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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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ecientemente tuve el placer de

asistir a una conferencia sobre

Sistemas de Administracion del

Riesgo por Fatiga (FRMS) en
la ciudad de México. Es gratificante
observar como maduran estos sistemas
y ver la forma en que los utilizan los
operadores en todo el mundo. No hay
duda de que la fatiga es el mayor riesgo
que debe administrarse, pero considero
que es importante entender como estos
sistemas se adaptan al contexto de otros
sistemas y programas de seguridad que
se estan poniendo en marcha en todo
el mundo.

La infortunada verdad es que la gen-
te se entusiasma tanto que en ocasiones
creen que iniciativas nuevas, tales como
FRMS son la panacea. Lo previamente
establecido se deja de lado y todo el
mundo busca lo nuevo.

Asino es como se supone que tiene
que funcionar el negocio de la segu-
ridad. Es muy fécil olvidar lo que se
supone que tenemos que hacer que el
sistema sea seguro construyendo capas
de proteccion. Sélo porque alguien
sugiera que construyamos una capa
nueva no significa que tengamos que
derribar las otras.

Veamos los FRMS dentro de ese
contexto. Se establecen nuevas nor-
mas y materiales guia para que los
distribuya la Organizacién de Aviacion
Civil Internacional (OACI). Tanto los
Estados Unidos como Europa estan
trabajando en la elaboracion de reglas.
Otros paises como Australia y Nueva
Zelanda tienen anos de experiencia.
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Los gerentes de seguridad en todo el
mundo pronto tendran todo lo que nece
sitan para construir otra importante
capa de proteccidn en el sistema. Eso es
maravilloso, en tanto sea tratado como
otra capa o programa de seguridad y
no como un substituto para un sistema
mas amplio de administraciéon de la
seguridad (SMS).

Considerelo que los FRMS puedeny
no pueden hacer: Los sistemas de admi-
nistracion de riesgos por fatiga pueden
predecir el riesgo de la fatiga que afecta
a la operacién; los FRMS pueden ayu-
darle a los gerentes a encontrar formas
de reducir el riesgo por fatiga y los
FRMS incluso pueden identificar listas
de soluciones practicas que mejoraran
la seguridad sin sacar a la comparifa del
negocio. En un mundo lleno de opera-
dores con sobrecargas de trabajo y con
un exceso de estrés, considero que los
FRMS seran realmente un salvavidas.

A continuacién consideremos lo que
los FRMS no pueden hacer. Los FRMS
por si mismos no pueden ayudarle
a administrar el riesgo de una aero-
nave que se estrella. Si usted despacha
un vuelo a un destino con un terreno
dificil, clima adverso, durante la noche,
con una aproximacion no precisa, un
vuelo operado por una tripulaciéon que
no conoce el aeropuerto, entonces ten-
dra un riesgo bastante alto de un vuelo
controlado hacia terreno de accidente
(CFIT). Los FRMS no le dirdn cémo
arreglar esa situaciéon. Sélo pueden
decirle si el nivel de fatiga de la tripu-
lacidn tiene probabilidad de mejorar o

MENSAJEDELPRESIDENTE

empeorar la situacién, informacién que
constituye sélo una pieza del rompeca-
bezas de la seguridad.

Asi que ahora que gozamos de este
ultimo avance en seguridad, creo que
necesitamos utilizarlo adecuadamente,
para apuntalar nuestras defensas de
seguridad donde estén débiles. Es el
momento de tratar la fatiga como una
amenaza grave. Es un punto de vital
importancia que merece la misma aten-
cién que le damos a CFIT, alos acciden-
tes durante la aproximacion y aterrizaje
y al clima. Al elaborar los FRMS en
nuestro SMS podemos administrar esta
amenaza silenciosa en forma que ambos

tengan sentido y salven vidas.

William R. Voss
Presidente y CEO
Flight Safety Foundation
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Safety Management

« Safety reporting module integrates incident data across all departments

* Risk assessment calculates and guides decision-making to resolve incidents

« Automatically trigger corrective actions from incidents

« Schedule and execute safety audits (IOSA) across multiple departments

= Consolidate and standardize document control and training across the organization

Quality Management
* Risk assessment determines critical vs. non-critical events, guides decisions :
« Schedule and track maintenance and equipment calibration -
= Powerful reporting tool with over 50 reports out-of-the-box
* Over 20 integrated modules available:

* Incidents « Document Control « Employee Training « Corrective Action

* Audits » Calibration & Maintenance « Centralized Reporting... and more!

Supplier Management

* Foster collaboration with suppliers and contractors

« Create visibility into supplier quality and supplier safety

= Supplier rating automatically updates scorecards based on quality/safety events

« Integration of Quality, Safety, Environmental, and Supplier data across the enterprise
« Holistic Integrated Airline Management System

I

Integrated Approach N‘
o

- FREE White Paper: An Integrated Approach to Air Safety - Integrated Airline/Management Systems:

E Ta 800-354-4476 « 516-293-0949

www.etg.com/aerosafety
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ara un operador nacional, Esta-

dos Unidos ofrece uno de los

mayores espacios aéreos en el

mundo controlado por un mismo
paquete de reglas y procedimientos. Sin
embargo, la comodidad de estar ha-
bituado al entorno de vuelos nacionales
puede representar, para el incauto, un
serio problema al momento de cruzar
océanos y toparse con interpretaciones
distintas de las normas y practicas reco-
mendadas de la Organizacién de Avia-
cién Civil Internacional (OACI). Estoy
seguro que la Administracion Federal
de Aviacion (FAA) considera con serie-
dad todas las recomendaciones que
emanan de la OACI. Sin embargo, son
pocas las razones que tiene para adoptar
todas ellas con prontitud. La misma
magnitud del sector aerondutico de
USA constituye un obstaculo para el
cambio. Es dificil justificar grandes
cambios en la manera de hacer las cosas
cuando la comunidad afectada es tan
insular, grande y elocuente, y no hay
problemas urgentes por corregir.Pero
algunos paises, sobre todo en Euro-
pa, se estan acostumbrando a ejercer
autoridad regulatoria sobre aeronaves
matriculadas en otros paises pero que
desean aterrizar o incluso transitar por
su espacio aéreo.

Pero algunos paises, sobre todo
en Europa, se estdn acostumbrando
a ejercer autoridad regulatoria sobre
aeronaves matriculadas en otros paises
que desean aterrizar o incluso transitar

por su espacio aéreo.
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Esta inquietud sobre la seguridad
operacional de las aeronaves visitantes
ya ha sido expresada por la Evaluacion
de la Seguridad Operacional de Aerona-
ves Extranjeras, en la cual las aeronaves
son inspeccionadas en las rampas de los
aeropuertos durante su estancia en la
UE. Después de este programa, que ain
esta en vigor, se implanté un programa
de “lista negra” cuya aplicacion abarca la
toda la Union Europea.

Francia esta al frente en un nuevo
esfuerzo que destaca la necesidad de que
los operadores cumplan con las direc-
trices de la OACI, so pena de que se les
niegue el acceso a la UE. En opinién de
las autoridades francesas, la mayoria de
estas reglas son aplicables a aeronaves
que operan bajo las Partes 121 y 135 de
las FARs de los E.U. Y, aunque las aero-
naves que operan bajo la Parte 91 podrian
infringir algunas de las reglas. Si trans-
portan un cliente, podria considerarse
que, esa persona estd contribuyendo a
financiar el vuelo, conforme a la inter-
pretacion estricta para aplicar las reglas
de la Parte 135.

Francia exige a todos los opera-
dores provenientes de paises ajenos a
la UE presentar un “Cuestionario de
Permiso de Operacién” sino han esta-
do en Francia después del 1 de enero
de 2008. Este debe entregarse al menos
dos dias antes del vuelo (por tnica
vez), es muy exhaustivo y constituye
casi una auditorfa a distancia de las
autoridades regulatorias del pais de
origen del operador.

PAGINAEDITORIAL

La informacién solicitada incluye
detalles sobre el adiestramiento y los
examenes de la tripulacién, incluyendo
el tipo y la ubicaciéon de los simulado-
res utilizados, cuanto adiestramiento
en tierra toman cada afio, y cudntos
examenes de competencia hacen anual-
mente los pilotos.

Pregunta si el operador ha implan-
tado un sistema de gestion de la segu-
ridad operacional (SMS), si cuenta con
un programa de monitoreo de datos
de vuelo y, qué porcentaje analiza los
datos de vuelo.

Esta tltima parte, dice John C. Flem-
ming, Vicepresidente Ejecutivo de Flight
Data Services, ha sido una auténtica
zancadilla para varios operadores de
USA, algunos que operan bajo la Parte
121 que, o no cuentan con un SMS con
analisis rutinario de los datos de vuelo, o
analizan menos del 50% de los datos de
vuelo, y a quienes se les neg6 la operacion,
una experiencia que le ha hecho a su em-
presa atraer nuevos clientes.

Flemming dice que esta insistencia en
cumplir con la normatividad de la OACI
se propaga y se han sumado Bélgica, Brasil
y Rusia, incluso hasta el punto de exigir
que las aeronaves usen la matricula bajo el
ala izquierda y la bandera nacional.

.A-'DMGQ*

J.A. Donoghue
Editor en jefe
AeroSafety World
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El pasado lunes 26 de Julio de 2010,
en el salon Capulin del Hotel Nikko
de la Ciudad de México, presentamos
a la prensa la edicién en espafiol de
AeroSafety World, la revista mas importante
a nivel global, y tinica en su tipo en el mundo
hispanohablante, por su seriedad y relevan-
cia, s6lo para darnos cuenta que el hablar de
seguridad parece no ser para todos.

El Presidente de la Fundacidn, el Sr.
William Voss, comentd en su alocucidn, la
importancia que tiene para la seguridad,
tener un vehiculo como este. Dio relevantes
nameros de los logros del primer fasciculo en
espafiol: 13,380 ejemplares bajados del sitio de
Flight Safety Foundation, {Lo que en sus pro-
pias palabras equivale a 40,140 lecturas, pues
cada descarga implica que tres personas mas
lo leeran! (que no es lo deseable en términos
de conteo para los patrocinadores). Esta cifra
es todo un record para un primer nimero de
cualquier publicacién, y sobre todo una de
cardcter tan técnico y especifico como esta.

Los asistentes enfocaron su interés al
propio beneficio que ésta les puede pro-
porcionar; militares, civiles, autoridades,
directores de seguridad, sobrecargos, jefes
de capacitacion, administradores de aero-
puertos, controladores, de inmediato vieron
en ella una referencia s6lida de donde partir
al futuro.

Sin embargo no todos los presentes mos-
traron el mismo interés. Y es aqui en donde
caigo en esta reflexion: Nuestros invitados de
la prensa, y seria l6gico pensar, todos aquellos
no relacionados directamente con alguna de
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las facetas de la Seguridad en la Aviacion, no
mostraron el menor interés. Fue mds intere-
sante para ellos las acciones industriales de
una linea aérea local.

Hablar de seguridad cuando no ha habido
muertos, ni sangre, ni un accidente aparatoso,
no vende. Si, lo leyeron bien, “no vende”, hoy
por hoy, jvender es lo que manda en nuestro
mundo. Y atin asi, cuando sucede un acciden-
te, las partes involucradas s6lo asisten para
que “no les carguen los muertos”, o fincarle
responsabilidades a alguien mas, encontrar
un culpable, quitarse las demandas de encima,
minimizar el dafio de algo que ya sucedid, en
vez de pensar en prevenirlo y evitarlo.

Ser Proactivo es caro y no se ve. Y en
una vision pragmatica y politica, resulta ser
demasiado gravoso. Es por esto que hay que
valorar los esfuerzos de FLAP (Federacion
Latinoamericana de Pilotos) y de todas las
Asociaciones que la componen para editar
los primeros 6 numeros al espafiol de esta
revista. Después de éstos, si no conseguimos
algunos patrocinadores o anunciantes éste
no serd mas que otro de los esfuerzos de los
muchos que se han realizado en nombre de
la seguridad.

sSera que no hemos aprendido a hablar
de seguridad en el idioma del dinero? O ;Es
que la naturaleza humana sélo se interesa por
el color amarillo de los sucesos? ;Qué es lo
que nos hace falta? ;El solo leer esta revista
logra algtin cambio? O ;A mi lector, me toca
hacer algo? Yo, si yo ;Yo que voy a hacer con
esta informacién? O ;Es que me da miedo ser
parte del cambio?

PAGINAEDITORIAL

Muchos son los cuestionamientos...ya
me di cuenta, ahora no me puedo escapar y
esconder, jahora ya soy responsable de lo que
puedo hacer con estos conocimientos! La otra
opcion es fingir “que la Virgen me habla” y
convertirme en un numero mds del indus-
trializado proceso de la globalizacion.

Resulta costoso gastar en algo por consi-
derar que ya se tiene, pero hay que pensar en
mantenerlo y mejorarlo. Sin embargo cuando
un pais no cumple con la minima seguridad,
es “descalificado” para senalarlo ante los ojos
de los usuarios y asi protegerlos, e impulsar al
pais en cuestion a que cambie sus practicas y
mejore. Entonces, ;si importa la seguridad?

ok
aklo

Carlos Arroyo Landero
Editor para la version en Espariol
AeroSafety World
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¢Una interpretacion incorrecta del
Vibrador de Desplome?

ei el articulo “Sorpresa y Con-
fusién” (ASW, 3/10, p. 20) sobre
el accidente de un Bombardier
Q400 de Colgan Air durante la
aproximacidn al Aeropuerto Inter-
nacional de Buffalo Niagara y llegué
a una conclusion que podria ex-
plicar la manera errénea en que la
tripulacién respondié al vibrador de
desplome (“stick shaker”). Me parece
que la tripulacién estaba tan absor-
ta hablando sobre los efectos de las
condiciones de congelacién que no
se dio cuenta que estaban perdiendo
velocidad. Por consiguiente, cuando
se activo el vibrador de desplome
mientras los flaps se movian entre la
10 y 15 grados, la tripulacion inter-
pretd erréneamente el vibrador como
un desplome del plano de cola.
Aplicar potencia y tirar con fuerza
de la columna de control seria una
respuesta apropiada ante un des-
plome del plano de cola. Retraer los
flaps a la posicién anterior también
es una respuesta correcta ante un
desplome del plano de cola. La Primer
Oficial pudo haber retraido los flaps
en respuesta a una sefial no verbal
del Piloto al Mando, o pudo haber
percibido esta medida como el altimo
recurso para controlar la aeronave
con base a la capacitacion que habia
recibido. Nunca lo sabremos, pero yo
recomendaria que la NTSB estudiara
el contenido de los programas de ca-
pacitacion de Colgan Air en torno al
tema de cémo reconocer y responder
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ante una situacion de entrada en
pérdida del plano de cola.
-
Kenneth S. Gray
Director de Operaciones, Executive Fliteways

Las ultimas palabras del Piloto

plaudo la labor de FSF y por lo

general aprendo algo nuevo en

cada numero de ASW. También
coincido con la inquietud, expresada a
menudo por la Fundacién, acerca de la
creciente tendencia a criminalizar los
accidentes e incidentes de aviacion, y
me preocupa que pudiera empezar a
ocurrir en E.U. o Canada. Pero tengo
una queja sobre una conducta que no
esperaria de FSF: publicar las ultimas
palabras de los tripulantes, en virtud
de que no resultan relevantes. Tal es el
caso de los fragmentos de los repor-
tes de accidentes seleccionados para
aparecer en el reporte que present a
ASW del accidente del vuelo 3407 de
Colgan Air. No habia necesidad de
mencionar las tltimas palabras del
capitdn, ni el hecho de que se escucha
gritar a la primer oficial entre los ulti-
mos sonidos que registro la grabadora
de voz. Acepto que es importante
reportar que la tripulacion estaba cons-
ciente de no poder salvar la situacion.
Y reconozco que estos datos podrian
guardar relacién con el reporte. Pero
no acepto que ASW, ni ninguna otra
publicacidn, tenga la moral o ética de
publicar lo que, para los familiares y
personas allegadas a estos pilotos, son
recordatorios muy dolorosos de la
pérdida que sufrieron.

Tal informacién no mejora en lo
absoluto su reportaje, ni las lecciones
aprendidas. Para mi, eso no es mds
que sensacionalismo y lo aborrezco.
Los insto a que lo discutan en su
grupo editorial y a que hagan a un
lado el amarillismo que insulta a los

0

deudos. Gracias por tomar en cuenta
mi inquietud.

Alan H. Gurevich
Ingeniero en Sequridad de Sistemas,
Investigador de Accidentes, piloto de MD-11

Cuentas Claras

n relacién con la nota sobre la

casi-colision que se produjo entre

un Boeing 767 y un McDonnell
Douglas MD-82 en Chicago (ASW, 4/10,
p. 57): Si el nimero de tripulantes para el
767 es correcto, cinco, el vuelo era ilegal,.
Los cinco tripulantes incluirian a los dos
pilotos, con tres sobrecargos sen un
vuelo transatlantico a bordo de un 7672

Norman Hogwood
Co-Director, Airside SimuDrive
Auckland, Nueva Zelanda

El editor responde: El lector tiene razén.
Habia 12 tripulantes a bordo del 767.

PAR AVION|

AeroSafety World exhorta a

sus lectores a que envien sus
comentarios y da por hecho que
las cartas y mensajes de correo
electronico pueden ser publicados,
a menos que se indique lo
contrario. La cowesyondéncia
podrd ser editada para fines de

extension y claridad.

Favor de afirigir la
correslponc(encia al’.Aa. fDonogﬁue,
director de publicaciones, Flight
Safety Foundation, 601 Madison
St., Suite 300, Alexandria, VA
22314-1756 ‘USA, 0 bien, por
correo electronico, a<0[onogﬁue@

fﬁgﬁtscg%ty.org>.
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Noticias sobre sequridao

a comunidad de aviacién debe ser “mds rdpida y mds

flexible” en sus respuestas para limitar la interrupcién del

trafico aéreo provocado por erupciones volcanicas y otros
desastres naturales, afirma Slim Kallas, el vicepresidente de la
Comision Europea responsable del transporte.

“Lo mas importante es que necesitamos un paquete de me-
didas para asegurar que millones de personas y empresas nunca
tengan que volver a vivir la crisis que sufrieron en las tltimas
semanas, dijo Kallas al referirse a la extensa suspension del tra-
fico aéreo en Europa en abril y mayo debido a nubes de cenizas
volcanicas del volcan Eyjaflallajokul en Islandia. Los Ministros
de Transporte de la Unién Europea (UE) identificaron cinco
prioridades, incluyendo acelerar la puesta en marcha del “Single
European Sky” para contar con una sola autoridad regulatoria
con jurisdiccion sobre la aviacion en todo el continente. Otras “Nadie puede evitar la erupcién de un volcan ni otro tipo
prioridades buscan esbozar propuestas de la UE para presentarlas  de desastres naturales. Pero si podemos elaborar sistemas sdli-
ala Organizacién de Aviacién Civil Internacional para adminis- dos pan-europeos de transporte, de manera que las diferentes
trar los riesgos de actividad volcénica, crear lineamientos para la modalidades puedan aliviar la presién cuando ocurra una
aplicacién uniforme de reglas para pasajeros, proporcionar linea- crisis”, afirmé Kallas
mientos para evitar “distorsiones indebidas para la competencia, Se planean algunas reuniones para junio sobre “posibles
si los miembros de la UE proporcionan asistencia estatal para Opciones para un marco de trabaj() para planear la movilidad
disminuir las presiones financieras de las aerolineas y desarrollar pan-europea’, agregd Kallas. “Nunca negociaremos con la segu-
redes pan-europeas de transporte que puedan ayudar a eliminar ridad, pero si tenemos que hacer todo lo posible por salvaguar-

Resurgir de las Cenizas

© Johann Helgason/iStockphoto

los cuellos de botella del transporte.

Planes PBN de Australia

a Autoridad de Seguridad en Avia-

cion Civil de Australia (CASA)

esta trabajando para poner en
marcha un plan de navegacion basado
en desempeno (PBN) disefiado para
armonizar con los conceptos interna-
cionales de PBN.

El plan de CASA tiene el propdsi-
to de establecer la estrategia para ha-
cer la transicién de una navegacién
basada en ruta a una navegacion de
drea y evitar imponer requerimientos
innecesarios para equipos multiples
en la aeronave, sistemas multiples
en tierra y multi-ples aprobaciones
de aeronavegabilidad y operativas
para operaciones inter-regionales e
internacionales.

“El concepto de Australia para la
transicion a PBN [propone] disponibi-
lidad paralela de navegacion en area y
especificaciones de desempenio de na-
vegacion requerida en todas las clases
del espacio aéreo APV [aproximacion
con guia vertical] activada a través de
la navegacion vertical barométrica,”
dijo CASA.

dar la libertad de nuestros ciudadanos para viajar”

Distracciones en la Cabina

las aerolineas de los Estados Unidos se les ha

pedido que eliminen las distracciones en la

cabina - incluyendo retirar el uso de dispositivos
electrénicos personales por parte de los pilotos.

La FAA emiti6 lineamientos para los operadores
de transporte aéreo, instruyéndolos respecto a “en-
fatizar a los miembros de la tripulacién y operadores
que hacer otra cosa que no esté directamente relacio-
nada con los deberes requeridos en vuelo, incluyendo
el uso de dispositivos electronicos personales (PEDs),
constituye un riesgo de seguridad”

Una declaracion que acompana la informacion de
los lineamientos cita un evento ocurrido en octubre
de 2009, en el que dos pilotos de un Airbus A320 de
Northwest Airlines sobrevolaron su aeropuerto de des-
tino en Minneapolis por 150 nm (278 Km.) “porque estaban utilizando sus laptops
para actividades personales y perdieron la conciencia situacional” La tripulacién
no respondi6 a numerosas llamadas por radio de los controladores de trafico aéreo.
Después de que una de las sobrecargos les hizo una pregunta, la tripulacion se dio
cuenta de que habian sobrevolado Minneapolis y regresaron para hacer un aterrizaje
normal.

