos de més actualidad en materia de
seguridad, asi como de las iniciativas de la Fundacion tendientes a fortalecer su misién de procurar la mejora continua de la
seguridad en la aviacion mundial.

Siga nuestro blog y entérese de los eventos de FSF y comente sobre los temas importantes para la industria y para usted.

Siganos en Twitter, Facebook y Linkedln — tinase a estas redes sociales y amplie su circulo en el mundo de la sequridad de
aviacion.
Siga la revista AeroSafety World suscribiéndose por Internet para una suscripcion gratuita a nuestra edicion digital.

Siganos alrededor del mundo — haga clic en nuestro mapamundi interactivo que documenta los temas de mds actualidad en la
sequridad y la ubicacion de las oficinas afiliadas a FSF.

Siga las noticias de la industria — manténgase al dia de las dltimas noticias en materia de sequridad aerondutica visitando
la seccién Latest Safety News de nuestro sitio, 0 entérese de qué le interesa a otra gente en nuestra popular seccion Currently
Popular.

Siga las iniciativas de Flight Safety Foundation, incluyendo ALAR, C-FOQA, OGHFA y otras, a medida que la Fundacién continda
investigando intervenciones de seguridad, ofreciendo recursos educativos, y fomentando una mayor conciencia de la sequridad a
través de sus tool kits, seminarios y materiales didacticos.

Todo esto lo podrd encontraren: FLLIGHTSAFETY.ORG

Si cree que estamos haciendo un buen trabajo,
haga clicen el boton de DONATIVOS y aytdenos a continuar con nuestra labor.


http://flightsafety.org/donate
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Para obtener mas informacion, péngase en contacto con Namrath Apparao, +1 703.739.6700, ext. 101, apparao@flightsafety.org


http://flightsafety.org/aviation-safety-seminars/international-air-safety-seminar
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