La informaci6n de la guia les dice a los operadores que “creen una cultura de
seguridad que establezca claramente lineamientos, expectativas y requerimientos
para controlar las distracciones en la cabina, incluyendo el uso de PEDs durante las
operaciones de vuelo... Los miembros de la tripulacion deberan evaluar sus précticas
personales, incluyendo aquellas respecto al uso de PEDs, para asegurarse que no
distraigan ni interfieran con deberes ni responsabilidades relacionadas con el vuelo.”

© Ziga Koritnik/iStockphoto
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¢{Confianza Excesiva en SMS?

pesar de los significativos avances en seguridad que han
sido posibles gracias a los sistemas de administracion de
datos, la industria de la aviacion deberd evitar “exceso de
confianza en estos sistemas que lleve a descuidar la investi-
gacion forense,” asegura la Presidenta de la Junta Nacional
de Seguridad en Transporte de los Estados Unidos (NTSB)
Deborah A.P. Hersman.

Hersman dijo durante una reunién en abril de la Sociedad
Internacional de Investigadores de Seguridad Aérea (ISASI) en
Chantilly, Virginia, Estados Unidos, que el uso de sistemas de
administracion de seguridad (SMS) y otros sistemas de datos es

~

una de las razones por las que hay un bajo indice de accidentes Marc-Ant::ny-Payne/Wikime-dia
de aviacién.

Los SMS funcionan bien para companias que ya “lo entien- combustible por el agua que se forma de manera natural en el
den bien’, aseguré Hersman, pero pueden no ser muy ttiles para combustible mientras la aeronave operaba con bajos flujos de
compafifas que no cuentan con una fuerte cultura de seguridad. combustible durante un periodo prolongado.” Ese riesgo no fue

Ademds, es imposible que los SMS identifiquen algunos reconocido antes del accidente (ASW, 2/10, p. 20).
problemas antes de un accidente, dijo, al citar el accidente del Hersman aseveré que el personal de seguridad de aviacion
17 de enero de 2008 en el que un Boeing 777 de British Airways  pecesita “un enfoque mesurado —que reconozca los beneficios
toco tierra antes de llegar a la pista. La Rama de Investigacion potenciales y limitaciones de SMS y ... que no deseche métodos
de Accidentes Aéreos del Reino Unido asegurd que el prob- probados y reales para identificar vulnerabilidades, tales como
lema se debid al hielo que se formo “adentro del sistema de investigaciones sobre accidentes.”

Recomendaciones de RESA NOTAMs Digitales

1 Comité Nacional Indonesio de Seguridad en Transporte (NTSC) re- a FAA ha empezado a presentar

comienda revisar todos los aeropuertos de Indonesia para asegurar que las noticias digitales para los aviadores

dimensiones de las dreas de seguridad al final de las pistas (RESAs) cumplan (NOTAMs) para proporcionar
con las normas de la Organizacién de Aviacion Civil Internacional (OACI). informacién generada por computadoras

La recomendacion se incluy6 en el informe preliminar del NTSC sobre acerca de las condiciones de seguridad en
un accidente ocurrido el 13 de abril en el que un Boeing 737-322 de Merpati aeropuertos a pilotos y controladores de
Nusantara Airlines rebaso el extremo de salida de la Pista 35 y se detuvo 205 trafico aéreo.
metros (673 pies) después de la pista, en las aguas poco profundas y lodosas del El primer aeropuerto en participar es
Rio Rendani. Diez de las 110 personas que viajaban en la aeronave resultaron el Aeropuerto Internacional Atlantic City
con heridas graves. en Nueva Jersey. Los planes indican que

La investigacién del accidente contintia, pero el NTSC emiti6 siete reco- los NOTAMs digitales también se propor-
mendaciones de seguridad, incluyendo una que pide a la Direccion General de cionaran en otros 11 aeropuertos de los
Aviacién Civil (DGAC) que garantice que las RESAs cumplen con las normas Estados Unidos. La FAA indic6 que los
de OACI en todos los aeropuertos que adoptan el Reglamento de Seguridad en NOTAMs digitales pueden transmitirse
Aviacién Civil Parte 121 y Parte 135 para aeronaves. simultaneamente a todos los sistemas de

EINTSC también recomendé que la DGAC se asegure que todos los aero- trafico aéreo y que la informacién puede
puertos de Indonesia con sistemas de guia visuales de aproximacién de planeo entregarse mas rapido y con mayor pre-
“mantengan el equipo de acuerdo con las normas de servicio” especialmente cision que los NOTAMs tradicionales.
durante las operaciones de la Parte 121 y Parte 135 y que la DGAC revise los “La administracién de la infor-
procedimientos y equipo utilizados por los servicios de rescate de aeronaves y maci6n digital, es clave para cumplir con
contra incendios para garantizar que cumplan con los requerimientos. los objetivos de seguridad y eficiencia
Wikimedia de los sistemas de trafico aéreo’, dijo

Randy Babbitt Administrador de la FAA.
“Proporciona todo lo que se necesita para
realizar los cambios al sistema del espa-
cio aéreo. Es un gran beneficio para los
f‘-"" o despachadores de aerolineas comerciales
que necesitan evaluar rapidamente lo que
estd afectando sus operaciones.”

e
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Alerta del EGPWS

a falla de un sistema del radioaltimetro de un helicéptero

puede interferir con la operacién del Sistema Mejorado

de Advertencia de Proximidad de Tierra de Honeywell
MK XXII (EGPWS) al hacer que la caracteristica de “ver hacia
adelante” del dispositivo deje de funcionar sin advertirselo al
piloto, asegur6 la Junta Nacional de Seguridad en Transporte de
los Estados Unidos (NTSB).

La NTSB recomend6 que la FAA le exija a Honeywell que co-
rrija la logica del software MK XXII EGPWS “de manera que una
falla en el sistema del radioaltimetro no impida que la caracte-
ristica de ver hacia adelante deje de funcionar sin notificarselo al
piloto” La FAA también debera requerirles a los usuarios del MK
XXII que instalen el software corregido, dijo la NTSB.

“La caracteristica de ver hacia adelante proporciona alertas
visuales y audibles para evitar el terreno, comprando la trayec-
toria de vuelo proyectada de la aeronave con la informacion
de terreno y obstaculos incluida en la base de datos,” dijo la
NTSB. “La ausencia de estas alertas, cuando el piloto no sabe
que dichas alertas no estdn funcionando, podria confundirlo,
reduciendo de forma significativa la seguridad del vuelo.”

Los radioaltimetros determinan la altitud de la aeronave
sobre el terreno y estan disefiados para ser precisos cuando
el helicoptero se encuentra dentro de un rango especifico de
altitud. Fuera de esos limites, la sefial producida no es valida
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Los investiga
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dores examinan los restos de u

que se estrell6 durante un intento de aterrizaje en el Aeropuerto Mangalore-Bajpe
al sur de la India el 23 de mayo después de un vuelo desde Dubai. La aerolinea
dijo que ocho de los 166 pasajeros sobrevivieron al accidente, en el que la aeronave
excursiond una pista que se encuentra sobre una cima y se incendio.

Compilado y editado por Linda Werfelman.

© Neil Harrison/Dreamstime.com

y un identificador de la matriz de la senal/estatus etiqueta la
senal como “datos no computados (NCD)”; otras anomalias del
sistema también pueden dar por resultado una etiqueta NCD.
El MK XXII esta disefiado especificamente para utilizarse en
helicépteros equipados con un radioaltimetro.

No obstante, la NTSB dijo, “Si un sistema de radioaltimetro
falla el resultado serd que el radioaltimetro transmita una sefial
etiquetada como NCD en el momento en que el helicoptero
haga la transicion de tierra a aire, la caracteristica de ver hacia
adelante del EGPWS no se activara y el piloto no recibira nin-
guna advertencia respecto a que esta caracteristica de seguridad
no estd funcionando.”

En Otras Noticias...

e ha establecido el Grupo Global

Directivo de Monitoreo de

Datos de Vuelo de Helicop-
teros, con el objetivo anunciado de
hacer el monitoreo de datos de vuelo
de helicopteros “tan accesible como
sea posible” para todos los operadores
de helicopteros... De acuerdo con un
estudio publicado por Eurocontrol,
hasta la mitad de todas las demoras
de vuelos en Europa son demoras
“reactivas” - asociadas con un
vuelo anterior que se retraso. El
estudio encontré que las demoras
en los aeropuertos concentradores
no afectan solo las operaciones del
aeropuerto sino también vuelos en
docenas de otros aeropuertos... La
Agencia Europea de Seguridad
en Aviacion establecié un nuevo
grupo de trabajo para identificar
areas en las que puede dinamizarse el
proceso de elaboracion de reglas. El
grupo estd considerando la adop-
cién de un proceso de elaboracion
de reglas “hecho a la medida” para
areas especificas sobre las que tenga
jurisdiccion la agencia.

r India Express
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POR MICHEL TREMAUD

Procedimientos eficientes mas avidnica al dia es igual a una reduccién de despegues y aterrizajes

en pistas erréneas o calles de rodaje.

os eventos debidos a confusion en
la calle de rodaje/carreteo o pista
de despegue/aterrizaje a menudo
son los precursores de incursiones
en pista, y potencialmente, de colisiones
en tierra entre dos aeronaves o entre una
aeronave y un vehiculo de aeropuerto
0 equipo de construccion. Muy pocos
de los factores de riesgo son tnicos. La
mayoria pueden mitigarse mediante
los mismos programas de seguridad
que junto con las defensas del sistema y
mejores practicas para tripulaciones de
vuelo, evitan incursiones en pistas.

Las defensas y controles idealmente
incluyen actualizacion y estandariza-
cion de flota de empresas de transporte
aéreo para aprovechar las tecnologias
disponibles. Estas incluyen capacida-
des comprobadas citadas en el plan
de accidn estratégico avalado por la
Organizacion de Aviacion Civil Inter-
nacional (OACI) titulado Puesta en
Prdctica del Mapa de Seguridad de la
Aviacién Global, publicado en diciem-
bre de 2006 como la Parte 2 del Mapa
desarrollado por el Grupo de Estra-
tegia para Seguridad en la Industria.

Estas recomendaciones aparecen en
los Apéndices E, F y G disponibles en
el sitio en Internet de Intercambio de
Informacioén sobre Seguridad en Vuelo
de OACI en <www.icao.int/fsix/gasp.
cfm> y en la pagina de la Flight Safety
Foundation en Vuelo en <flightsafety.
org/files/roadmap2.pdf>.

Los eventos provocados por
confusion en la pista de despegue/ate-
rrizaje o en la calle de rodaje durante
el despegue terminan ya sea en un
despegue interrumpido o abortado o
en un despegue continuado, en tanto
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que durante la aproximacion, la conclusion
puede ser una ida al aire o un aterrizaje. El mal
uso del pavimento, puede ser una pista parale-
la, una calle de rodaje paralela, cualquier otra
pista activa o inactiva o cualquier otra calle de
rodaje o pista cerrada.

Durante la fase de despegue del vuelo,
algunos eventos de confusion han dado por
resultado una incursion en calle de rodaje
o de despegue/aterrizaje, algunas veces con
pérdida de separacion de otra aeronave. Otros
han provocado un despegue desde una pista
de despegue o calle de rodaje mas corta de lo
requerido, reduciendo asi los margenes de segu-
ridad en la distancia de aceleracién-parada, el
calculo de la distancia del despegue y el espacio
de libramiento de obstaculos.

Durante la aproximacion y el aterrizaje, la
confusion del piloto ha provocado pérdidas de
separacion o casi-colisiones en el aire, a medida
que otra aeronave se aproxima a la misma pista
o0 a una pista diferente. Otros resultados han
sido distancia de aterrizaje reducida disponible

Proporciones de 1,429 Accidentes,

Empresas de transporte aéreo en Todo el
Mundo, 1995-2008

Numero de Porcentaje del
Tipo de Evento Eventos Total
Incursiones de 10 0.7
Pista
Confusiones de 4 0.3
Pista

Fuente: Iniciativa de Seguridad en Pista
de la Flight Safety Foundation, 2009

Eventos Fatales de Seguridad en Pista, Empresas de transporte
aéreo en Todo el Mundo, 2002-2006

Numero de Numero de Porcentaje  Porcentaje de
Tipo de Evento Eventos Muertos del total Muertes
Incursiones de 3 17 0.6 0.4
Pista
Confusiones de 1 49 0.2 1.2

Pista

Fuente: Iniciativa de Seguridad en Pista de la Flight Safety Foundation, 2007
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mientras se completa el aterrizaje sobre una
pista de despegue/aterrizaje o calle de rodaje
mads corta de lo requerido, dando por resultado
un rebase o colisiones con otra aeronave o con

vehiculos.

Analisis Reciente

Cuando se evaluaron 14 afios de datos de
seguridad de empresas globales de transporte
aéreo para observar lo discernimientos de los
eventos de confusion en pista de despegue/
aterrizaje/carreteo, en este periodo ocurrieron
el doble de incursiones en pista (Tabla 1). No
obstante, en un periodo reciente de cinco anos,
ocurrieron tres veces mds muertes en accidentes
fatales por confusion, aunque fueron un tercio
del nimero de accidentes fatales por incursiéon
(Tabla 2). Dos advertencias: Estos nimeros,
aunque pequenos, no son concluyentes y aunque
las incursiones en pista en todo el mundo tipi-
camente se identifican y reportan con precision,
los eventos por confusion en calle de rodaje o
pista de despegue/aterrizaje son un tipo recien-
temente reconocido de evento que es posible
que no sea captado por los esquemas de informe
obligatorios y voluntarios de hoy en dia. Esta es
otra razén por la que los eventos por confusion
pueden parecer estadisticamente insignificantes.
Sin embargo, como precursor de eventos daninos
o mortales, no debe subestimarse su importancia.
Mi reciente analisis de 100 eventos de confusion y
su distribucion regional (Tabla 3, p. 16) propor-
ciona mas evidencia de la naturaleza continua y
mundial de esta amenaza.

Varios de estos eventos revelaron que la
falta de un programa de familiarizacién con el
aeropuerto de la compaiia fue una condiciéon
latente. Especificamente ausentes, estuvieron
los factores para incrementar el conocimien-
to de la disposiciéon compleja del area de
movimiento del aeropuerto, especialmente
intersecciones problematicas, que se ilustran
idealmente en las graficas como puntos criticos
(vea “Inteligencia de Puntos Criticos,” p. 20),

y por lo menos algunas de las marcas, sefia-
lamientos, iluminacién y/o procedimientos

estandar internacionales.
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100 Eventos de Confusion por

Region del Mundo, Empresas de
transporte aéreo

Porcentaje de
Regién Eventos
Africa 4
Asia -Pacifico 13
Europa 28
América Latina 7
Medio Oriente 7
América del Norte 41

Fuente: Michel Trémaud

Table 3

Despacho de Vuelos

La falta de informacién de vuelo
o la informacidén no precisa de vuelo
contribuy¢ a despegar o aterrizar en
una pista equivocada, en una pista que
no es para despegue ni aterrizaje o en
una pista cerrada.

Con frecuencia se evitaron acciden-
tes por el inicio oportuno de un des-
pegue descontinuado o ida al aire. Las
deficiencias que se observan especifica-
mente fueron notificacion para pilotos
(NOTAMs) que habian sido prepara-
dos pero no emitidos; NOTAMs que
fueron emitidos pero que la fuente
oficial no puso a disposicion de las
tripulaciones de vuelo; NOTAMs que
hacian referencia erréoneamente a una
calle de rodaje o pista de aterrizaje que
realmente no quedaba afectada por la
notificacion emitida; o NOTAMs que
se omitieron en la carpeta de informe
de despacho del vuelo.

Asimismo, se identificaron instan-
cias en las que la pista se utilizd sélo
ocasionalmente para despegues; habia
nuevas calles de rodaje o pista de des-
pegue / aterrizaje en construccion y no
aparecian en el diagrama del aeropuer-
to; o los diagramas actuales del aero-
puerto no mostraron la configuracion

real del mismo, los seflalamientos,

marcas e iluminacion.

Desempefio de la Tripulacion de Vuelo

En algunos eventos estudiados,
las tripulaciones de vuelo demostra-
ron que no estaban familiarizados
con el aeropuerto, debido a la falta
de un programa de familiarizacién
de la compaiiia y/o la preparacién
inadecuada previa al vuelo y algunas
tripulaciones no recibieron NOTAMs
pertinentes revisados en la carpeta
de informacién de despacho de vuelo.
Otros factores que condujeron a una
falla en el desempenio de la tripulacion
incluyeron un ambiente apresurado en
la cabina de pilotos, debido a interrup-
ciones, distracciones y/o alta carga de
trabajo, tal como recibir datos finales
de peso y balance y otra informa-
cién del sistema comunicacion de la
aeronave (ACARS) o datos que entran
de ultimo minuto en el sistema de
administracion del vuelo (FMS).

En otros casos, se recibié un mensaje
del servicio automatico de informacién
terminal (ATIS), pero se pasd por alto la
informacion pertinente, o no se ley6 un
mensaje nuevo o un mensaje especial. La

informacion ATIS pertinente, algunas
veces habia sido observada por el piloto
monitoreando — también llamado pilo-
to no volando — pero o no fue trans-
mitida correctamente al piloto volando
o el piloto volando no la entendié. En
algunos eventos no existia un informe
adecuado del carreteo, lo que repre-
sentaba una falta de utilizar todos los
recursos disponibles de la plataforma de
vuelo, tales como NOTAMs, el diagrama
y mapas del aeropuerto u otra informa-
cion especifica del aeropuerto. En otros
casos, no ocurrié ninguna interroga-
cidn-cuestionamiento entre el capitan y
el copiloto, dejando dudas sin resolver
acerca de la posicion de la aeronave, la
pista en uso u otros hechos.
Algunas tripulaciones de vuelo
no confirmaron las instrucciones del
control de trafico aéreo (CTA) cuando
tenian dudas, o el piloto monitorean-
do acept6 una instrucciéon de CTA,
pero el piloto volando no la siguid. La
comunicacion ineficaz de la tripulacién
— incluso falta de verbalizar acciones,
informacion y aclaraciones — algunas
veces incluyo fraseologia no clara, no
estandar o incompleta que redujo la
conciencia situacional del CTA.

Evento de Confusion en Pista, Ted Stevens

Aeropuerto Internacional de Anchorage (Alaska, U.S.)

<— Actual takeoff
— Intended takeoff

I 069.4°—-

L 1111% ] 1 10900 X 150 ELE\':;’z 5 FELLE]LOEX L 11% T 61°
i 0.4% UP—= f179 o KULIS AR
= = NAT’L GUARD

CONTROL

TOWER SOUTH TERMINAL 7

(1) = Permiso Anticipado de despegue; (2) = Cambio de piloto volando

Fuente: Michel Trémaud y diagrama del aeropuerto de la Administracién Federal de Aviacién de los Estados Unidos

Figura 1
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Otras tripulaciones de vuelo no se apegaron
estrictamente en la distribucion de labores o a
las “reglas de oro” de las operaciones de vuelo,
tales como mantener “la cabeza arriba” es
decir, la atencién del piloto enfocada fuera de la
aeronave — todo el tiempo. Algunas aeronaves
carretearon sin una ruta de carreteo autorizada
por el CTA.

La falta de verificar o la verificacion in-
correcta, no cuestionada por el controlador
de trafico aéreo, dio por resultado eventos de
confusion e incursiones en pista. Algunas tripu-
laciones de vuelo mostraron una predisposicion
de expectativa en un aeropuerto familiar, al
seguir el mensaje de ATIS inicial, o al seguir una
instruccion de CTA entendida erréneamente
para la pista asignada después de que su contes-
tacion incorrecta no fue detectada ni corregida.

El cambio de funcién del piloto monito-
reando a piloto volando — especialmente de
capitan a primer oficial justo antes o durante el
alineamiento para despegue — algunas veces
contribuy¢ a crear una confusion debido a que
en este momento se
requiri6 una transi-
cion abrupta de tareas
y lograr la conciencia
situacional.

El andlisis de datos
de vuelo también mos-
tré que un esquema
de compartir tareas

ARTICULODEPORTADA

ubicacion (2), lo que contribuy6 a un despegue
desde la calle de rodaje Kilo, en lugar de la Pista
32 asignada (Figura 1).

Un factor en varios eventos fue la pérdida
del conocimiento de la posicion, basicamente
un cambio erréneo en el “mapa mental” del
piloto, lo que dio por resultado un aterrizaje en
el aeropuerto equivocado. Otro fue la falta de
conciencia de una discrepancia — durante el
descenso al aeropuerto equivocado — entre la
velocidad real del descenso requerida y la veloci-
dad anticipada de descenso en el aeropuerto
correcto.

Algunas veces la aproximacion apresurada
y la alta carga de trabajo de la tripulacion lleva-
ron a una configuracién tardia de la aeronave
para el aterrizaje. Las tripulaciones de vuelo
carecieron de conocimiento adecuado respecto
a la posicién y estado de energia, aunque la in-
formacién que mejoraria el conocimiento hu-
biera estado disponible al monitorear la altitud
en relacion con rastrear la distancia al umbral

de la pista, al observar la secuencia/tiempos

Una Sola calle de rodaje sirviendo a varios umbrales de pista,

Aeropuerto Internacional de Salt Lake City (Utah, U.S.)

en el que el capitdn
fungia como el piloto
volando durante las
operaciones en tierra
hizo que este cam-
bio disminuyera la

conciencia situacional e
del primer oficial en 4

una fase critica del
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de la Administracion Federal de Aviacion

la ubicacién (1) y cam-
bio de funciones en la Figura 2

WWW.FLIGHTSAFETY.ORG | AEROSAFETYWORLD | MAYO 2010



ARTICULODEPORTADA

La iluminacion de
la calle de rodaje
algunas veces fue
confusa cuando era
mas brillante que
la iluminacion de la

pista adyacente.

de aproximacion y comparar los datos brutos
y/o la pantalla de navegacién con la visualiza-
cion del perfil del mapa del procedimiento de
aproximacion por instrumentos.

Algunos pilotos se alinean por error con la
primera pista visualmente adquirida mientras
viran o después del giro viraje final, mientras
siguen los vectores del radar o el arco de un
equipo de medicion de distancia (DME), o des-
pués de salir de la neblina.

Otros problemas incluyeron complacencia al
llevar a cabo una aproximacion visual bajo con-
diciones de buen clima o en un aeropuerto fa-
miliar; dificultades al realizar la transicién desde
una aproximacion con el sistema de aterrizaje por
instrumentos (ILS) a una aproximacion visual,
provocando un aterrizaje en una pista equivocada
paralela a la pista asignada; y falta de observar la
marca “X” amarilla en el umbral, que significa
pista cerrada. La confusion también ocurri6
cuando esta marca se instal6 solo en un extremo
de la pista, contrario a las normas de OACI.

Hipovigilancia, un nivel bajo de alerta provo-
cado por fatiga y presiones de tiempo por parte
del patrén/personales posiblemente contribuye-
ron a algunos de los eventos de confusion.

Control de Trafico Aéreo

Se observaron varios factores de riesgo in-
ducidos por CTA, incluyendo estos ejemplos: Se
anuncio un cierre de pista en un NOTAM, pero
no en el ATIS; un controlador emiti6 una ruta
de carreteo no estandar para la pista asignada;
el diagrama del aeropuerto del controlador no
mostrd la configuracion real del aeropuerto, las
marcas, seflalamientos e iluminacion; un diagrama
del aeropuerto del controlador no fue coherente
con el diagrama del aeropuerto de la tripulacion
de vuelo; no hubo procedimientos de aeropuerto
para despegues desde intersecciones; la falta de
monitoreo del carreteo de las aeronaves o de la
aproximacion por parte del controlador evit6 la
deteccion oportuna de la confusion del piloto; O
un monitoreo de la colacién y el volver a preguntar
por parte del controlador, fue inefectivo.

En algunos eventos, el CTA emiti6 la autor-
izacion para despegar sin confirmar la posicion

de la aeronave, en ocasiones emitiendo la autor-
izacion para despegar mientras la aeronave todavia
se encontraba carreteando y no habia llegado al
umbral de la pista o a la marca de la posicion de
espera de la pista de despegue correcta o antes

de que la aeronave hubiera cruzado todas las
intersecciones.

La informacion contradictoria de los contro-
ladores de aproximacion y de la torre respecto a la
pista de aterrizaje asignada también cre6 confusion
para los pilotos, situacion en la que la fatiga del
controlador pudo haber contribuido.

Disefio de la Infraestructura

La disposicion o infraestructura del aero-
puerto afecté la conciencia situacional, distray-
endo o confundiendo a las tripulaciones de
vuelo. Un ejemplo comun, involucra aeropuer-
tos en los que una sola calle de rodaje da servi-
cio a multiples umbrales de pista de despegue/
aterrizaje (Figura 2). Aqui las geometrias
calificadas como menos que ptimas también
incrementaron el riesgo que corre la tripulaciéon
de vuelo de carretear no intencionalmente
hacia la pista incorrecta, posiblemente una
demasiado corta para el despegue. Asimismo,
también se revel6 la falta de conocimiento de la
tripulacion respecto a los puntos criticos, tales
como ubicaciones sin marcas de posiciéon de
espera para calles de rodaje o pista de despegue/
aterrizaje para proteger las intersecciones de las
pistas. Algunas rutas de carreteo cruzaron pistas
no asignadas o umbrales de pista antes de que
la aeronave del incidente llegara al umbral de la
pista de despegue o a la posicién de espera.

Contrastes de color - una calle de rodaje de
color oscuro contra una pista de despegue/ater-
rizaje de color claro - también han provocado
confusiones. Por ejemplo, el retiro parcial de
nieve provoco un contraste erréneo de colores
entre la pista activa cubierta de nieve y una
calle de rodaje paralela que estaba mas oscura
y sin nieve. Los eventos también han involu-
crado hechos tales como que CTA mantuvo el
localizador activo en una pista inactiva después
de cambiar de operaciones en pista paralela a
operaciones a una sola pista.

FLIGHT SAFETY FOUNDATION | AEROSAFETYWORLD | MAY0 2010



Otros factores de riesgo relacio-
nados con aeropuertos fueron los
sefalamientos o marcas confusas en
calles de rodaje o pistas de despegue/
aterrizaje; marcas deterioradas, tales
como material reflejante faltante o
rayas raspadas; y marcas oscurecidas
por parches de nieve o hielo. La ilumi-
nacion de la calle de rodaje a veces fue
confusa cuando era mas brillante que la
iluminacién de la pista adyacente.

Los eventos también revelaron
précticas de iluminacién no estandar,
tales como mantener la iluminacién de
la linea central de la pista encendida
para ayudar durante las inspecciones
o busquedas en la pista para encontrar
desechos de objetos extrafios. Los aero-
puertos también mantuvieron las luces
de aproximacion encendidas en una
pista iluminada para compensar la ilu-
minacién de baja intensidad en una pis-
ta paralela activa. Algunos mantuvieron
un indicador de inclinacién trayectoria
de descenso de aproximacion visual
o indicador de trayectoria de aproxi-
macion de precision activo a lo largo

Pantalla de Navegacion en Modo “ARC”

de una pista inactiva, o activaron todo
el sistema de iluminacion de una pista
cerrada, mientras desactivaron inad-

vertidamente el mismo sistema para la

pista activa.

Administracion de Riesgos

En la parte positiva, los equipos de
seguridad en pistas — que incluyen a
todos los interesados de los aeropuertos
de muchos paises — han exhortado a los
operadores de aeronaves a evaluar con-
tinuamente las amenazas principales,
tales como cambios al sistema prefe-
rencial de pistas; encontrar soluciones
seguras para la complejidad de la dis-
posicion del aeropuerto y actividades
de construccidn, asi como fijar marcas,
seflalamiento, iluminacién y procedi-
mientos CTA no estandar.

Dos recursos recomendados del re-
cientemente actualizado ALAR (Herra-
mienta para la Reduccion de Accidentes
durante la Aproximacion y el Aterrizaje)
de la Flight Safety Foundation— la

“Herramienta de Conciencia de Riesgo”
y la “Guia para Reduccién de Riesgos”

izando la Pantalla de Navegacion

Tou/08

Pantalla de Navegacion en Modo “ROSE”"

Se utilizara cuando la SID esté completamente Se utilizara cuando la SID esté parcialmente

delante de la cabecera de la pista de salida

SID = salida estandar por instrumentos
Fuente: Michel Trémaud

Figura 3
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opuesta a la cabecera de la pista de salida
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— apoyan estos tipos de evaluaciones
continuas de la seguridad, exhortando
el establecimiento de programas de
familiarizacion con los aeropuertos y
enfatizando la capacitacion periddica
basada en eventos reales.

La Herramienta ALAR coincide en
que los operadores deben evaluar la
solidez de su proceso de recoleccion de
informacién de despacho y de la forma
de dar las instrucciones, incluyendo la
recoleccion y diseminacion de todos
los NOTAMs pertinentes; compilacion
de carpetas con instrucciones para
despacho de vuelos; integracion de
las instrucciones para el despachador

- tripulacion de vuelo y actualizaciéon
del base de datos de los FMS y de la ini-
cializacién FMS, segtin sea conveniente,
con datos de NOTAMs, tales como
radio ayudas inoperativas.

Las politicas, normas y proce-
dimientos de operacién estandar
(SARPs) de las operaciones de vuelo
de la compaiia también deben incluir
una politica de “cabina estéril” en cum-
plimiento con los reglamentos de todo
el mundo, incluyendo los Reglamentos
Federales de Aviacion de los Estados
Unidos Parte 121.542 o los OPS 1.192
(h) y 1.210 (¢) de la Unién Europea. En
la Nota de Instrucciones 2.4 de ALAR

“Interrupciones/Distracciones” esta dis-
ponible una guia sobre la integraciéon
de estrategias para implementar las
practicas y estindares recomendados,
mitigar las interrupciones y minimizar
las distracciones. La comunicacion
entre el piloto y el controlador, utilizan-
do fraseologia estandar y apegandose
a las mejores practicas, se resume
en la Nota de Instrucciones 2.3 del
ALAR, “Comunicacion entre el Piloto
y el Controlador”. Los elementos de la
Nota de Instrucciones 1.6 de ALAR,
“Instrucciones para la Aproximacion’,

también aplica para reducir el riesgo de
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confusién en la pista de despegue/ate-
rrizaje o calle de rodaje.

En el ALAR hay muchas otras
mejores practicas que abordan el
tema de la confusién. Por ejemplo, al
recibir las instrucciones de carreteo de
CTA, ambos pilotos deberan consultar
nuevamente el diagrama del aeropuer-
to y verbalizar el acuerdo acerca de la
pista asignada y de la ruta de carreteo,
incluyendo cualquier instruccion de
mantener antes de o de cruzar una
pista en una interseccion. Las instruc-
ciones de carreteo y las instrucciones
para mantener deberan ser copiadas
como un auxiliar de memoria y para
referencia. Esta practica también
les ayuda a las tripulaciones a estar
preparados para seguir la autorizacién
de despegue /aterrizaje o las instruc-
ciones realmente recibidas, no lo que
ellos esperaban recibir.

El conocimiento de los puntos criti-
cos les permite a los pilotos planear las
verificaciones y acciones para minimizar
la carga de trabajo y distracciones al
llegar a estas ubicaciones. Si aplica, de-
beran hablar acerca de procedimientos
y rutas de carreteo bajo condiciones de
baja visibilidad y acerca de las caracteris-
ticas de la guia y sistema de control del
movimiento en la superficie del aero-
puerto. Si existe alguna duda respecto
ala ruta de carreteo y/o de los procedi-
mientos de carreteo bajo condiciones
de baja visibilidad, deberan solicitar
instrucciones de carreteo progresivas.

Los estandares y las practicas
recomendadas (SARP's) del opera-
dor también deberan incluir mejores
practicas para aumentar la conciencia
situacional. Algunas recomendaciones
europeas requieren que cada piloto
tenga a la vista las cartas del diagrama
de aeropuerto También dice que nun-
ca debe cruzarse una barra de parada
iluminada. El CTA proporcionara

instrucciones explicitas acerca de cual-
quier procedimiento alterno necesario
en caso de mal funcionamiento u otra
contingencia. Debera evitarse cual-
quier accion que distraiga a la tripula-
cion de vuelo de las tareas de carreteo
— tales como hacer un anuncio en el
sistema de anuncios a pasajeros — o
hacerlo sélo cuando ya esté puesto el
freno de estacionamiento.

Segtin sea aplicable, puede selec-
cionar las mejores précticas adicio-
nales de la Alerta de Seguridad para
Operadores (SAFO) 06013 de la FAA,

“Técnicas y procedimientos de la
tripulacion de vuelo que aumentan
la seguridad previa al despegue y du-
rante el despegue.” Por ejemplo, como
pasos criticos para la verificacion del
enfilamiento, la SAFO recomienda
confirmar el despegue deseado desde
el umbral de la pista o desde una in-
terseccidn, de acuerdo con los calculos
del rendimiento y asegurarse cudl es la
ubicacion de la aeronave en la pista de
salida asignada antes de cruzar cual-
quier marca de la posicion de espera.

La guia actual requiere verificar

— durante y después del enfilamien-
to — el rumbo de la aeronave contra el
rumbo de pista asignado y las marcas
de designacion de la pista, si se estd
dirigiendo el despegue desde el
umbral de la pista, asi como verificar
si son correctos los simbolos de la
aeronave y de la pista en la pantalla
de navegacidn. El primer simbolo
de la aeronave debera designarse
por iniciales en el umbral de la pista
seleccionada en el la ruta del FMS. El

“TO WPT” y la ilustracion de la salida
estandar en los instrumentos (Figura
3) deberd ubicarse antes de la aerona-
ve y el simbolo “LOC” (localizador)
debera estar centrado si el localizador
o ILS estan disponibles y si se ha
seleccionado su frecuencia.

La iluminacién de la linea central
de la pista y la iluminacion del extre-
mo de la pista también deberan estar
conforme a las expectativas del piloto
para la pista de despegue, basandose en
la revision del diagrama del aeropuerto.
La SAFO también recomienda que la
tripulacion de vuelo, después de iniciar
la carrera de despegue, verbalice la veri-
ficacion del enfilamiento una ultima
vez, realizando una llamada estandar
de interrogacion-respuesta, tal como

“Verificacion de pista activa. — Pista ac-
tiva verificada” La Circular de Asesoria
120-74A de la FAA, “Procedimientos de
Vuelo Durante las Operaciones de Ca-
rreteo,” y la SAFO 07003, “Confirma-
cion de la Pista de Despegue” enfatizan
de manera similar la importancia de la
coordinacién con el uso de todos los
recursos disponibles.

Al conducir la aproximacién, para
la identificacion visual positiva de la
pista asignada — particularmente al
aterrizar en una de las pistas paralelas

— se requiere verificar las indicacio-
nes internas y externas, incluyendo
informacioén de las radio ayudas para
la navegacion, tales como el simbolo

“LOC” centrado, si estd disponible un
localizador o ILS y si se ha seleccionado
la frecuencia. Otras indicaciones vitales
son la cabecera de la pista asignada; to-
das las caracteristicas de la pista visible,
incluyendo anchura, longitud, ilumi-
nacién de aproximacion e iluminacién
de la pista esperadas; indicaciones de
conflicto de tréfico en la frecuencia de
la torre de control y una verificacion
visual — siempre que sea posible — de
que no hay ninguna aeronave en espera
en la posicién de despegue. @

Michel Trémaud es jubilado de Airbus como di-
rector senior y jefe de programas / iniciativas de
seguridad. Su carrera también incluyé puestos
en Aerotout, Air Martinique y Bureau Veritas.
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ALAR

Reduccion de Accidentes en Aproximacion y Aterrizaje

TOOL KIT ACTUALIZACION

Desde su produccion original en 2001, se han distribuido en todo el mundo mas de 40,000 copias del CD que contiene
el programa ALAR (Approach and Landing Accident Reduction, Reduccién de los Accidentes de Aproximacion y

Aterrizaje), fruto del trabajo del Grupo de Trabajo ALAR de Flight Safety Foundation.

La labor del grupo de trabajo, asi como los productos y talleres internacionales subsiguientes sobre sequridad
operacional en torno a este tema, han contribuido a reducir el riesgo de accidentes durante la aproximacién y el
aterrizaje— pero siguen ocurriendo accidentes. En 2008, 8 de los 19 accidentes de mayor consideracion ocurrieron

durante la aproximacién y el aterrizaje (ALAs), contra 12 de 17 el afio anterior.

Esta nueva version revisada contiene informacion y gréficas actualizadas. Se ha afiadido material nuevo que incluye
datos recientes sobre accidentes durante la aproximacion y el aterrizaje, asi como los resultados de la iniciativa sobre
seguridad operacional en pista (Runway Safety Initiative, RSI) de FSF, orientada a prevenir accidentes ocasionados por

excursiones fuera de pista.

Las revisiones incorporadas a esta version fueron disefiadas para garantizar que el paquete de herramientas
de ALAR siga siendo un recurso muy completo en la lucha contra la que continua siendo una de las principales

causas de muertes en la aviacion.

EL KIT YA ESTA DISPONIBLE.

MIEMBROS DE FSF/ACADEMICOS US$95 | NO MIEMBROS US$200

Contamos con precios especiales para ventas en volumen.

FLIGHT
SAFETY Y4

FOUNDATI ON

Ordene por Internet a través de FLIGHTSAFETY.ORG
0 bien comuniquese con Namratha Apparao, tel.: +-1703.739.6700, ext.101; e-mail: apparao @flightsafety.org.


http://flightsafety.org/
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ENPISTAS

a evidencia del montaje confirma
que la publicacion de los puntos
criticos del aeropuerto incre-
menta la conciencia respecto a la
amenaza de seguridad en pistas, afir-
man varios especialistas de los Estados
Unidos. Al observar los éxitos en sitios
en los que las incursiones en las pistas
han disminuido significativamente, una
iniciativa de estandarizacién continua
por parte de la Administracion Federal
de Aviacion de los Estados Unidos
(FAA), ha creado un solo proceso

nacional para generar notificaciones
de puntos criticos para operadores de
aeronaves, pilotos, conductores dentro
del aeropuerto y controladores de
trafico aéreo. Estas notificaciones ofi-
ciales coexisten con medios educativos
informales, que por vez primera estan
disponibles en un depésito central en el
sitio Web de la agencia.

La Organizacién de Aviacion Civil
Internacional (OACI) define punto
critico como “una ubicacion en un drea

de movimiento de un aerédromo con

Inteligencia e

._vf’-

- (

\
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La estandarizaciéon agrega notas de precauciéon a mas

diagramas del aeropuerto de los Estados Unidos y a

sus directorios de aeropuertos/instalaciones.

FLIGHT SAFETY FOUNDATION

historial o riesgo potencial de colisién
o incursidn en pista y en la que es nece-
sario que los pilotos/operadores eleven

su atencion”! Sus normas y précticas

recomendadas, ampliadas hace tres
anos, han dado lugar a que autoridades
de aviacion civil de varios paises, tales
como Canada y Francia tomen medidas
similares.

La OACI enfatiza que las tripula-
ciones de vuelo deben prepararse con
suficiente anticipacion para la opera-

cion de salida y de llegada de cualquier

o
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ORLD | MAY0 2010
[ ]




aeropuerto, incluyendo revisién de puntos
criticos antes de carretear desde la plataforma y
antes de iniciar el descenso. Las coordinaciones
de “antes de arranque” y de “descenso” también
deben incluir una revision completa de las rutas
de carreteo esperadas con atencién especial a los
puntos criticos, indica su guia. “Deberd darse
especial atencion a situaciones temporales, tales
como trabajos que se estén llevando a cabo, u
otra actividad inusual y cambios recientes en la
disposicion del aerédromo.”

Como minimo, los equipos locales de segu-
ridad en pista deben aprovechar las lecciones
de los reportes de accidentes/incidentes para
identificar puntos criticos y producir “mapas de
puntos criticos” utilizando criterios tales como
los que se proporcionan en la guia internacio-
nal. “Los peligros relacionados con los puntos
criticos deben ser mitigados lo antes posible y
hasta donde sea razonablemente factible”, indica
OACI. Los mapas de los aerédromos que mues-
tran puntos criticos deberan producirse a nivel
local, verificarse con regularidad para garantizar
su precision, y revisarse segun sea necesario,

distribuirse localmente y publicarse en la publi-
cacién [nacional] de informacién aerondutica.”?
El afio pasado, la FAA present6 un ciclo de
56 dias de entrega para sus dos publicaciones de
informacion de recursos en vuelo de puntos cri-
ticos. Comprenden simbolos y texto en diagra-
mas de aeropuertos (Figura 1, p. 22) dentro de
la Publicacion Procedimientos en Terminalesy
descripciones y diagramas de aeropuertos en

directorios de aeropuertos/instalaciones.

“Los puntos criticos se ilustran en diagramas
de aeropuertos como circulos abiertos designa-
dos como “HOT!, HOT?, etc” y se muestran con
una descripcion breve de cada punto critico,” dijo
la agencia. “Los puntos criticos seguiran grafi-
cados en los diagramas de aeropuertos hasta el
momento que se reduzca o elimine el riesgo” *

Este afo, se ha presentado una politica
nueva sobre contenido requerido de diagramas
de aeropuertos — agregando puntos criticos,

y la Lista de Puntos Criticos de Seguridad en
Pistas ha activado una seleccion de 84 mapas
de puntos criticos, folletos, paginas electronicas
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o para dispositivos electronicos y carteles para
descargarlos desde <www.faa.gov/airports/
runway_safety/hotspots/hotspots_list/>.
“Tipicamente, [un punto critico] es una
interseccion compleja o confusa de calle de
rodaje — calle de rodaje o calle de rodaje —
pista” asevera la FAA. “El drea de mayor riesgo
tiene un historial o un potencial de incursio-
nes de pista o incidentes en superficie debido
a diversas causas tales como, disposicion de
los aeropuertos; flujo de trafico; marcacion de
los aeropuertos; sefialamientos e iluminacion;
conocimiento de la situacion y capacitacion.” La
confusion potencial tipicamente es identificada
al entrevistar a grupos de usuarios locales, sin
ser limitado a estas causas.

El Reporte Anual de Seguridad en Pistas del
2009 de la Organizacion de Trafico Aéreo de la
FAA, de octubre pasado dice, “El uso de etique-
tas para puntos criticos en todos los diagramas
[de aeropuertos] les facilitara a los usuarios de
un aeropuerto planear la trayectoria més segura
posible de movimiento dentro del aeropuerto...
La planeacion apropiada ayuda a evitar confu-
siones eliminando preguntas de ultimo minuto
y familiarizandose con dreas conflicto conoci-
das. Si bien en el pasado algunos aeropuertos
etiquetaron voluntariamente puntos criticos en
versiones propias de sus diagramas de aero-
puerto, no existen normas oficiales para dicha
etiquetacion”

Contexto Historico

Los Estados Unidos impulsaron la intro-
duccidn de esta tactica de seguridad que inici6
durante 2001 y 2002 como una contramedida
de incursiones en pista en el Aeropuerto North
Las Vegas, Aeropuerto Internacional Las Vegas
McCarran y en el Aeropuerto Internacional
Phoenix Sky Harbor, recuerda Chris Dig-
gons, asistente del gerente de seguridad en
pista, Region Occidente-Pacifico de la FAA.

“El primer mapa de aeropuertos Jeppesen
con informacion de puntos criticos fue para
el Aeropuerto Internacional Chicago O’Hare
en abril de 2001,” afirmé Diggons y la lista de
aeropuertos de los Estados Unidos con por lo
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Ejemplo de llustraciéon de Punto Critico en Diagramas de Aeropuertos
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Fuente: Administracion Federal de Aviacion de los Estados Unidos

Figura 1

menos un punto critico ilustrado por Jeppesen
ha crecido hasta 154. Los operadores de aero-
puertos fueron el primer grupo de interés en
solicitar que Jeppesen agregara puntos criticos

a sus mapas de aeropuertos en los Estados Uni-
dos. Los gerentes de las oficinas del programa
regional de seguridad en pistas de la FAA los
solicitaron posteriormente, y en raras ocasiones,
una empresa de transporte aéreo o un grupo de
pilotos, también los solicitd, dijo Michael Pound,
un representante de comunicaciones corporati-
vas de Jeppesen. “Exhortamos a las aerolineas

y pilotos a que se pongan en contacto con el
aeropuerto y/o con una oficina del programa
regional de seguridad en pistas para asegurarse
que [todos] los que tengan conocimiento de
todos los asuntos relacionados con problemas
potenciales con movimiento en tierra lleven un
registro manejable de documentos,” dijo Pound.
En 2009, los Servicios Nacionales de Naveg-
acion Aeronautica de la FAA, anteriormente la
Oficina Nacional de Mapas de Aeronavegacion

ancia que pudiera
surgir,” aseguro.

En 2003, la
Oficina de Seguridad
en Pistas de la FAA
empez06 a formalizar
su proceso de puntos criticos. “Hemos estado
trabajando en ese proceso desde entonces,” dijo
Diggons. Antes de que se introdujeran los pun-
tos criticos oficiales, las fuentes para usuarios
de aeropuertos eran los diagramas de aeropuer-
tos Jeppesen o productos educativos informales
de la oficina de Seguridad en Pistas de la FAA.
No obstante, debido a que los productos no ofi-
ciales no cuentan con un ciclo de actualizacién,
estan marcados con “no para navegacion”, lo
que significa que los pilotos también deben
revisar los diagramas actuales de aeropuer-
tos. Otra distincion es que las descripciones
oficiales se enfocan concisamente sélo en el
tipo de especificaciones disefiadas para reducir
la probabilidad de que un piloto u operador de
campo aéreo se desvie de las instrucciones de
control del trafico aéreo, lo que tiene prioridad.
Para los mapas y folletos de puntos criticos, los
gerentes regionales no estan limitados a esas
especificaciones, lo que les permite tener mads

libertad para describir las lecciones aprendidas
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en la ubicacion con fotografias y de-
talles explicativos.

La politica de la FAA sobre el
contenido de diagramas de aeropuer-
tos Air Traffic Organization Order JO
7910.4D “Diagramas de Aeropuertos,”
con vigencia a partir del 3 de mayo
de 2010 - ilustra los simbolos ob-
ligatorios de puntos criticos, si estan
disponibles. La politica indica que los
diagramas de aeropuertos tendran la

“ubicacién del(los) punto(s) critico(s)
en dreas en movimiento con una
descripcion de problemas potenciales
de seguridad que existan.”

“La politica en si misma no tiene un
proceso detallado para puntos criticos,”
asegurd Diggons. “Contamos con un
documento independiente en el que
la Oficina de la FAA de Seguridad en
Pistas y los Servicios Nacionales de
Navegacion Aeronautica han determi-
nado como presentar puntos criticos
para su publicacién”

En conformidad con el sistema
de administracion de seguridad de la
Organizacion de Trafico Aéreo de la
FAA, agregar un nuevo punto critico
a cualquier diagrama de aeropuerto
tipicamente causa una visita del equipo
de accidn de seguridad en pistas por
parte de especialistas regionales y
crea un registro de alta prioridad en
la base de datos del Plan de Accién de
Seguridad en Pistas, excepto cuando
ya se han tomado estas acciones. “La
Division de Aeropuertos considera
que un punto critico es un asunto de
seguridad y le da alta prioridad entre
los futuros proyectos de mejora para el
aeropuerto,” aseguro.

Diversos factores han influido en
las presentaciones exitosas de puntos
criticos en la Region Oeste-Pacifico de
la FAA. North Las Vegas fue el numero
1 en incidentes de incursiones en pistas

hasta que el equipo de seguridad en

WWW.FLIGHTSAFETY.ORG | AEROSAFETYWORLD | MAYO 2010

pistas desarrollé una serie de folletos

de puntos criticos, recordé Diggons.
“Hoy en dia, con los puntos criticos

en el diagrama del aeropuerto, estan

fuera del horizonte de alto riesgo - y se

encuentran en un indice de incursiones

en pistas mas cercano al promedio.”

En McCarran, se agreg6 un punto
critico para contrarrestar el riesgo de
salida en una pista equivocada en la
que la geometria de las Pistas 1Ly 7L
tenia altas probabilidades de confundir
al piloto, agregé. “Segun los informes,
ya no hemos tenido mas confusiones,”
afirmé Diggons.

“San Francisco tiene una intersec-
cion confusa en un angulo de 90 grados
en el que los pilotos de aeronaves
no pudieron dar el giro apropiado y
procedieron a una calle de rodaje de
alta velocidad contraria a el trafico
que llegaba por la Pista 28L. Ese punto
critico llegd a los productos tanto de
Jeppesen como de la FAA y ya no se ha
repetido eso, de manera que podemos
decir que la publicacién del punto
critico si funciond... por lo cual consid-
eran la eliminaciéon del mismo”

Al identificar puntos criticos y hacer
dos cambios al seilalamiento, para
evitar desviaciones de los pilotos, el
Aeropuerto Internacional de Tucson
(Arizona) también se convirtié en un
modelo de éxito. “Aproximadamente
20 por ciento de las desviaciones de
pilotos estaban sucediendo en un con-
junto especifico de intersecciones para
las que ahora han publicado puntos
criticos; y dichas desviaciones ya no
han sucedido,” afirm¢é Diggons.

Las incursiones graves en pistas
identificadas recientemente en la
Regioén Montafnosa del Noroeste de
la FAA llevaron a la construccion del
aeropuerto y publicacion de puntos
criticos en el Aeropuerto Pueblo Me-
morial (Colorado) y en el Aeropuerto

SEGURIDADENPISTAS

Internacional Billings (Montana) Logan,
hace notar. “Los puntos criticos se
eliminaran a principios de 2011 cuando
terminen sus proyectos de construc-
cién,” afirmd. Normalmente, la FAA
estd renuente a eliminar puntos criticos,
pero Pueblo Memorial y Billings invo-
lucraron un excepcional patron tempo-
ral vinculado directamente a cambios
en la geometria y sefialamientos de los
aeropuertos, de manera que la decision
es directa en comparacion con San
Francisco, donde no se habia hecho
“nada que pudiera notarse” a la dis-
posicion, aseverd. En algunos casos, un
cambio en la geometria de la intersec-
cién pista de despegue/aterrizaje-pista
de rodaje elimina un peligro o reduce
significativamente un riesgo, dijo Chris
Pokorski, ingeniero de seguridad de la
Oficina de Seguridad en Pistas. “tenia-
mos una en el Aeropuerto Interna-
cional General Mitchel de Milwaukee
[Wisconsin] donde la Pista de rodaje.
Mike conducia directamente al final de
la aproximacion de la Pista 25L en un
angulo agudo. Este fue un punto critico
durante mucho tiempo. Terminaron
por cambiar la geometria, de manera
que la Pista de rodaje Mike termine
en una vuelta a la derecha mas normal
hacia la Pista de rodaje November,
antes de que los pilotos lleguen al final
de la aproximacion de la Pista 25L. Con
eso se eliminaron las incursiones en la
pista en esa interseccion, de manera
que ya han quitado el punto critico del
diagrama del aeropuerto.”

Consecuencias Imprevistas

Las dimensiones actualizadas de las zo-
nas de precision libres de obstaculos de
algunas pistas con aproximaciones por
instrumentos de precision el afio pasado,
se convirtieron intencionalmente en un
factor que provoca incursiones en pista
de baja gravedad, afirm¢ Pokorski. “Mu-
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chos aeropuertos han tenido que mover sus mar-
cas de posicion de espera de pistas bastante lejos
del extremo de aproximacion de la pista — hacia
una posicion de espera inusual, inesperada para
las tripulaciones de las aeronaves,” dijo. “Rutina-

riamente cruzarian la nueva ‘linea corta de espera’

debido a que supondrian que se encontraria en
una posiciéon mas normal”
Por lo general, los diagramas de aeropuertos
no ilustran estas marcas, pero el equipo de
seguridad en pistas del Aeropuerto Regional de
Manchester (New Hampshire) Boston solicitaron
que se otorgara una excepcion después de 12
incursiones en pista que ocurrieron en la nueva
“linea que define la zona para mantener antes de
pista” para la Pista 17, atirmo. Otros pilotos se
confundieron cuando se agregé la misma marca
a la calle de rodaje Papa aproximadamente a 800
pies (244 metros) del extremo de aproximacion
de la Pista 35, en comparacion con su ubicaciéon
previa, alrededor de 250 pies (76 metros) fuera
de la calle de rodaje Uniform. La FAA agreg6
una etiqueta “RWY HOLD LINE” y una linea
punteada al diagrama del aeropuerto para la
pista 17. Con este cambio y los controladores
de tréfico aéreo que les indican a los pilotos que
hay una linea para mantener en la calle de rodaje
Lima para la Pista 17 de salidas, las incursiones
en pista se han reducido a aproximadamente una
por afo. No obstante, agregar uno o més puntos
criticos en situaciones similares ha sido la mejor
solucién para otros aeropuertos en los Estados
Unidos, agregd Pokorski. Diggons afirmé que
“Los puntos criticos se utilizan mds cominmente
y los aeropuertos estan empezando a reconocer
su importancia para la seguridad en aviacién”
Los diagramas electrénicos de aeropuertos de
Jeppesen apoyan los informes de los pilotos
integrando puntos criticos derivados de la misma
fuente del Centro Nacional de Datos de Vuelo
como su servicio de mapas en papel y las versio-
nes en linea de la FAA. Los planes indican que
los puntos criticos se convertirdn en un recurso
en tiempo real para incrementar atin més la con-
ciencia situacional, indicé Pound. “Es totalmente
posible, si no es que muy probable, que en un
futuro cercano, los puntos criticos se ilustren en

la aplicacion del Mapa en Movimiento de Jeppe-
sen del Aeropuerto, afirmoé. “No obstante, hay
problemas que es necesario solucionar primero,
incluyendo el uso de color. Los fabricantes de los
fuselajes utilizan ciertos colores para clasificar
informacion presentada en la cabina [pantallas],
que tiene un impacto en el uso de colores en esta
aplicacién. Estas son preocupaciones de factores
humanos y Jeppesen estd experimentando con
opciones que satisfarian los requerimientos de
los fabricantes de equipo original” Otras compa-
fifas también obtienen puntos criticos del Centro
Nacional de Datos de vuelo o de los Servicios
Nacionales de Navegacién Aérea.. @

Notes

1. OACIL Anexo 4, Mapas Aeronduticos. 11° edicion,
julio de 2009.
2. OACI. Manual sobre la Prevencion de Incursiones en

Pistas. Doc 9870 AN/463. Primera Edicién, 2007.

3. FAA. Directorio de Aeropuertos/Instalaciones, Region
Suroeste. Vigencia desde el 8 de abril de 2010, hasta
el 3 de junio de 2010.
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Restos de llantas inhabilitaron sensores criticos, ocasionando que un

i

Learjet 60 acelerara durante un despegue descontinuado a alta velocidad

POR MARK LACAGNINA

a decision de la comandante de descon-  aborda el Consejo Nacional de Seguridad en

tinuar el despegue después de que la

aeronave habia acelerado por encima de

V, y danos a los sistemas electronicos
que provocaron que se generara mas empuje
positivo aun cuando el piloto habia activado

© Félix Bahamonde Hernandez/Airliners.net

las reversas son algunos de los aspectos que

28

el Transporte de los E.U. (National Trans-
portation Safety Board, NTSB) en su reporte
definitivo sobre el accidente fatal de un
Learjet 60 en Columbia, Carolina del Sur,
E.U.A., ocurrido el 19 de septiembre de
2008.!
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Las compuertas

de las reversas se
activaron, como se
muestra aqui, pero
después se replegaron
involuntariamente, por
lo que los motores
generaron empuje
positivo casi a

maxima potencia.

Con base en los hallazgos de que los neuma-
ticos — inflados a una presiéon muy inferior a la
presion correcta — reventaron durante la carre-
ra de despegue, provocaron que salieran restos
despedidos hacia los fosos del tren de aterrizaje
que dafaron sensores electronicos criticos, asi
como lineas hidraulicas; el reporte menciona
también la importancia de tener y efectuar los
procedimientos correctos para mantener una
presion de inflado correcta (ver “Revision de la
presion’, p. 34).

El accidente ocurri6 bajo condiciones me-
teoroldgicas visuales poco antes de la media-
noche al intentar despegar de la pista 11 del
Aeropuerto Metropolitano de Columbia. El
Learjet, con seis personas a bordo, salié por el
extremo de la pista de 2,622 m (8,601 pies) y el
area de seguridad de extremo de pista (RESA)
de 305 m (1,000 pies) durante un despegue des-
continuado (RTO). Después se impact6 contra
diversos obstaculos antes de detenerse contra un
terraplén a la orilla de una vialidad. El avion se
destruyo debido a las fuerzas del impacto y se
incendié. En el accidente perdieron la vida dos
pasajeros y los pilotos, y dos pasajeros resultaron
gravemente lesionados.

El reporte afirma que las causas probables del
accidente fueron: “un mantenimiento inadecua-

do de los neumaticos por parte del operador del

REVEL

avion, lo que trajo como consecuencia multiples
fallas de las llantas durante la carrera de despegue
debido a una presion de inflado excesivamente
baja, y la ejecucion de parte de la comandante

de un RTO cuando ya habia rebasado V, accién
contraria a su adiestramiento y a los procedi-
mientos estandar de operacién [SOPs]”

Como factores contribuyentes, el reporte
menciona: “deficiencias en el diseno de Learjet
y en la certificacion, de parte de la Administra-
cion Federal de Aviacién (FAA), del sistema de

reversas del Learjet Modelo 60 que permitieron
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que la falla de sistemas criticos en el drea del
foso del tren de aterrizaje ocasionara la gene-
racién de empuje positivo involuntario, lo que
aumento la severidad del accidente; la insufi-
ciencia del analisis de accidentes de Learjet y la
revision correspondiente de parte de la FAA, al
no detectar y corregir las deficiencias halladas
en el diseio del foso del tren de aterrizaje y las
reversas, después de un accidente de empuje
positivo involuntario ocurrido en 2001; normas
de adiestramiento inadecuadas a nivel de la
industria para las tripulaciones en situaciones
de falla de neumadticos; y una mala gestién de
recursos (CRM) de parte de la tripulacion.

El Learjet, que habia acumulado 106 horas
de vuelo desde su fabricacién en 2006, formaba
parte de una flota de nueve aeronaves operada
por Global Exec Aviation, empresa proveedora
de servicios de fletamento y operacion de aero-
naves que tiene su base de operaciones en Long
Beach, California. La compania contaba con 11
pilotos de tiempo completo.

‘Excelentes referencias’

La comandante, de 31 afios, fue contra-
tada en enero de 2008. En entrevistas con los
investigadores, el director de operaciones de la
compania dijo que se le habia exentado de la
evaluacion en simulador, requisito habitual en el

OCIDAD

proceso de contratacion de pilotos nuevos, por-
que sus referencias eran excelentes. “Entrevistas
con otros pilotos, con un evaluador y examina-
dor de Learjet 60, y con instructores de vuelo y
de adiestramiento en tierra familiarizados con
las capacidades de pilotaje y el adiestramiento
de la comandante en los tltimos anos revelaron
que ninguno manifesté preocupacion alguna
sobre su competencia’, dice el reporte.

Contaba con 3,140 horas de vuelo, 2,040 de
ellas como piloto al mando (pilot-in-command,
o PIC). Obtuvo su certificacion para el Learjet
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Bombardier Learjet 60

| fabricante comenz6 a entregar el Learjet 60, un jet ejecutivo me-

diano, en 1993. En comparacién con su antecesor, el 55C, el modelo

60 cuenta con motores mas potentes, modificaciones en las alas
que mejoran el rendimiento aerodinamico, aviénica mas moderna, un
fuselaje mas largo y un compartimiento de equipaje mas grande.

El avion tiene capacidad para dos pilotos y ocho pasajeros. Los
motores son turbofans Pratt & Whitney Canada PW305A con un em-
puje nominal de 20.46 kg (4,600 Ib). Los pesos maximos son 10,660 kg
(23,500 Ib) para el despegue y 8,845 kg (19,500 Ib) para el aterrizaje.

La longitud de pista compensada para el despegue es de 1,661
m (5,450 pies). El régimen méaximo de ascenso al nivel del mar es de
4,500 pies/min, o 1,240 pies/min con un solo motor. Las velocidades
maximas de operacion son 340 nudos a nivel de vuelo 200 (aproxi-
madamente 20,000 pies), Mach 0.81 a FL 370 y Mach 0.78 por encima
de FL 430. El techo maximo de operacion es FL 510. La autonomia de
vuelo con reserva es de 2,493 mn (4,617 km).

El Learjet 60 se fabricé hasta el ano 2007. Se produjeron 314
ejemplares antes de que el modelo fuera reemplazado por el 60XR,
que cuenta con una cabina de nuevo disefio, avidnica mds avanzada y
otras mejoras.

Fuentes: Bombardier Aerospace, Jane’s All the World'’s Aircraft

60 en octubre de 2007 y también poseia cer-
tificaciones para el Cessna Citation 500 y el
Citation 650. Tenia 35 horas en el Learjet 60,

alrededor de 8 como piloto a los controles(PIC).
“En los 30 dias previos al accidente, la coman-

dante habia acumulado unas 19 horas como
primer oficial en el Learjet 60 y unas 15 horas

como PIC en el Cessna CE-650, dice el reporte.

El primer oficial, de 52 afios, habia sido

contratado como piloto de tiempo parcial el mes
anterior. Tenfa aproximadamente 8,200 horas de

vuelo, incluyendo unas 7,500 como PIC. Tenia
300 horas en equipos Learjet 60, 192 de ellas
como PIC. También poseia una certificacion de
tipo para el Citation 500. El director de ope-
raciones de Global Exec Aviation describi6 al
primer oficial como “un piloto experimentado
con excelentes habilidades de pilotaje”

Los pilotos habian volado juntos en dos
ocasiones. Dos dias antes del accidente, viajaron
en un avién comercial de Long Beach a Teterbo-
ro, Nueva Jersey, donde se habia dado manteni-
miento a una véalvula de purga de alta presion en
el avién accidentado. Ese dia hicieron un vuelo
de prueba de 48 minutos en el Learjet y partie-
ron de Teterboro el dia siguiente a las 2142 hora
local para un vuelo de translado a Columbia,
donde debian recoger a los pasajeros para un
vuelo de fletamento a Van Nuys, California.

Los registros de los teléfonos celulares de
los pilotos indicaron que la fatiga puede haber
sido un factor en el accidente, pero esto no fue
confirmado por los investigadores. Los registros
mostraban que la noche anterior al accidente,
la comandante “contaba potencialmente con
entre 7.5y 9.5 horas de suefio” y que el primer
oficial “contaba potencialmente con 9.75 horas
de suefio’, dice el reporte. Los registros para el
dia siguiente indicaban que hubo pocos perio-
dos, relativamente breves, durante los cuales los
pilotos no usaron sus teléfonos celulares antes de
salir del hotel a las 2018 horas.

Falta de concentracion

El Learjet llegé a Columbia a las 2310. El
viento en superficie soplaba desde los 060
grados a una velocidad de 10 nudos, con una
visibilidad de 16 km (10 millas), cielo despejado
y una temperatura ambiente de 21° C (70° F)
cuando abordaron los pasajeros. La pista 05/23
estaba cerrada por construccion.

El reporte senala varios ejemplos de defi-
ciencia en el CRM, entre ellos los siguientes:
falta de exactitud acerca de los criterios para un
RTO durante la coordinacién previa al vuelo,
intercambios de informacién incorrecta y no
cuestionada entre los pilotos, colacion inco-

rrecta de instrucciones del control de transito
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aéreo y una equivocacion al dar una
vuelta durante el rodaje. Ninguno de
los pilotos parecia estar “especialmente
concentrado’, dice el reporte. “El tono
informal y la falta de liderazgo de la
comandante, y la falta de atencién a los
detalles de parte de la tripulacion, pre-
sagiaban elementos del desempeno que
mostrarian mds adelante al responder a
la anomalia [durante el despegue]”

Los pilotos, aparentemente, no hi-
cieron calculos de peso y balance. “Aun-
que estimaciones realizadas después del
accidente indicaron que es posible que
se haya rebasado el peso bruto méxi-
mo del avién hasta en 136 kg [300 1b],
no hay evidencia de que un problema
de peso y balance haya contribuido al
accidente”, dice el reporte.

Entre las velocidades preestable-
cidas para el despegue en Columbia
estaban 136 nudos para V, y 145 nudos
para rotacion. El reporte afirmaba que
se habia ensefiado a la tripulaciéon — y

asi lo especificaban también los SOPs
de la compaiifa — que “debido al alto
riesgo de salir por el extremo de la pista
y a otros peligros, solo debe de des-
continuarse un despegue a velocidades
mayores a V, en aquellos casos en que
haya serias dudas sobre la capacidad de
mantener el control del avién”.

‘Un ruido sordo’

La comandante, piloto al mando,
inici6 el despegue a las 2355. Menos de
dos segundos después de que el primer
oficial anunci6 V,, la grabadora de voz
de la cabina (cockpit voice recorder, o
CVR) registr6 un “ruido sordo muy
fuerte” y el avidn se jal6 hacia la derecha.
El sonido se atribuyé al momento en
que fragmentos del neumdtico exterior
derecho, que fue el primero en fallar,
golpearon la parte inferior del avion.

El primer oficial dijo “contintia”
(“Go”). La comandante, que habia
recuperado el control direccional

FACTORESCASUALES

después de que la aeronave tird a la
derecha, dijo algo ininteligible, y el
primer oficial dijo “continta, conti-
nua, continda”.

La velocidad habia alcanzado un
maximo de 144 nudos cuando la co-
mandante dijo “;continuamos?”. Habia
reducido la potencia momentaneamen-
te pero luego aceler6 durante mas o
menos un segundo antes de desacelerar
de nuevo. 4No?”, dijo el primer oficial.
“Ok. Ah, ;qué [improperio] fue eso?”,
“No sé”, respondio la comandante.
“Pero no vamos a continuar”. Luego
dijo “al maximo” indicando, probable-
mente, que habia activado las reversas,
y aplico los frenos de las ruedas.

‘El factor sobresalto’

Los investigadores no hallaron
indicios de que el Learjet no fuera
controlable. En un intento por explicar
por qué la comandante no se apeg6 a su
adiestramiento y a los procedimientos

Las palancas de reversa estan

engranadas a los aceleradores.
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estdandar de operacion, el reporte dice
que tal vez se sobresaltd por el violen-
to viraje del avion, por el ruido de los
fragmentos de neumatico al golpear

el avién, y por la vibracion provocada
por las llantas reventadas. El “factor
sobresalto” no existe en situaciones
simuladas en el adiestramiento, pero en
el mundo real... puede elevar los niveles
de estrés del piloto, provocando que se
tome una decision equivocada’, afirma
el reporte. “Muchos otros pilotos han
malinterpretado anomalias en los neu-
maticos y han respondido iniciando un
RTO innecesario por encima de V,”.

La falla en el sistema de inversores
de empuje provocé que los motores
generaran una gran cantidad de fuer-
za propul-sora positiva, y el Learjet,
que habia estado desacelerando,
volvid a acelerar.

El primer oficial se comunicé por
radio con el controlador de transito
aéreo, diciendo “Manden los equipos.
Nos vamos a salir por el extremo de
la pista”. La grabacién de voz termina
menos de cuatro segundos mas tarde
— 41 segundos después de haber
iniciado el despegue.

El reporte senal6 que, después de
rebasar el drea de seguridad, el Learjet
“golped contra el sistema de ilumina-
cion y antenas de navegacion del aero-
puerto y descendi6 por una pendiente
pronunciada antes de chocar contra
un poste de luz y la cerca perimetral.
Luego chocd contra un poste indicador
de concreto en la carretera, atraveso
una via de cinco carriles y se impact6
contra un segundo poste de concreto y
un terraplén al otro lado del camino”.

El controlador dijo a los investi-
gadores que el avién “explotd en una
bola de fuego” después de detenerse.

Los sobrevivientes, que ocupaban
los asientos traseros, evacuaron el

avion por la salida de emergencia en

el bafio, que se encuentra en la parte
trasera de la cabina de pasajeros. Am-
bos hombres sufrieron quemaduras
de segundo y tercer grado.

En muestras tomadas de los cuerpos
de ambos pilotos se detectd difenhidra-
mina, un medicamento que sirve para
aliviar las alergias y como coadyuvante
para dormir. No obstante, el reporte
afirma que no habia evidencia suficiente
para determinar si el uso de este firmaco
— o posiblemente la fatiga — habfan
mermado el rendimiento de los pilotos.

Los sensores quedaron inhabilitados

El reporte indica que las llantas se ha-
brian reventado durante el despegue
a causa de una flexion excesiva de la
pared lateral, y que fragmentos de los
neumdticos que salieron despedidos
hacia los fosos del tren de aterrizaje
habrian golpeado e inhabilitado com-
ponentes del sistema de inversores de
empuje, asi como lineas hidraulicas.
Los motores y el sistema de inversores
de empuje del Learjet 60 son controla-
dos en forma electrénica, sin que exista
una “conexion mecanica o accionada
por cables entre las palancas en la cabi-
na de mando y los motores’, estableci6
el reporte. Para seleccionar empuje
negativo, el piloto mueve los acelerado-
res hasta la posicion de ralenti, y luego
levanta y tira de las palancas de las
reversas, que pivotan en, y por encima
de, las palancas de los aceleradores.
Unos microinterruptores detectan qué
palancas estd usando el piloto. Cuando
se levantan las palancas de reversa,
sefales electronicas mandan una orden
a las compuertas de las reversas para
que se cierren. Las dos compuertas en
forma de media concha, que forman la
parte superior e inferior de los segmen-
tos traseros de las barquillas de los
motores cuando estan replegadas, se
mueven hacia adelante y atrds juntas

para formar barreras que desvian hacia
adelante el chorro formado por los
gases de escape y el aire de los compre-
sores de los motores, generando asi un
“empuje negativo”. Entre las medidas
de proteccion para evitar la activacion
accidental de las reversas en vuelo
estan unos interruptores en el conjunto
del tren de aterrizaje principal (“squat
switches”). Cuando el tren esté exten-
dido y las piernas estan comprimidas
para soportar el peso del avion, estos
interruptores envian al sistema de con-
trol electrénico de los motores (EEC) la
sefal de que el avion estd en “modo de
tierra’, con lo que el sistema permite la
activacion de las reversas.

La deceleracion que se produjo cuan-
do la comandante anunci6 “al maxi-
mo” indica que, en un principio, las
reversas funcionaron de manera nor-
mal. Sin embargo, la grabadora de voz
de la cabina posteriormente registrd
el tono de advertencia de desconexion
del sistema de direccion del tren de
aterrizaje de la nariz, indicando que el
modo de la aeronave habia cambiado
de “en tierra” a “en vuelo”.

La investigaciéon determiné que uno
o ambos interruptores del tren de
aterrizaje principal habrian quedado
inhabilitados durante la secuencia
del accidente. “Restos encontrados
en la pista y otras evidencias fisicas
indican que el drea del tren de aterri-
zaje principal donde iban montados
algunos componentes, sufrié dafios
al ser golpeados por fragmentos de
neumdtico que salieron despedidos”,
indica el reporte.

La indicacién falsa de que el avion
estaba en el aire provocé que los
inversores de empuje se replegaran y
ocasioné una transicion en la 16gi-

ca del sistema EEC, cambiando del
programa de reversa al programa de
empuje normal (hacia adelante). Los
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motores comenzaron a generar empu-
je normal casi a potencia de despegue
cuando el Learjet se encontraba a
unos 762 m (2,500 ft) del extremo de
la pista. Para reducir el empuje habria
sido necesario mover las palancas de
reversa a la posicion de “guardadas”
— accion que va en contra del sentido
comun cuando se esta ejecutando un
RTO, dice el reporte.

La velocidad era superior a 100
nudos cuando el avién rebaso el area de
seguridad de extremo de pista (RESA).
Dado que la eficacia de los frenos de
las ruedas se vio disminuida debido al
estallamiento de los neumaticos y al
dano que sufrié el sistema hidraulico,
“no fue posible determinar si la tripu-
lacién habria podido o no detener el
avidn en la pista (o dentro de la RESA)
si el avidn no hubiese generado empu-
je involuntario hacia adelante’, sefiala
el reporte.

Se requiere un cambio de diseio

El accidente en Columbia fue
similar a un accidente acaecido el 14
de enero de 2001, cuando un Learjet
60 choco contra dos venados poco
después de aterrizar en el Aeropuerto
Municipal de Troy (Alabama, E.U.A.).2
La investigacion revel6 que, en ese
caso, restos de pelaje de venado se alo-
jaron en uno de los interruptores del
tren de aterrizaje (“squat switch”), oca-
sionando que dejara de funcionar. Los
inversores de empuje se replegaron y
el EEC cambi6 al programa de empuje
normal. A pesar de la aplicacién a
fondo de los frenos de las ruedas, el
avidn salié por el extremo de la pista
de 1,527 m (5,010 pies). Ambos pilotos
sufrieron heridas de gravedad.

Después del accidente de 2001, el
fabricante del avion introdujo un pro-
cedimiento de emergencia en caso de
repliegue accidental de los inversores
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de empuje, pero la FAA no exigié que
se modificara el disefio del sistema a
fin de evitar la generacién involuntaria
de empuje positivo durante un despe-
gue descontinuado.

Entre las muchas recomendaciones
formuladas a raiz de la investigacion del
accidente de Columbia destacan la de
redisefiar el sistema de reversas y adiestrar
a los pilotos de Learjet 60 para que sepan
reconocer la desactivacion involunta-
ria de los inversores de empuje (ASW,
8/09, p. 10). La FAA ha respondido, en
parte, publicando la Alerta de Seguridad
Operacional para los Operadores (“Safety
Alert for Operators”) numero 09017, que
describe mejores practicas para reconocer
y responder a indicaciones en la cabina
de que las reversas se han replegado
involuntariamente durante un RTO o un
aterrizaje en un Learjet 60 o 60XR. o

Este articulo estd basado en el reporte de
accidente de la NTSB AAR-10/02: “Runway
Overrun During Rejected Takeold; Global Exec
Aviation; Bombardier Learjet 60, N999LJ;
Columbia, South Carolina; September 19,
2008”. El reporte integro se encuentra disponible
en <ntsb.gov/Publictn/A_Accl.htm>.

Notes

1. LaParte 1.2 de la reglamentacién aeronau-
tica federal estadounidense define V, de
la siguiente manera: “V, significa la velo-
cidad mdxima en el despegue a la cual el
piloto debe realizar la primera accion (por
ejemplo, aplicar los frenos, reducir el em-
puje de los motores, activar los spoilers)
con el fin de detener el avion dentro de
la distancia de aceleracion-parada”y “la
velocidad minima en el despegue, luego de
una falla del motor critico a Vi, ala cual
el piloto puede continuar con el despegue
y alcanzar la altura requerida sobre la su-
perficie de despegue dentro de la distancia
de despegue” (Vi es “la velocidad a la
cual se supone que falla el motor critico
durante la certificaciéon de desempeno al
momento del despegue”)

2. Reporte de accidente NTSB ATLO1FA021.
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lgunos operadores desconocen los

intervalos adecuados para revisar la

presion de las llantas y como resultado,

vuelan los aviones con la presion de las
llantas a niveles peligrosamente bajos, segin
indica la NTSB, al citar el accidente fatal de un
Learjet Bombardier modelo 60, atribuido al de-
ficiente mantenimiento de las llantas (“Empuje
para Sobrevelocidad,” p. 28).!

La presion de las llantas del avidn accidenta-
do no habia sido revisada durante tres semanas
previas al accidente del 19 de septiembre del 2008
en Columbia, Carolina del Sur, USA, indicd la
NTSB. Se presentaron multiples fallas en las llan-
tas — debido a baja presion de inflado — durante
la carrera de despegue, haciendo que la tripula-
cion abortara el despegue y el avion se siguiera,
saliéndose del area de seguridad de la pista y
estrellandose. Ambos tripulantes y dos pasajeros
murieron; los otros dos pasajeros sufrieron heri-
das graves y el avion quedd destruido.

La investigacion del accidente revel6 que
las cuatro llantas del tren de aterrizaje prin-
cipal — Goodyear Flight Eagle, No de parte
178K43-1 — se habian instalado en diciembre
del 2007 y que, hasta el momento del accidente
habian acumulado 20 aterrizajes. La presion de
inflado nominal era de 220 psi (15.2 bar).

De acuerdo con los criterios de desempefio
para llantas, descritos en varios documentos,
incluyendo la Orden Técnica Estandar TSO-
C62c de la FAA, la pérdida de presion maxima
permitida en las llantas es de 5% por dia; las
pruebas de Goodyear mostraron que el tipo de
llantas Flight Eagle instalados en la aeronave ac-
cidentada tenian una pérdida de presion diaria
documentada del 2.2%.

El informe del accidente indicé que las bita-
coras de mantenimiento del Learjet mostraban
que, durante los 12 dias previos al accidente, el
avion habia sido volado 5 dias. “Las entrevistas
con el personal de todas las areas encargadas
de manejar la aeronave accidentada revelaron
que nadie le habia dado servicio, ni habia reci-
bido solicitudes para dar servicio a las llantas
del tren de aterrizaje principal’, indicaba el
informe. Pruebas subsecuentes mostraron que
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las llantas del tren principal estaban infladas
por debajo de lo estipulado en un 36%. El
informe de la NTSB sefial6 que el manual de
mantenimiento de la aeronave decia que si una
llanta operaba con un déficit de presion de 15%
6 mas, habria que reemplazarla.

El calor excesivo hace daio

Las llantas de las aeronaves de categoria de
transporte normalmente estan hechas de hule,
capas de nylon flexible o algin material similar
y de alambre de fibras de acero y se llenan con
nitrégeno. Operan a altas presiones de inflado y
estan disefiadas para resistir cargas pesadas y altas
velocidades durante el despegue y el aterrizaje.

A medida que las llantas giran, estas pro-
ducen calor, principalmente por la fricciéon
generada durante la deflexion de las mismas —
cambio en la distancia eje a piso después de ha-
ber instalado una llanta.? Las llantas funcionan
adecuadamente cuando se inflan correctamente
y no reciben sobre carga. Sin embargo, cuando
se inflan por debajo de las especificaciones o se
sobre cargan, los neumaticos tienden a presentar
deflexion excesiva.

“Cuando las paredes laterales de la llanta
presentan sobre deflexion en el fondo de cada
rotacion, la flexion excesiva del hule puede
fatigar las fibras de refuerzo y generar mayores
temperaturas internas con mayor rapidez de lo
que se generarian a una presion adecuada de
inflado y con la carga correcta’, indicd el infor-
me. “Las altas temperaturas pueden degradar
las propiedades fisicas de los componentes del
hule y fundir los hilos de nylon en los pliegues y
dicho dano puede llevar a falla del neumético”

Las instrucciones de la revision “diaria o
periodica” de la presion de las llantas, vienen
incluidas en muchos de los manuales de mante-
nimiento de las aeronaves y en los documentos
de mantenimiento de las llantas y el informe
del accidente cit6 dichas instrucciones en el
manual de mantenimiento del Learjet 60 y otras
publicaciones de manuales de mantenimiento
de Learjet y de llantas de Goodyear, asi como la
Circular AC 20-97B, Mantenimiento de Llantas
de Aeronaves y Prdcticas Operacionales.> En el
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Learjet 60, la revision de la presion

de las llantas se considera labor del
personal de mantenimiento, no de la
tripulacion de vuelo y estipula que el
técnico debera “agacharse o arrastrarse
por debajo del ala de la aeronave para
acceder a las valvulas de presion de las
llantas del tren de aterrizaje principal’,
indic6 el informe. “Las puertas del tren
de aterrizaje pueden ocultar las valvulas
de las llantas fuera de borda, lo que
exige que la persona se acueste en el
piso para tener acceso a ellas”

El informe del accidente cit¢ al
director de operaciones de Global Exec
Aviation quien dijo que el manual de
vuelo del avion Learjet 60 no especi-
ficaba que se necesitaran revisiones
diarias a la presion de las llantas y que
los pilotos de la compaiiia no verifica-
ban la presion de las llantas y no era un
requerimiento para ellos el hacerlo. En
el momento del accidente, los proce-
dimientos de la compaiiia previos al
vuelo, estipulaban que la tripulacion
de vuelo “revisara” las ruedas, llantas y
frenos del tren de aterrizaje principal
y el manual indicaba revisar su estado.
Ninguna de las instrucciones exigia
de manera especifica la revision de la
presion de las llantas.

El informe indicaba que los pilo-
tos del Learjet 60 y los instructores
entrevistados por los investigadores del
accidente dijeron que “las tareas previas
al vuelo incluian inspeccion visual de
los llantas para ver su estado general,
como desgaste excesivo, abultamientos
laterales o cuerdas visibles de las llantas.
Todos, a excepcion de un piloto entrevis-
tado, dijeron que seria dificil determinar
visualmente si las llantas estaban a baja
presion (uno pensoé que una falta de
presion significativa, si podria detectarse
visualmente). Todos, excepto uno de
los pilotos del Learjet 60 e instructores
entrevistados dijeron que la revision de

la presion de las llantas era funcién de
mantenimiento y que no estaban capaci-
tados, ni tampoco se esperaba que ellos
mismos revisaran la presion”.

El director de mantenimiento
de Global Exec Aviation le dijo a los
investigadores que desconocia con qué
frecuencia habia que revisar la presion
de las llantas del Learjet 60 y que no
habia requerimiento para mantener un
registro por escrito de las revisiones.
Dijo que se habia referido al manual
de mantenimiento de la aeronave para
saber cuando realizar dichas acciones
de mantenimiento.

Cinco por ciento

La NTSB indic6 en su informe del
accidente y en las recomendaciones de
seguridad anexas, que incluso cuando
las llantas en aeronaves de categoria
de transporte, pierdan 5% de presion
por dia, la pérdida de presién no era
visible y inicamente podia detectarse
verificandola en las llantas.

Debido a la rapida pérdida de
presion, “Se necesitan tan solo unos
dias para que las llantas lleguen a un
nivel inferior al especificado en el que
el manual sefiala que se deben cambiar
las llantas”, indicé la NTSB.

La NTSB recomend6 que la FAA
informara a los pilotos y al personal
de mantenimiento sobre el potencial
de pérdida de presion en las llantas
y sus consecuencias. Recomendacio-
nes adicionales de las NTSB indica-
ban que la FAA exigiera a todas las
aerolineas, operadores regionales,
operadores bajo demanda, y ope-
radores con participacién parcial

“revisar la presion de las llantas a
una frecuencia que garantice que
estos permaneceran inflados dentro
de las especificaciones de inflado
del manual de mantenimiento de la

aeronave’.

Adicionalmente, la NTSB expreso
que la FAA deberia exigir que todos los
manuales de mantenimiento de aerona-
ves especificaran “en un lugar facil de
identificar y estandarizado, los interva-
los de mantenimiento requeridos para
la revision de la presion, segin fuera
aplicable para cada aeronave”

A los pilotos de aeronaves que
operan bajo las reglamentaciones de
Aviacion Federal de Estados Unidos,
Seccién 135, “Operaciones Fuera de
la Base y Bajo Demanda”; Seccién 91,

“Reglas Generales de Operacion y Vue-
10”; y Seccién 91K, “Operaciones con
Participacion Parcial,” se les deberia
permitir revisar la presion de las llantas
y deberian exigirse sistemas de moni-
toreo de presion de llantas en todas las
aeronaves de categoria de transporte,
indicé la NTSB.

El informe del accidente, hace
notar que la revisién de la presion de
las llantas no era una tarea asignada
a los pilotos del Learjet, dijo que “no
tenian medios por los cuales pudieran
haber detectado la presion baja en
las llantas” Si hubieran sospechado
que la presion de las llantas era baja,
habrian podido solicitar servicio de
la misma area que estaba realizando
otras labores de mantenimiento antes
de que el avion se hubiera posicio-
nado para el vuelo en el que sufrid el
accidente”, indicé el informe.

Un sistema de monitoreo de pre-
sion de llantas hubiera proporcionado
a los pilotos dicha informacion, senald
el informe, resaltando que después del
accidente, los funcionarios de Learjet
y Global Exec Aviation dijeron que
estaban considerando la instalacion de
dicho sistema.

Los sistemas constan de “un sensor
inalambrico de presion y temperatu-
ra inter-construido en la vélvula de
inflado de las llantas para facilitar la
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documentacién facil, precisa y automatica de la
presion diaria de las llantas”, indicé el informe.
Los sistemas de monitoreo tipicos transmiten la
lectura de la presion a una pantalla en la cabina
de mando para alertas visuales o auditivas en
caso de lecturas de presién anormales.

Otra recomendacion indic6 que la FAA
deberia “exigir que los criterios de prueba de las
llantas reflejaran las cargas estdticas y dinamicas
reales ejercidas en ambos llantas durante con-
diciones normales de operacion y después de la
pérdida de un neumadtico, y que consideraran
las condiciones sub dptimas permitidas inclu-
yendo, aunque sin limitarse al rango completo
de presiones de operacion permitidas y desgaste
aceptable del piso del neumatico”

Instrucciones de la FAA

Antes de que saliera el informe del acci-
dente, la FAA habia emitido una alerta de
seguridad para los operadores (SAFO) sobre
los peligros de un inflado inadecuado de las
llantas y sobre el proporcionar alguna guia
para evitar dichos problemas. *

“El neumatico de un avién promedio esta
compuesto de hule en un 50%, 45% de tela
y 5% de acero” dijo la FAA. “Dichos llantas
estan diseflados para soportar grandes cargas
a altas velocidades. Los problemas ocasiona-
dos por una presion incorrecta en las llantas
pueden llevar a fallas catastroficas de estos.
Un inflado excesivo puede ocasionar un des-
gaste disparejo del piso, una traccién dismi-
nuida y hacer que el piso del neumatico sea
mds susceptible a cortes y puede incrementar
el esfuerzo en las ruedas de la aeronave. Una
falta de presion en las llantas, puede ocasionar
un desgaste disparejo de estos e incrementar
fuertemente el esfuerzo y el calentamiento por
flexion del neumatico, lo cual acorta su vida y
puede llevar a que se revienten.”

La FAA dijo que el accidente del Learjet
fue tan solo uno en varios accidentes que
pudieron haber involucrado “averias en las
llantas de las aeronaves” y agrego, “Es impera-
tivo que los pilotos entiendan los peligros de
un inflado inadecuado de las llantas”
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La SAFO re-
comendo que “los
pilotos o el personal
de mantenimiento re-
visaran la presion de
las llantas de acuerdo
con los intervalos
y procedimientos
recomendados por
el fabricante” La
revision de la presion
debera ser “en frio”
con un manoémetro
calibrado deSPUéS de USS. National Transportation Safety Board
que las llantas estén
fuera de servicio por lo menos durante 2 horas,
indicé la SAFO.

La SAFO no alter6 la informacién propor-
cionada por la FAA en la circular AC 20-97B,
que también enfatiza que “el mantener la
presion de las llantas de manera precisa y
correcta es la labor mas efectiva en el mante-
nimiento preventivo para operaciones seguras
de las llantas”.

La circular AC recomienda revisiones
diarias a la presion de las llantas con mand-
metros calibrados, con mediciones preci-
sas dentro de mds/menos 2% del rango de
operacion del neumdtico, y verificar “en frio”
el conjunto del neumatico — a temperatura
ambiente o que no haya estado en servicio
durante por lo menos 2 horas.

Durante la revision diaria de la presion,
cualquier conjunto de llantas que tenga entre
90 y 100 % de presion de servicio con carga
minima — la presion de servicio se define
como la “presion de inflado necesaria para so-
portar la carga de operacién maxima para la
posicion de la rueda” — debera ser re inflado.

Sin embargo, el conjunto del neumatico
deberd sacarse de servicio si la revision de la
presion indica que ha sido operado a menos
del 90% de la presion de servicio con car-
ga minima, indicaba la circular AC, y si un
conjunto de llanta ha sido operado a menos
del 80% de la presion de servicio con carga
minima, dicho conjunto y su respectivo eje

DEMANTENIMIENTO

La reconstruccion

de la llanta de

la aeronave
accidentada muestra
dano en la pared
lateral fuera del
bordo. El objetivo

de las flechas
amarillas es mostrar
lo que la NTSB

llamé “localizacion

uniforme general

del dano”.
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DEMANTENIMIENTO

deberan ser puestos fuera de servicio. Las
llantas que sean retiradas de servicio deberan
ser desechadas o recibir una reparacion de
servicio completo, junto con la documenta-
cién por escrito de la razén por la cual fueron
retiradas de servicio.

Debido a las altas presiones de inflado y a
las altas cargas, la FAA indic6 que las llantas
de las aeronaves “se pueden danar facilmen-
te cuando ruedan sobre objetos duros que
sobresalen de la superficie del pavimen-
to” En algunos casos, el dafio resultante es
superficial, pero en otros, algiin objeto punzo
cortante puede penetrar en el revestimiento
del neumadtico y ocasionar pérdida del piso;
si se penetra el piso del neumadtico se puede
perder la integridad de la presion y provocar
deflexién del neumatico”, agregé la FAA. @

Notes

1. NTSB. Recomendaciones de Seguridad A-10-46 a
A-10-59. Abril 14, 2010. También, NTSB. Runway
Overrun During Rejected Takeol, Global Exec
Aviation, Bombardier Learjet 60, N999L], Columbia,
South Carolina, Septiembre 19, 2008.

2. Personal Editorial de FSE. “Monitoring Aircraft-tire
Pressure Helps Prevent Hazardous Failures” Aviation
Mechanics Bulletin Volumen 47 (Marzo-Abril 1999):
1-13.

3. FAA. AC 20-97B, “Aircraft Tire Maintenance and
Operational Practices” Abril 18, 2005.

4. FAA.SAFO 09012, “Dangers of Improperly Inflated
Tires.” Junio 12, 2009.

Mas lecturas de las Publicaciones de FSF

Personal Editorial de la FSE. “Managing Aircraft-tire
Wear and Damage Requires Adherence to Removal
Limits” Aviation Mechanics Bulletin Volumen 47
(Mayo-Junio 1999): 1-12.
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AIRPORTS CONFERENCE OF THE

AME

PANAMA CITY,

PA

InterContinental PIc:yo Bonita Resort

JuLY 18-20, 2010

The American Association of Airport Executives (AAAE), the South Central Chapter AAAE, Federal Aviation
Admnistration the International Association of Airport Executives (IAAE) and the U.S. once again join
together to sponsor the pre-eminent conference on Latin American and Caribbean aviation issues. Attend
this conference if you:

‘_ e Do business in the Latin American/Caribbean (LAC) region or plan on entering this market
e Are in airport or aviation management in this region or =
e Areinvolved with govern ent regulation of airports or curllnes int |s area

P Important aviation topics such as safety, security,
8" infrastructure financing and revenue development and much
more will be discussed during this two-day conference. Learn

how the U.S. government can help your company export its
products/services. Plus attend a tabletop trade show to see
the newest services/products available.

For more information on the conference, visit http://events.aaae.org/sites/100704 or
contact Joan Lowden, AAAE, at (703) 824-0500, Ext. 137, email joan.lowden@aaae.org.
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Algunas encuestas demuestran que los pilotos

utilizan que cada vez mas los procedimientos

de desviacion lateral estratégica.

POR LINDA WERFELMAN

DESVIACIO

© Photon75/ Dreamstime.com

40

l uso de procedimientos de desvia-

cién lateral estratégica en rutas muy

congestionadas en el atlantico norte

se ha incrementado en los ultimos dos
anos, de acuerdo con datos recabados por
proveedores de servicios de navegacion que
manejan el trafico aéreo en dicha region.

Para aeronaves que reportaban sus po-

siciones a través de covenios de sistemas de
vigilancia dependiente automatica (ADS-
C)}, los datos demostraron que de octubre
a diciembre del 2009, alrededor del 40%

utilizaban procedimientos de desviacion, lo
que permite a los pilotos volar en paralelo a
la linea central de la via aérea ya sea a Inm
6 2 nm a la derecha (Figura 1). Los proce-
dimientos estan disponibles para pilotos

de aeronaves en espacio aéreo “ocednico y
remoto” ente Nivel de Vuelo (FL) 290 y FL
410 — espacio aéreo en el que los proce-
dimientos de separacién vertical minima
reducida (RVSM) han disminuido la separa-
cién vertical estandar de aeronaves de 2,000
pies a 1,000 pies.
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La cifra del 40% en el uso de procedimien-
tos de desviacion se compara con el 10% en
2007 y 2% en 2005, de acuerdo con Gavin W.
Dixon, supervisor del area local y coordina-
dor de seguridad operacional del Servicio de
Control de Trafico Aéreo del Centro (NATS?)
Prestwick del Reino Unido, uno de varios cen-
tros de control de trafico aéreo que manejan el
trafico del Atlantico Norte. Dixon sefiald que
los funcionarios del NATS “se ven alentados
por el uso, cada vez mayor, del mismo”, que
continu6 a principios del 2010.

Los procedimientos de desviacion lateral
estratégica los desarrollé por primera vez la
Organizacion de Aviacion Civil Internacio-
nal (OACI) con el fin de reducir los riesgos
de colision después de la implementaciéon
inicial del sistema RVSM en 1997. Poste-
riormente, la comunidad de la aviacion
reconocio6 que las desviaciones ofrecian un
beneficio adicional: una menor exposicion a
la turbulencia por estela.

Procedimientos de la OACI sobre Aeronave-
gabilidad — Documento de Manejo de Trafico
Aéreo que plantea los efectos mitigantes de las

LATE

desviaciones tanto en los riesgos de colision,
como en los de turbulencia de estela y sefiala
que depende de las tripulaciones de vuelo deci-
dir si aplican el desviacion lateral o no, siempre
y cuando dicho procedimiento sea autorizado
por los servicios de trafico aéreo correspondien-
tes y si la aeronave esta equipada con la funcién
de rastreo automatico de desviacion. Las rutas
en las que se puede utilizar el desviaciéon pueden
ser uni o bidireccionales, o rutas en paralelo a
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las lineas centrales de

la via aérea con una Uso de los procedimientos de

Desviacion lateral estratégica en el
Atlantico Norte

distancia de por lo
menos 55.5 km (30
nm)>.

Un documento
generado por los
investigadores del
centro NATS del
Reino Unido a finales

o 60.1%
del 2009, caracterizd

Optimo de
Seguridad

los procedimientos de
desviaciéon como “in-

Porcentaje de desviaciones

valuables en cuanto a

la seguridad operacio-
9.8%

nal cuando se aplican

correctamente y redu- Eje central 1 nm derecha 2nm derecha

cen significativamente Fuente: UK NATS
el riesgo de colisiones

_Figura 1

verticales”*

Se alienta su expansion

Larry Lachance, vice presidente asistente
y apoyo operacional en Nav Canada, estuvo
de acuerdo en que, “dados los beneficios en la

RAL
ESTRATEGICA

seguridad operacional al reducir la probabilidad
de traslapes y de encuentros con vértices de
estelas de las aeronaves, el creciente uso de los
procedimientos de desviacion lateral estratégica
se sigue alentando, pero se necesita expandir
aun mas”

Mark Seal, capitdn de United Airlines y
vicepresidente regional de la Federacién Inter-
nacional de Asociaciones de Pilotos Aviadores
(IFALPA) para el Atlantico Norte, dijo que,
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‘Una distribucion
equitativadela
flota en lalinea
central y en las dos
desviaciones, sigue

siendo la meta.

42

debido al mayor uso de los procedimientos de
desviacion, “el nivel del riesgo de colision se esta
reduciendo todos los dias”

Cada vez mas aerolineas han, incorporado el
uso de los procedimientos de desviacién en su
procedimientos de operacién del espacio aéreo
oceanico y remoto o han alentado fuertemente
a los pilotos a implementar dichos procedimien-
tos, indico Seal, agregando que los pilotos cada
vez estan mds informados sobre los beneficios
de seguridad operacional que el uso de dichos
procedimientos de desviacién ofrece.

También indicé que el cardcter aleatorio in-
troducido ante las varias opciones de los pilotos
ya sea de elegir linea central 6 1 nm 6 2nm de
desviacion hacia la derecha de la linea central, se
ha incrementado.

Sin embargo, los datos recabados de los
vuelos en el atlantico norte durante los tltimos
3 meses del 2009, mostraron que el 30% de las
aeronaves habian volado a una desviacion de 1
nm a la derecha y 10% a un desviaciéon de 2nm a
la derecha.

“El procedimiento proporciona una ventaja
de seguridad maxima cuando casi una tercera
parte de las aeronaves utilizan el desviaciéon
(ejemplo, 66 % de las aeronaves alejadas de la
linea central),” indicaba el documento de la
NATS. “Dichas ... cifras comparativas del 40%
del uso actual y 66% como meta, no resaltan la
importancia de la distribucion equitativa entre
las tres opciones. Por ejemplo, tres aviones a
niveles adyacentes de vuelo, todos optaron por
un desviacién de 2 nm a la derecha, lo cual no
es un uso optimo del uso del procedimiento,
aunque puede incrementar las estadisticas de...
su uso en general”

Algunas aerolineas han instruido a sus pilo-
tos para siempre seleccionar la misma opcion de
desviacion, aunque el concepto enfatiza selec-
cidn aleatoria entre Inm 6 2 nm de desviacion,
o bien permanecer en la linea central de la
aerovia, indicaba el documento, anadiendo que,
“el beneficio de seguridad operacional se podria
perder si todas las aerolineas optaran por ese

mismo enfoque”

Dixon explicé que algunas propuestas han
sugerido que se asignen los desviaciones por
controlador aéreo de acuerdo con el nivel de
vuelo de la aeronave, pero las autoridades por lo
general rechazan esa idea. Ademas agrega que,
“El objetivo de dichas sugerencias es llegar al
punto en donde los desviaciones se utilicen para
obtener el efecto 6ptimo” — es decir, alrede-
dor de una tercera parte de las aeronaves que
utilicen cada opcion de desviacion en vias que
principalmente van en la misma direccién.

Hacia la izquierda

Los datos sobre el uso de los procedimientos
de desviacion han revelado lo que Seal carac-
terizo como una “tendencia problematica”, que
incluye casos del uso no autorizado de desvia-
ciones hacia la izquierda de la linea central.

“Esto, por supuesto, no estd permitido...

e incrementa significativamente el riesgo de
colision,” indicé Seal, agregando que — si algiin
avidn no esta equipado con ADS también usara
el desviacion hacia la izquierda — “cientos de
vuelos podrian estar volando en dicho desvia-
cién incorrecto y peligroso”

“Cuando se les preguntd [a los pilotos] el
porqué, las respuestas variaron mucho desde
“turbulencia por estela” hasta “;porqué no habria
de hacerlo?” anadio.

Dixon dijo que el NATS en el Reino Unido
ha estado trabajando con los representantes
de las aerolineas para entender las circunstan-
cias bajo las cuales los pilotos eligen desvia-
ciones hacia la izquierda no autorizadas. La
proporcion de vuelos en este caso es menos
del 0.2%, agrego.

En algunos casos, dijo, los pilotos admitie-
ron que “no aplicaron los procedimientos de
contingencia o de evasion de estelas correc-
tamente, sobre los que los operadores les han
dado orientacién... Para el atlantico norte, que
bésicamente es trafico en la misma direccion,
los desviaciones a la izquierda incrementaron
substancialmente el potencial de colisién, por
lo que seguimos trabajando proactivamente con
los operadores relevantes”
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Lachance de Nav Canada dijo que aunque
“un porcentaje muy pequefio de vuelos” que
ha utilizado desviacion hacia la izquierda no
han tenido eventos adversos en la seguridad,

“es una senial de que todos los aspectos del pro-

cedimiento de [desviacion lateral estratégica]
pueden no estar bien comprendidos. ... Una
distribucion equitativa de la flota en la linea
central y en las dos desviaciones, sigue siendo
la meta” @

Notes

1.

Aproximadamente el 45% del trafico total en el
espacio aéreo de Norte América esta equipado
con ADS-C. Los datos para evaluar el uso de los
procedimientos de desviacion lateral estratégica se
recopilaron a 30° longitud oeste, que es la que se
considera el punto de la via central en el Atlantico
Norte.

U.K. NATS antes conocida como National Air Traffic
Services.

OACIL. Procedimientos de Servicios de Navegacién
Aérea — Manejo de Trdfico Aéreo, Documento
4444, Capitulo 16 “Procedimientos Misceldneos,”
16.5 “Strategic Lateral Offset Procedures (SLOP) in
Oceanic and Remote Continental Airspace”.

Bolton, Karen. “Don’t Let SLOP Slip Your Mind.” El
documento fue creado para comunicacion a los ope-
radores del Reino Unido y posteriormente contribu-
y6 para la Skybrary. <www.skybrary.aero/bookshelf/
books/1067.pdf>.

Mas lecturas de las publicaciones de la FSF

Werfelman, Linda. “Sidestepping the Airway.” AeroSafety
World Volumen 2 (Marzo 2007): 40-45.

Personal Editorial de la FSE. “RVSM Heightens Need for
Precision in Altitude Measurement.” Flight Safety Digest
Volumen 23 (Noviembre 2004).

Personal Editorial de la FSE. “Global Implementation
of RVSM Nears Completion” Flight Safety Digest
Volumen 23 (Octubre 2004).
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as de una tercera parte de
los casi 1,000 accidentes
recientes de aeronaves de
transporte pudo haberse
evitado con un sistema de “Heads-Up
Display System Technology”(HGST),
de acuerdo con un informe especial
que saco la Flight Safety Foundation
(ESF) en noviembre del 2009.! Adicio-
nalmente, el potencial de prevencién
de accidentes del sistema HGST — en
gran medida debido a la orientacion
de trayectoria de vuelo y control
de velocidad que proporciona— es
significativamente mayor en eventos
en los que la tripulacién de vuelo esta
directamente involucrada, como en
accidentes de despegues y aterrizajes y
por pérdida de control.
El informe tom¢é como base un

estudio realizado por Robert Vandel,

=1k

-15 b — —

vicepresidente ejecutivo jubilado de la
Fundacién FSF y por Earl F. Weener,
ingeniero en jefe jubilado de Boeing
Commercial Airplanes y ahora nominado
presidencial como miembro de la NTSB.

El estudio tuvo como finalidad dar
seguimiento a un estudio inicial realiza-
do por la Fundacion en 1990. Este
se centro en accidentes de jets civiles
ocurridos entre 1959 y 1989, y con-
cluyé que el sistema HGST pudo haber
prevenido 31% de los accidentes.?

En aquel momento, el HGST
diseniado para presentar informacion
critica del vuelo a los pilotos durante
todas las fases del vuelo, empezaba
a ser asimilado en la aviacién civil.
Desde el estudio de 1990, la flota de
la aviacion civil ha cambiado mucho,
el sistema HGST ha evolucionado
con mayores avances tecnoldgicos

y la instalacion de pantallas “Heads
Up Display” en aviones de aerolinea
y corporativos, se ha incrementado
considerablemente.

“Los grandes aviones de transpor-
te de primera y segunda generacion
por lo general han sido reemplazados
por aeronaves con cabinas de paneles
de vidrio y sistemas de aviénica con
tecnologia digital (Glass Cockpits)”,
agregd el informe. “Los aviones cor-
porativos también han sido modifica-
dos con los mismos sistemas”

Al comentar el informe en un
seminario de la FSF sobre Seguridad
Operacional en la Aviacién Corpo-
rativa en Tucson, Arizona, USA en
mayo, Vandel resalt6 que la industria
solicit6 a la Fundacién echar otro
vistazo al sistema HGST para esta-
blecer si los niveles del potencial de
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prevencion de accidentes encontrados
en 1990, siguen siendo validos.

Expandiendo el Enfoque

Los datos del estudio de 2009
basicamente se derivaron de la base
de datos sobre accidentes aéreos de
Airclaims/Ascend World (Resumen
Mundial de Accidentes) y de la de la
Iniciativa de Seguridad en Pistas de
la FSE. Dichos datos fueron comple-
mentados con informacién de otras
fuentes, como de la NTSB y otras
agencias nacionales de investigacion
de accidentes de aviacion.

Para expandir el alcance mas
alla de los accidentes de jets grandes
examinados hace 20 afios, Vandel
y Weener revisaron datos de casi
10,000 accidentes y seleccionaron
983 accidentes entre 1995 y 2007 en
donde se veian implicados aviones
de multimotores y turbohélice con
pesos maximos brutos en el despegue
de 12,500 Ib/5,700 kgs o mas. Los
aviones incluyeron modelos cons-
truidos en occidente y en oriente
que, con pocas excepciones, habian
enterado en servicio desde 1980.
Los accidentes de aviones milita-
res y de uso especial, se excluyeron
del estudio, asi como accidentes en
tierra de aviones civiles. Cada uno
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de los 983 accidentes se analiz6 para
determinar si se hubiera podido
prevenir con el sistema HGST y se
realiz6 una auditoria independiente
en uno de diez de los accidentes para
confirmar los estandares del analisis.
“La meta era recopilar informacion
lo suficientemente relevante acerca
de cada accidente para garantizar
que la evaluacion del sistema HGST
fuera lo mas precisa posible”, indicé
el informe. El escenario hipotético que
se utiliz6 para la evaluacion tomo un
sistema HGST moderno y operacional
instalado en la estacion de vuelo del
piloto y una amplia capacitacion del
piloto al mando y del monitoreo del
piloto al utilizar el HGS.

El informe indic6 que el andlisis de
cada accidente dio como resultado al-
guna de las siguientes determinaciones:

o “Si — Es muy probable que el
HGST hubiera podido prevenir el
accidente;

o “Si(?) — Es probable que el
HGST hubiera podido prevenir el
accidente;

o “No (?) — Es improbable que el
HGST hubiera podido prevenir
el accidente, pero la informacion
que se tiene es inadecuada para

TECNOLOGIADEVUELO

POR MARK LACAGNINA

determinar [esto] con mayor
certidumbre;

o “No — Es altamente improbable
que el HGST hubiera podido
prevenir el accidente; [o,]

o “Desconocido— No se tiene la
suficiente informacion para llegar
a una conclusion razonable sobre
la influencia que pudiera tener el
HGST en el accidente”

Potencial de Prevencion de

Accidentes/Efectividad del HGST

Desconocido
8%

Altamente
probable

o probable
Poco probable o 38%
altamente
improbable 54%

983 Accidentes de
aronaves de Transporte entre 1995-200

HGST = head-up guidance technology
Fuente: Flight Safety Foundation

_Figura 1
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Tres principales

categorias de accidentes

Accidentes

Nimero probablemente
Categoria de prevenidos por
del accidente  accidentes el HGST

Despeguey 341 237 (69%)
aterrizaje
Pérdida de 123 70 (57%)
control
Miscelaneos 110 37 (33%)

HGST = head-up guidance system technology

Fuente: Flight Safety Foundation

Tabla 1

Los andlisis dieron como resultado
determinaciones que muestran que

es altamente probable o probable que
el HGST pudiera haber prevenido el
38% (374) de los 983 accidentes que se
presentaron durante el periodo de 13
afios (Figura 1). “En alrededor del 54%
[530 de los accidentes] la tecnologia
hubiera influido, y 8% [79 accidentes]
no tuvieron suficientes datos para
hacer una evaluacion’,
indicé el informe.

Desglose por categoria
Para refinar la evalua-
cién de prevencion de
accidentes con HGST, los
983 accidentes se agrupa-
ron en nueve categorias
separadas segun la fase
de vuelo o los factores
causales primarios. Las
categorias asignadas fue-
ron: “despegue y aterriza-

je,” “pérdida de control,”

“miscelaneos,” “propul-
sion,” “tren de aterrizaje,’
“medio ambiente,” “coli-
sion,” “explosion e incen-
dio, y “fallas mecénicas.”
Los resultados de los

andlisis de accidentes de

Guia auténoma de rompimiento de planeo

Referencia de trayectoria de descenso seleccionable

Margenes/recuperacion y elusién de viento en cizalleo

Figura 2

las categorias en los que el HGST tuvo
el mayor efecto potencial, aparecen en
la Tabla 1. “De aquellos accidentes en
donde el piloto estuvo directamen-
te involucrado, como en aterrizajes
y despegues y pérdida de control,
la proba-bilidad de prevencion del
accidente gracias a las propiedades
de seguridad del HGST, se incrementa
considerablemente”, indicé el informe.
Casi la mitad de los 983 accidentes
fueron de la categoria de despegues y
aterrizajes y de pérdida de control.
Los accidentes durante aterrizajes
superaron por mucho a los de despe-
gue, representando el 80% del total en
dicha categoria. El estudio demostré
que el HGST pudo haber prevenido
237, o mas de dos terceras partes de
los 341 accidentes de la categoria de
despegues y aterrizajes. “En tan solo
una cuarta parte de los accidentes,
fue improbable que el HGST hubiera
podido influir positivamente en el
resultado’, concluyé el informe.

Vector de trayectoria de vuelo
Aceleracion de la trayectoria de vuelo
Cinta de error de la velocidad

Guia de entrada

Indice de régimen de desaceleracién
Pista restante

Limite de golpe de colay alerta
Angulo de ataque

Display de actitudes inusuales

Guia de movimiento en superficie
Administracion de energia en el RTO

Operacion para falla de motor al despegue

Elusion de mal clima
Guia TCAS

El informe indic6 que el HGST
pudo haber prevenido 70, o més de la
mitad de los 123 accidentes relaciona-
dos con la pérdida de control.

De los 983 accidentes estudiados,
110 se categorizaron como “miscela-
neos” ya que no entraron precisamente
en ninguna de las categorias. Por
ejemplo, un accidente de la categoria
de misceldneos involucr6 a un tripu-
lante que manualmente despresurizé
el avion después de que el parabrisas
se agrietd durante el vuelo en fase de
crucero. A pesar de haberse colocado
las mascarillas de oxigeno, perdie-
ron la conciencia temporalmente. El
avidn entr6 en una picada pronuncia-
da y la sobre carga aerodinamica hizo
que algunas porciones del estabiliza-
dor horizontal y de los elevadores se
separaran del avion. Al recobrar la
conciencia a menor altitud, la tripula-
cidén se recuperd de la picada, desvid
el vuelo y aterrizé la aeronave sin

mayores incidentes.

Propiedades de seguridad del HGST

Capacidad para
eludir accidentes

[l “Muy probablemente
[ “Probablemente”

0 50

100 150 200 250 300 350

Numero de veces que se menciond la propiedad

Fuente: Flight Safety Foundation

HGST = head-up guidance system technology; RTO = rejected takeoff;
TCAS = traffic-alert and collision avoidance system
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El estudio deter-
mind que 37, 0 una
tercera parte, de los

110 accidentes en la Estatus del modo

del sistema HGS
Estatus del modo de los
aceleradores automaticos

categoria de misce-

lanea se hubieran

podido prevenir con delviento

el HGST.

La Categoria de Cinta de error en la velocidad

“propulsion” inclu- .
prop Velocidad

Yo 48 accidentes Simbolo de la
trayectoria de vuelo

incluyendo fallas de
Desviacion del localizador

motores o averias. El
estudio determiné
que el HGST pudo
haber prevenido o

Rumboy

curso seleccionados

influido positivamen-
te en el resultado de
19% de ellos.

“Los accidentes que resultaron de proble-
mas con el tren de aterrizaje, incluyeron un
grupo relativamente grande de accidentes,
aunque la porcion que pudo [haberse visto
afectada positivamente] por las propiedades de
seguridad del HGST es relativamente peque-
fa,” indico el informe. La conclusion fue que
unicamente 5 6 2% de los 207 accidentes en la
categoria de tren de aterrizaje, puedo haberse
prevenido por el HGST.

La influencia potencial del HGST en la
prevencion de accidentes en el resto de las
categorias — medio ambiente (50 accidentes),
colision (19 accidentes), explosion e incendio
(19 accidentes) y fallas mecanicas (17 acciden-
tes) — se encontr6 bajo. “En su conjunto, estas
cuatro categorias comprendieron [alrededor]
del 10% de los accidentes de la base de datos
del estudio,” indicé el informe. “En general,
dichos accidentes fueron ocasionados por
eventos o situaciones fuera del control directo
del piloto y es improbable que hubieran podido
ser influidos por el HGST”

Propiedades de Seguridad Examinadas

Al examinar mas a fondo los datos, el estudio
analiz6 la efectividad potencial de prevencion
de accidentes de 17 propiedades de seguridad
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individuales del HGST — es decir, los modos y
funciones de las pantallas HGS/HUD (Figura 2).

Las propiedades de seguridad considera-
das con el mayor potencial para prevenir acci-
dentes durante despegues y aterrizajes fueron
el vector de trayectoria de vuelo, la senal de
aceleracion de la trayectoria de vuelo, el error
en la cinta indicadora de velocidad y la guia
del rompimiento de planeo auténoma.

El vector de la trayectoria de vuelo “proporciona
una indicacién instantdnea de la direccién hacia
donde se dirige la aeronave’, indic6 el informe.

La sefial de aceleracion de la trayectoria de vuelo,
indica la aceleracion o desaceleracion que esta
teniendo la aeronave durante la trayectoria de
vuelo. El error en la cinta indicadora de velocidad
indica la desviacién de la velocidad aerodindmica
seleccionada. La guia del rompimiento de planeo
auténoma, que se presenta cuando la aeronave
esta por arriba de los 100 pies del nivel de la
tierra, “hubiera influido positivamente en casi la
mitad de los accidentes de esta categoria’, indico
el informe.

Otra propiedad de seguridad, la referencia de
la trayectoria de planeo de descenso seleccionable,
también se encontrd como herramienta poten-
cial importante para prevenir accidentes durante
el aterrizaje. De acuerdo con el valor de trayec-
toria de planeo seleccionado por la tripulacién,

540 ¢4—

Velocidad vertical digital

Elevacion de la pista

Esta es la informacion
tipica que se puede
proporcionar —

en el HDST — en

el “combinador”

HGS durante la

aproximacion..

© Rockwell Collins
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dicha funcién guia a los pilotos para
iniciar y volar hacia una aproximacién
con angulo de descenso constante.
“En muchos de estos accidentes, no se
vol6 la aproximacién con precision’,
indic6 el informe. “En dichos casos, la
simbologia seleccionada de la trayec-
toria de planeo de descenso [hubiera]
presentado los medios para incremen-
tar la precision de una aproximacion
no estable”.

El vector de la trayectoria de vuelo,
la senal de aceleracion de la trayectoria
de vuelo y el error en la cinta indicado-
ra de velocidad, también se considerd
que tuvieron el mayor potencial entre
las propiedades de seguridad para pre-
venir accidentes por pérdida de control.
Debido a que la incidencia de los golpes
de cola fue relativamente alta en esta
categoria, el limite de golpe de cola y de
la funcién de asesoramiento de golpe de
cola también se considerd como una
herramienta efectiva. El simbolo de
limite de golpe de cola aparece durante
el despegue si la aeronave se rota a una
régimen alto o hasta el punto en que
se presenta el golpe de cola. Durante el
aterrizaje, el simbolo de golpe de cola
aparece, si la aeronave estd en actitud
o se rompe el planeo a un régimen que
podria ocasionar un golpe de cola.

“En muchos casos, la simbologia
de actitud inusual podria entrar en
juego también’, indicé el informe. La
pantalla de actitud inusual aparece
automadticamente para ayudar a reco-
nocer y a recuperarse de dicha actitud.
La pantalla consta basicamente de un
indicador grande de actitud con indi-
caciones especificas de cielo y tierra y
con las escalas bésicas de velocidad y de
velocidad sobre el suelo; la informacion
innecesaria se borra temporalmente
para “desamontonar” las pantallas
HGS/HUD, y permitir al piloto al man-

do concentrarse en la orientacion para
recuperarse de la actitud inusual.

El informe concluyé que “se encon-

tré que las propiedades de seguridad del
HGST son muy efectivas en las areas en
las que el piloto esta directamente invo-
lucrado”, como en situaciones que lleven
a accidentes de despegues y aterrizajes,
de pérdida de control y miscelaneos.
“Al enfocarse tan solo en esas tres dreas
especificamente, el HGST [pudo haber
prevenido] 59 % de los accidentes en la
combinacién de dichas tres categorias’,
indicé el informe. @

Notes

1. FSE Informe Especial: Head-Up Guidance
System Technology — A Clear Path to
Increasing Flight Safety. Noviembre 2009.
El informe completo se encuentra en
<flightsafety.org/archives-and-resour-
ces/special-reports>.

2. Los resultados del estudio de 1990 se
publicaron en “Head-up Guidance System
Technology (HGST) — A Powerful Tool
for Accident Prevention?” Flight Safety
Digest Volumen 10 (Septiembre 1991).
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Una revision del uso en vuelo de los

desfibriladores externos automatizados,

proporciona una imagen mas

realista de quién sobrevive

POR WAYNE ROSENKRANS

1 paro cardiaco de un pasajero

en un vuelo comercial crea una

experiencia extrafa y estresan-

te para los sobrecargos que lo
atienden y el resultado para el pacien-
te en dichos eventos, ha sido signifi-
cativamente peor que en los casinos
de juego, ain cuando en ambos sitios
se utilizan desfibriladores externos
automatizados (DEAs). Aun asi la
retroalimentacion a la tripulacion
sobre “rescates” en vuelo y muertes
en relacion con los desfibriladores ha
sido muy escasa, de acuerdo con Pau-
lo Alves, cardidlogo y vicepresidente
de salud aérea y maritima de MedAi-
re. El estuvo entre los expositores

DE ORLANDO

n CO

de

ronosticos +
-

del 27 Simposio Internacional sobre
Seguridad en la Cabina de Pasajeros
celebrado en Orlando, Florida del 27
al 29 de abril. Su presentacién, como
otros que mencionamos en este
articulo, hizo énfasis en la aplicacién
practica de las fuentes de datos recien-
temente disponibles.

Los datos de MedAire — represen-
taron 947 casos del uso en vuelo de
desfibriladores automatizados entre
las aerolineas que reciben ayuda del
Centro de Respuesta Global Me-
dLink — demostraron que cuando se
utilizé el desfibrilador para analizar
la actividad eléctrica del corazén de
la victima después de signos de paro

cardiaco repentino, y la voz sintética
dijo: “shock advised”, alrededor de
una cuarta parte sobrevivié el tiempo
suficiente recibir atencion hospitalaria
(Figura 1). Antes del uso del desfibrila-
dor, dicha tasa de mortalidad hubiera
sido del 100%; sin embargo, el nimero
de “rescates” documentado en casinos
ha sido hasta del 70% para aquellos
tratados con el desfibrilador a los tres
minutos del colapso, indicé.
“Considerando el trafico de pasa-
jeros, muy pocos mueren durante el
vuelo’, dijo Alves. “La realidad es que
la industria tiene 0.05 muertes por mil
millones de kilémetros/pasajero de
ingresos... una muerte cada 7 millones
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de pasajeros transportados. MedLink maneja
4.8 muertes en vuelo cada mes”

El paro cardiaco repentino fue una de varias
causas naturales de dichas muertes; ha sido la
manera mds comun en que una persona salu-
dable muere fuera del hospital. La fibrilaciéon
ventricular — arritmia en la que el corazén late
rapidamente — se presenta en el 70% de dichos
casos, Alves resalto. El shock con desfibrilador
tiene como objetivo detener la fibrilacién ventri-
cular, para permitir que el organismo “reajuste”
su latido cardiaco normal.

Los datos de MedAire reflejan que aunque
la fibrilacion ventricular con frecuencia se
documenta durante las primeras partes del
vuelo, también puede presentarse a la mitad de
un vuelo de largo alcance, como un colapso sin

SEGURIDADENCABINA

testigos — es decir, que la pérdida de conciencia
del pasajero no es observada a los tres minutos,
por alguin otro pasajero o miembro de la tripula-
cién. “A veces es mientras duerme y por lo tanto
los demds no se percatan del colapso,” indicé.
“Mucha gente que empieza a sentirse mal, se va
al bafio del avidn y ahi se colapsa. Fue dificil
también observar si la persona estaba respiran-
do o no, especialmente bajo condiciones de poca
luz? La principal diferencia con los casinos, Al-
ves concluyo, fue aparentemente que los clientes
estan siendo vigilados constantemente por los
sistemas de seguridad y por los empleados.

Los desfibriladores autométicamente
registran la secuencia y tiempo de las primeras
acciones por parte del rescatista, para realizar
la revision médica. Alves encontré ejemplos

Uso del desfibrilador/monitor en vuelo, enero 2001

Todas las veces que se uso el monitor/DEA (947 casos)

Solamente monitoreo (609; 64.3%)

DEA usado (338; 35.7%)

No sugirié electro Sugiri6 electro-shock

-shock (256; 75.7%)

Otro
5(‘%’ Respiratorio
7% .
Diabetes
Pasajero 7%
enfermera
17%

Neoplasia —
9%
Pasajero
médico
64%

Categoria por condiciéon médica
pre-existente del paciente

-—

(82; 24.3%)

Sobrevivieron hasta el hospital
(21 - 23; 25.6%-28.0%)

-—

Otro
£

No reportado
55%

Cardiaco
16%

Categoria por condiciéon médica
pre-existente del paciente

DEAs = desfibriladores externos automatizados; FV = Fibrilacion Ventricular

Nota: Dichos eventos médicos en vuelo se presentaron entre las aerolineas que recibian ayuda del Centro de Respuestas

Global MedLink. Los nimeros de la“Sobrevida hasta el hospital” representan el rango de precisién de los datos.

Fuente: MedAire

_Figura 1
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De arriba a abajo:

Alves, Nesthus y

Karlsson

de rescatistas en vuelo realizando reanimacioén
cardiopulmonar haciendo solamente de 5 a 47
compresiones toracicas por minuto, por lo gene-
ral 5 y pausas excesivamente largas entre juegos
de 13 compresiones para dar dos inspiraciones
de ventilacion. Esto fue contrario a las guias del
2005 que recomendaban mds de 100 compresio-
nes por minuto.

“El llevar desfibriladores ha sido un movi-
miento histdrico para la industria de la avia-
cion... algo fantastico... y el hecho de que los
sobrecargos salven vidas en alrededor del 24%
de los casos, ha sido notable dada la lejania
de la atencién hospitalaria”. “Sin embargo hay
oportunidades de mejora. Recomendamos un
alto nivel de concientizacién en la cabina de
pasajeros para identificar a las victimas lo més
pronto posible y asi poder salvarlas”.

Ampliando el (RM

Los programas de accion de seguridad de la
aviacion (ASAPs) en Estados Unidos — pro-
gramas voluntarios, no punitivos para reportar
la seguridad operacional — estan propor-
cionando cada vez mayor informacion para
un uso mas generalizado de la gestion de los
recursos de cabina (CRM), dijo Sandra Ingram,

— jefe de servicio abordo y seguridad operacio-
nal y aeroportuaria de United Airlines y Vicki
Jurgens, presidenta del Comité de Seguridad
Operacional, Salud y Seguridad Aeroportuaria
de la Asociaciéon de Sobrecargos — Commu-
nications Workers of America y sobrecargo de
United Airlines.

“La gestion de recursos de cabina (CRM) se
desarroll6 [originalmente] como un concepto
de puertas abiertas” dijo Jurgens. “Ya no tene-
mos una puerta abierta... y no estamos seguros
de que el adiestramiento en CRM esté yendo
lo suficientemente lejos... no solamente en la
manera en que manejamos a los pacientes, sino
en la manera en que nos manejamos a nosotros
mismos”. Es necesario crear un lenguaje comun
y una cultura de seguridad, asi como sincro-
nizar la informacion de todos los sistemas de
las aerolineas, agregé Ingram, los comités de
revision de los eventos ASAP no deben dudar

en revisar a fondo los informes ASAP de los
sobrecargos, que de primera impresion, pudie-
ran parecer insignificantes con base solamente
en los numeros.

“Hemos empezado a ver informes de inci-
dentes con informacion que nos incomoda, un
[incidente] terminé en una desviacién”, dijo
Jurgens. “Si la comunicacién es defectuosa,
nos colocamos en una situacion de riesgo...
por lo tanto, debemos asegurarnos que nues-
tros programas de adiestramiento en CRM no
nada mas se enfoquen en nuestra tripulacion,
sino en todos aquellos que trabajen con ésta
ultima”. Por ejemplo, los distanciamientos
entre los sobrecargos y los agentes de la sala,
pueden llevar a que una parte o la otra se deslin-
de de la responsabilidad sobre decisiones de
seguridad, indicé.

“Debido a que sabemos que cualquier
informe ASAP tiene el potencial de gran dafio,
utilizamos una clasificacion de riesgos’, resalto
Ingram. “Hemos tenido incidentes menores,
desde conflictos de personalidad, hasta desvia-
ciones de la aeronave y otros eventos signifi-
cativos. Si alguno de los sobrecargos o pilotos
hubieran utilizado sus habilidades de CRM,
quiza se hubieran podido evitar las desviacio-
nes. Asi que pusimos los informes ASAP bajo
el microscopio para determinar qué es lo que
estaba sucediendo, qué estaba ocasionando la
degradacién de la camaraderia entre la tripula-
cidén y los resultados efectivos™

Comunicacion Interrumpida

Un articulo sobre las causas y efectos de la
comunicacion interrumpida que se ha presentado
recientemente entre los pilotos y la tripulacion de
cabina, serd publicado a mediados del 2010 en el
International Journal of Applied Aviation Studies
de la FAA dijo Lori Brown, autora del articulo y
profesora especialista en el Colegio de Aviacion
de la Western Michigan University. “De hecho la
industria ha introducido barreras de comunica-
cion’, dijo Brown. “La tinica barrera que se me-
jord en los ultimos 14 afios, segun lo reportado,
fue que se familiarizd a la tripulacién de cabina
de pasajeros con los sistemas de la aeronave. La

FLIGHT SAFETY FOUNDATION | AEROSAFETYWORLD | MAY0 2010



principal inquietud de los encuestados
era recibir una instruccion adecuada
antes del vuelo. Muchos indicaron que
las instrucciones inicamente se daban
al sobrecargo mayor.” Un encuestado
escribid, “Después de haber terminado
mi capacitacion anual de CRM, recordé
lo poco que los sobrecargos saben acerca
de lo que ocurre en el frente”. Necesi-
ta haber un cambio fundamental de
mentalidad... reconstruir la relacién”
Otro encuestado comentd, “No es raro,
cuando uno trabaja en la parte de atras
del avidn, que uno nunca haya conocido
a los pilotos cuando volamos un solo
segmento, y eso es peligroso”. De los 224
sobrecargos encuestados, 55% report6
haber dudado informar acerca de algtin
problema y 16% indicé que habian vivi-
do alguna situacién en donde no habian
informado el problema a los pilotos
debido a que suponian que los pilotos ya
conocian dicho problema, dijo Brown.
“De 51 pilotos encuestados, 41% indic6
que habia habido situaciones en las que
los sobrecargos no les habian informado
acerca de algtin problema”

Lecciones de la excursion
de pista en Midway

Las lecciones de la evacuacion del
accidente de diciembre de 2005 en el
cual un Boeing 737-700 se sigui6 de
largo y se sali6 de la Pista 31C en el
Aeropuerto Midway de Chicago (ASW,
2/08, p. 28) fueron resumidas por La-
rry Parrigin, gerente de capacitacion
de servicios en vuelo y desarrollo de
programas de Southwest Airlines. La
evacuacion en Midway se llevo de 5 a
10 minutos. El tren de nariz colapsado
hizo que la aeronave se detuviera en
una actitud con la nariz hacia abajo
y la cola hacia arriba con las puertas
delanteras cerca del suelo. Los tobo-
ganes de la puerta L1, de las salidas
sobre las alas y de las puertas del
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frente se desplegaron, y el personal de
rescate de aeronaves y brigadas contra
incendio colocé escaleras en la puerta
de servicio del galley delantero, dijo
Parrigin.

“Los pasajeros no entendian lo que
los sobrecargos decian por los megafo-
nos, asi que el sobrecargo del frente tuvo
que dirigirse hacia atras de la cabina,
repitiendo las instrucciones cada cuatro
filas”, indico. “Los sobrecargos hicieron
exactamente lo que se les habia ensefia-
do en el adiestramiento, pero encontra-
mos que no se acercaban lo suficiente
los megéfonos a la boca para que los
micréfonos captaran sus palabras” Aho-
ra todos los sobrecargos de Southwest
practican tomando los megéfonos de sus
soportes y dando comandos en voz alta
tanto en el adiestramiento inicial, como
en los subsecuentes, anadid.

Los sobrecargos del avién accidenta-
do habian sido adiestrados para esperar
la orden de evacuacion del capitan en
caso de que la cabina estuviera intacta
y no hubiera alguna amenaza aparente
como dano interior, agua, humo o fuego.
Las modificaciones en el adiestramien-
to enfatizan que una actitud inusual
del avion, junto con otras amenazas es
ahora un detonador para evacuar la ca-
bina una vez que los sobrecargos hayan
intentado contactar a los pilotos.

En los minutos previos a dicha evacua-
cion, un sobrecargo dejo su posicion en la
puerta trasera armada y no atendida para
buscar informacién sobre lo qué hacer.
Una accién mas segura hubiera sido
asignar a un pasajero para llevar y traer
informacion entre otros sobrecargos y
mientras tanto dicho sobrecargo podria
reportar y observar lo que sucedia afuera
de la aeronave, dijo Parrigin.

El nuevo programa de adiestra-
miento hace que los sobrecargos
practiquen aplicando los procedimien-
tos y comandos memorizados bajo
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diferentes circunstancias. “En esta
evacuacion, los toboganes delanteros
se inflaron paralelos al suelo hacia el
acotamiento, agrego. Los sobrecargos
en dichas puertas decian, ‘Vengan ha-
cia acd, dejen todo, crucen los brazos
y brinquen sobre los toboganes.” Sin
embargo, los pasajeros no se podian
deslizar; tenfan que maniobrar en el
tobogan o ser levantados por los briga-
distas que estaban en tierra”.

Investigacion de Fatiga
por parte de la FAA

El ultimo paso en un proyecto de
investigacion de la fatiga en sobrecargos,
realizado en 2005 por el Congreso de
Estados Unidos debera terminarse en
2010y “examinara las modificaciones
regulatorias potenciales’, dijo Thomas
Nesthus, psicologo investigador de la
Divisién de Investigacion de Factores
Humanos Aeroespaciales del Instituto
Civil de Medicina Aeroespacial (CAMI)
dela FAA. Este estudio cuantitativo de
210 sobrecargos en servicio y fuera de
servicio ha estado examinando “los efec-
tos fisiologicos y neuropsicolégicos, fatiga,
sueno, ritmos cardianos y horarios de
descanso’, dijo. “Este estudio de campo es
nuestra tnica y mas compleja fuente de
datos objetivos’, agregd Nesthus. “[An-
tes] de tener regulaciones modificadas,
queremos tener. .. datos objetivos que in-
diquen que los horarios son problemati-
cos y que necesitamos hacer algunos
cambios.” Para finales de abril, alrededor
de 175 sobrecargos ya habian terminado
de recabar los datos. Dichos datos se
generaron por medio de sensores de
actividad colocados en la muneca, de tar-
eas de vigilancia psicomotora con el uso
de teléfonos celulares — con asistentes
digitales personales, pedometros y otros
monitores de suefio, nivel de actividad,
fatiga, alerta. La recopilacién de datos
se programo para terminar en mayo.
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Adiestramiento realista gratuito

Las batallas para superar las restricciones
presupuestarias y proporcionar una capacita-
cidn realista recurrente, han sido resueltas en
una pequeifia aerolinea sueca, gracias a alianzas
basadas en el intercambio de recursos, dijo
Anna Mellberg Karlsson, instructora de emer-
gencias y reanimacion cardiopulmonar de No-
vair. “Nos cuesta trabajo llevar a nuestra gente
los simuladores correctos del tipo de avion para
su capacitacion, dijo Karlsson, una situacion
que a veces requiere explicar las diferencias
operacionales de la puerta del Airbus, mientras
encuentran un simulador del 737.

Sin embargo, las alianzas sin costo de Novair,
han abierto oportunidades para adiestramiento
sobre sobrevivencia en el mar y camara hiper-
barica en cooperacién con los centros suecos
de adiestramiento militar. Los instructores de la
compania también han reclutado a especialistas
externos, que enseflan como interactuar con la
tripulacion en caso de evacuacidn; enfermeras
de atencién de urgencias quienes hablan de los
principios del triangulo para el paciente y los
métodos para estabilizar a pacientes graves en el
sitio del avion accidentado y de los funcionarios
aeroportuarios en servicio.

“Todas estas experiencias fueron posibles gra-
cias al interés mostrado por los instructores, por su
convencimiento y al intercambio de favores’, dijo
Karlsson. “Por ejemplo, prestamos una aeronave,
una tripulacion e instructores a la policia nacional
para entrenamiento en secuestros aéreos”.

Recientemente Novair empez6 a integrar
capacitacion recurrente en sus operaciones de
linea. “Tres meses antes del adiestramiento re-
currente, los pilotos y sobrecargos recibieron un
documento con cinco tareas a realizar, cuando
su tiempo se los permitiera, en relacién con
su cooperacion mutua durante el vuelo’, dijo
Karlsson. “Un ejemplo de dichas tareas fue que
los sobrecargos entraran a la cabina de mando
y operaran el asiento del piloto para realiza un
simulacro de incapacitacién del piloto”. @
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J.A. DONOGHUE | PANAMA CITY, FLORIDA, U.S.

ara Construir un
eropuer’ro

Si empezamos con una hoja en blanco, ¢cémo disefharia un aeropuerto?

a construccion de un aeropuer-
to completamente nuevo en los
Estados Unidos no es tarea facil,
especialmente si el aeropuerto
tiene una pista de10,000-ft (3,048-
m), una pista para viento cruzado de
5,000-t0-6,000 ft (1,524-to0-1,829 m) en
construccion y terreno reservado para
una pista paralela de 8,400-ft (2,560-
m). Después de explicar las excelentes
razones para construir un aeropuerto,
serd necesario conseguir el terreno y
el financiamiento, las aprobaciones de
las autoridades ambientales locales,
regionales y nacionales y demostrar la
justificacion econémica. Dado lo ante-
rior, no es de sorprender que no fuera
sino hasta finales de mayo en que se in-
augurd el primer aeropuerto nuevo del
siglo 21 para aerolineas estadouiden-
ses — the Northwest Florida Beaches
International Airport (KEPC).

Y a buena hora: Los habitantes de
la region alrededor de Panama City,
orgullosos y con razdn, de las blancas y
pristinas playas del drea se encontraron
el dia que el aeropuerto se abrid, ob-
servando el Golfo de México buscando
senales de petroleo desplazdndose
desde el pozo dafiado varios cientos de
millas al suroeste. Probablemente el
petroleo no llegue a esta hermosa bahia
en media luna de playas, pero la cons-
tante amenaza ciertamente no ayudo
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a avivar los festejos de la inaugura-
cion. Estaria mal decir que el antiguo
aeropuerto de Panama City (KPFN)
no atraia ni moscas; habia algunos
operadores con base fija ahi y Delta Air
Lines tenfa algunos servicios diarios,
principalmente de jets regionales hacia
Atlanta y el trafico anual era de mas
de 300,000 usuarios. Pero una gran re-
modelacién del aeropuerto para recibir
aviones mads grandes, siendo la pista
principal de 6,308 ft (1,923 m), hubiera
requerido una expansion fisica, lo cual
era dificil debido a las casas presentes
en todos los costados del aeropuerto
no delimitadas por una bahia o por
humedales.

Los lideres comunitarios vieron
una fuerte necesidad de contar con un
aeropuerto mas grande, que operara las
24 horas con mayor utilidad y poder
de atraccion. Las playas son imanes de
trafico, pero también lo son el gran nu-
mero de industrias de defensa de alta
tecnologia que se estan instalando en
la region para aprovechar las diversas
bases militares cuyo fin es desarrollar
nuevos sistemas y tecnologias.

Un tercer ingrediente esencial en el
desarrollo del aeropuerto KECP es la
participacion de la Compaiiia St. Joe,
empresa duefia de enormes extensio-
nes de tierra, originalmente comprada
por unos cuantos centavos en acres

OPERACIONESDEA EROPUERTOS
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de pinos forestales para suministrar
madera y contribuir a la industria del
papel. Hace algunos aios, la compaiiia
decidi6 que un mejor negocio seria de-
sarrollar su propiedad cercana al agua
para la vivienda e industria. Al percibir
que un aeropuerto seria un motor para
un mayor desarrollo de sus planes,

St. Joe dond un terreno de 4,000 acres
para la construccion del aeropuerto e
instalaciones relacionadas; ello incluye
operadores con base fija — Sheltair
Aviation Services se va mudar de KPEN
— instalaciones para carga aérea 'y una
terminal de 11,600 m2 con capacidad
de manejar aviones de cabina ancha en
algunas de sus siete salas.

El resultado es un aeropuerto
apoyado por las comunidades locales,
aun asi estd muy cerca de los centros
turisticos, habitacionales e industriales
de la region.

Desde la perspectiva de una per-
sona “normal”, la vista desde la torre
de control, no muestra gran cosa y
eso es exactamente lo que le gusta a
los pilotos y a los operadores. Kilome-
tros y kilémetros de tierra plana con
aproximaciones a la pista 16 6 a la 34
sin obstrucciones hasta donde alcanza
la vista, en la brillante y brumosa luz
de Florida. Aunque se construyd con
un area de seguridad de extremo de
pista (RESA), no hubo mucho mas que
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construir fuera de las excavaciones y
limpieza de acres de pinos — con la
participacién de St. Joe, “cosechando”
quizd sea un mejor término — y, voilal,
una hermosa RESA con una base
arenosa.

Una de las principales justifica-
ciones del aeropuerto es mejorar el
turismo hacia una region, que hasta
ahora, ha sido un secreto bien guarda-
do para cualquiera que viva al norte de
Atlanta. Aun cuando Delta esta trans-
firiendo su servicio, que mayoritaria-
mente tiene su hub en Atlanta, hacia el
nuevo aeropuerto, los promotores de la
comunidad local buscaron una mayor
atraccion y atrajeron a Southwest
Airlines a través de una oferta nove-
dosa en su tipo, con servicio dos veces
al dia desde mercados con mayor
presencia en el Suroeste —Baltimore/
Washington, Orlando, Houston Hobby
y Nashville. A cambio, la autoridad
local cubrird las pérdidas que tuviera
Southwest en dicho servicio, durante
un periodo de 3 afos.

Los operadores estadounidenses
nacionales no necesitan una pista tan
larga, que de hecho pueda extenderse
hasta 12,000 ft (3,658 m). La meta a
largo plazo del nuevo aeropuerto son
las operaciones internacionales, admi-
tieron los desarrolladores.

Sin embargo, la gama del equipo
inicial del aeropuerto no es de gran
lujo. Hay un solo sistema de aterri-
zaje por instrumentos Categoria I/
equipo de medicién de distancia para

aproximacion en la pista 16, con las lu-
ces y equipo de apoyo requerido por las
regulaciones, pero no hay mucho mas
fuera de ello. También en ambas pistas
hay publicadas aproximaciones GPS de
no-precision.

Aungque el clima de la regién por lo
general es benigno, quiza las operacio-
nes transatlanticas se verian mas atrai-
das hacia el aeropuerto si éste contara
con un sistema de soporte de mayor
nivel, para garantizar la regularidad
de las operaciones. Sin embargo, en el
noreste de Florida llueve fuerte en poco
tiempo. Cuando se le preguntd a un ge-
rente de construccion sobre encharca-
mientos en la pista, después de algunas
batallas con ambientalistas preocupa-
dos por la alteracion de los humedales
y el manejo de los escurrimientos, él
respondi6 que la pista drenaba bien y
tenfa ranuras para dicho fin.

La torre de control de trafico aéreo
para el espacio aéreo Clase D del
aeropuerto KECP es tipo 1 que utiliza
guia visual de control en tierra. Los
servicios de rescate de aeronaves y
brigada contra incendios los maneja
una instalacion indice B ARFF. Las
bases aéreas militares cercanas rodean
al aeropuerto KECP con areas de
operaciones militares y el control de
aproximaciones y despegues lo maneja
la Base de la Fuerza Aérea Tyndall.

Se tuvo cuidado al trazar el aero-
puerto para minimizar las posibilida-
des de incursiones en pista. La pista
para viento cruzado futura, alineada

a05/23 en el extremo sur de la pista
principal, estara cerca de la base fija

de operacién (FBO) y de la rampa de
aviacion general. Las instalaciones de
carga aérea estan directamente al sur
de la torre, con la terminal para pasa-
jeros en el costado norte de la torre.

Si se construyera una pista paralela,
ésta estaria en el extremo opuesto del
camino de entrada, de tal forma que no
se necesitard cruzar ninguna pista para
llegar a las demas.

Una de las industrias de alta
tecnologia que embona bien con las
necesidades locales y la fuerza laboral
es la de mantenimiento, reparacion y
reacondicionamiento de aeronaves y
se ha considerado el construir dichas
instalaciones en el aeropuerto para
realizar esas actividades de soporte.

La parte de la carga aérea también esta
recibiendo mucha atencion, al hacer
esfuerzos para maximizar el potencial
de capacidad multi modal del aero-
puerto KECP.

Aquellos que apoyaron el proyec-
to del aeropuerto con una inversion
de US$318 millones, tienen los dedos
cruzados para que llegue el trafico y no
llegue el derrame de petroleo. @
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Dolores de (abeza

Irededor de una tercera parte de los so-

brecargos que participaron en la encues-

ta manifestaron haber sufrido golpes

debido a la caida de piezas de equipaje
de mano de los compartimientos superiores
por lo menos una vez en un lapso de un afio.
Este fue uno de los hallazgos de una encuesta
realizada entre miembros de la Association of
Flight Attendants—Communications Workers
of America (AFA-CWA). La mayoria de estos
incidentes ocasionaron lesiones relativamente
menores en las categorias de “moretones” y
“golpes”, pero también se mencionaron “es-
guinces’, “cortadas’, “pinchazos” y “abrasiones’,
asi como un caso de “conmocién cerebral”

En comentarios recabados en la seccién
cualitativa de la encuesta y proporcionados a
AeroSafety World, algunos de los sobrecargos
dijeron que las cuotas por equipaje documen-
tado instituidas por las aerolineas en afios
recientes han motivado a los pasajeros a llevar
consigo piezas de mano en mayor cantidad y
mas pesadas que lo que antes se les permitia.

“Esta fuera de control”, manifesté un so-
brecargo. “Creo que la politica de la aerolinea
de cobrar por la primera pieza documentada
ha contribuido a este incremento. Aunque la
cantidad de piezas que los pasajeros traen a
bordo se monitorea mucho mds estrictamente,
no ocurre lo mismo con el tamario y el peso.
Ademas, los pasajeros estdn combinando
varias piezas en una sola maleta de mano y
luego demoran el proceso de abordaje porque
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se ponen a ‘desarmar’ su equipaje en varias
piezas una vez a bordo para poderlo guardar”

La encuesta se hizo por correo electrénico
usando una muestra de miembros de la AFA-
CWA. De una lista original de 25,359 miembros,
se eligid al azar 20% de cada linea aérea. En
total, fue posible recabar y analizar 1,283 cues-
tionarios llenos, lo que representa un indice de
respuesta del 25%.

Tipos de lesiones provocadas por la caida de piezas de mano

{Qué tipo de lesiones sufrié en los tltimos 12 meses por haber sido golpeado(a)
debido a la caida de piezas de equipaje de mano de los pasajeros de los
compartimientos superiores?

Cortada, pinchazo |23 (17%)

Abrasion, rasguio 63 (45%)
Conmocion cerebral | 1(1%)

Moretén, golpe 105 (76%)
Esguince, torcedura, desgarre | 30 (22%)
Fractura, dislocacién | 0 (0%)
Otra 11 (8%)
Respuestas

Notas: Los datos corresponden a una encuesta por escrito realizada entre 1,283 sobrecargos
de aerolineas estadounidenses.

Los porcentajes se basan en el nimero de encuestados que respondieron “si” cuando se les
preguntd si habian sufrido cualquiera de los tipos de lesiones enumerados. Un encuestado
podia reportar mas de una categoria de lesién.

Fuente: Association of Flight Attendants-Communications Workers of America

Figura 1
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Localizacion anatomica de las lesiones ocasionadas por la caida

de articulos de mano

{Qué partes del cuerpo se lesion6 durante los ultimos 12 meses por haber sido
golpeado(a) debido a la caida de piezas de equipaje de mano de los pasajeros de los
compartimientos superiores?

Cerebro 1 (1%)

Craneo, cuero cabelludo, frente 40 (29%)

Ojos, orejas, nariz, boca, maxilar 7 (5%)

Cuello, hombros 62 (45%)

Brazos, codos, antebrazos, manos, dedos 99 (71%)

Pecho, parte frontal del torso, pelvis, cadera 4 (3%)

Espalda alta, espalda baja, gluteos | 25 (18%)

Muslos, rodillas, piernas debajo de la rodilla,

40 (29%
pies, dedos de los pies (29%)

Otros 6rganos distintos al cerebro | 0 (0%)
Musculos, tendones, ligamentos 26 (19%)

Otros | 2(1%)

Respuestas

Notas: Los datos corresponden a una encuesta por escrito realizada entre 1,283 sobrecargos
de aerolineas estadounidenses.

Los porcentajes se basan en el nimero de encuestados que respondieron “si” cuando se les
preguntd si habian sufrido cualquiera de los tipos de lesiones enumerados. Un encuestado
podia reportar mas de una categoria de lesion.

Fuente: Association of Flight Attendants-Communications Workers of America

Figura 2

Lesiones reportadas debido a la caida de articulos de mano

;Reporto usted a su patron cualquier lesion sufrida en los tltimos 12 meses debido
a la caida de piezas de equipaje de mano de los pasajeros?

Si | 28(20%)

No 111 (80%)

Respuestas
Notas: Los datos corresponden a una encuesta por escrito realizada entre 1,283 sobrecargos
de aerolineas estadounidenses.

Fuente: Association of Flight Attendants-Communications Workers of America

Figura 3

Entre las lesiones reportadas por los sobre-
cargos debido a la caida de piezas de equipaje
de mano, 76% correspondieron a la categoria
de “moreton, golpe” (Figura 1). Con 45%, la
categoria combinada de “abrasion, rasguiio” se
ubico en segundo lugar.

Se observé que la localizacion anatomica
vari6 considerablemente en cuanto a las lesiones
(Figura 2). La categoria combinada “brazos,
codos, antebrazos, manos, dedos” represento el
71% de las lesiones. La unica desierta entre las
opciones de respuesta fue la categoria de “6rga-
nos distintos al cerebro”

El andlisis arroja que 82% de los sobrecargos
lesionados por la caida de piezas de equipaje de
mano no perdieron dias laborables a consecuen-
cia del incidente. Sin embargo, 13% tuvieron
entre 2y 20 dias de incapacidad. Tres por ciento
perdieron mas de 20 dias de trabajo.

Los datos muestran que 20% de quienes
manifestaron haber sufrido lesiones por “haber
sido golpeados por piezas de equipaje de mano
de los pasajeros” reportaron lo ocurrido a la em-
presa (Figura 3). En los comentarios, este bajo
nivel de reportaje se explicaba a menudo con
el argumento de que, a su parecer, habria sido
inatil o contraproducente.

“La mayor parte de las lesiones son menores,
o el dolor no aparece sino hasta varias horas
después”, dijo una de las personas encuestadas.
“Por lo general es demasiado tarde y/o no vale la
pena el tiempo y el esfuerzo de tener que llenar
el papeleo, ni el gasto de ir a ver al médico, pero
a final de cuentas duele”.

Otro sobrecargo encuestado dijo, “La razén
por la que no reporto mis lesiones ocasiona-
das por incidentes con el equipaje de mano es
que anteriormente ya sufri una lesién grave en
el cuello/hombros, de modo que las lesiones/
esguinces/etc. que ahora padezco parecen estar
exacerbando/volviendo a lastimar la lesién que
ya traia. Si pierdo dias de trabajo debido a mi
cuello (discos protuberantes/dos nervios pelliz-
cados) ya he perdido dias laborables desde que
este asunto del equipaje de mano se ha salido de
control; sin embargo, no presenté reclamaciones
de indemnizacion a causa de mi cuello porque
sabia que me iban a fastidiar por eso. Prefiero
tomarme mi propio tiempo para recuperarme’.

Pero hay otras maneras de lesionarse,
hablando de los compartimientos de equi-
paje, ademas de la caida de piezas de mano.
Entre ellas esta el levantar equipaje de
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mano, cargarlo para colocarlo dentro de los
compartimientos superiores, sacarlo de los
compartimientos, y mover las piezas para
acomodarlas a fin de que quepa todo. Entre

el 81% de encuestados que reportaron haber
sufrido lesiones debido a estas actividades,
58% las ubican en las categorias de “esguince,
torceduras, desgarres” (Figura 4). Otras cat-
egorias de lesiones reportadas con frecuencia
fueron “moretdn, golpe” y “abrasion, rasguno”.
Aunque son raros, si se reportan casos de
“conmocién cerebral” y “fractura, dislocacion”.

“Los pasajeros creen que parte del trabajo
de la tripulacion es levantar sus maletas”, dijo
un sobrecargo. “Las maletas son cada vez mas
grandes y pesadas, y simplemente no podemos
levantar o acomodar muchas maletas todos los
dias. No sorprende que muchos sobrecargos ten-
gan lesiones en espalda/hombros/brazo/cuello”

Otro encuestado dijo, “Este es el tema
candente de debate, pues pareceria que la
atencidon primordial de los sobrecargos en la
seguridad operacional y la seguridad fisica
durante el abordaje ahora ha cambiado a
manejar el equipaje de mano: cambiarlo de
lugar, llevar las maletas al frente del avion, y
dar a los pasajeros la oportunidad de docu-
mentar una pieza gratis, lo cual los anima
a seguir repitiendo la conducta, en vez de
documentar (la maleta) y pagar en el mostra-
dor, lo que es una burla total de las politicas
de la compania”.

Los encuestados que reportaron haber
sufrido lesiones por levantar, acomodar
y manejar piezas de equipaje en los com-
partimientos superiores describieron sus
lesiones, principalmente, como concentradas
en “brazos, codos, antebrazos, manos, dedos”;
“cuello, hombros”; o “espalda alta, espalda
baja, gluteos” (Figura 5). La distribucién para
otras lesiones fue bastante uniforme entre
otras partes del cuerpo.

“Aunque no sufri lesiones importantes,
definitivamente he padecido dolor en la parte
baja de la espalda después de ayudar con las
maletas”, expres6 un sobrecargo. “Golpes,
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Tipos de lesiones asociadas a los compartimientos superiores

de equipaje

;Qué tipo de lesiones sufrié en los tltimos 12 meses por abrir o cerrar los compartimientos
superiores de equipaje, levantar/colocar articulos en los compartimientos superiores,
sacar articulos de los compartimientos superiores, o reacomodar articulos en los
compartimientos superiores?

Cortada, pinchazo 179 (17%)

Abrasion, rasguiio | 358 (35%)
Conmocion cerebral | 2 (<1%)

Moreton, golpe 492 (48%)
Esquince, torcedura, desgarre | 594 (58%)
Fractura, dislocacion | 1(<1%)
Otra 162 (16%)
| Respuestas

Notas: Los datos corresponden a una encuesta por escrito realizada entre 1,283 sobrecargos de
aerolineas estadounidenses.

Los porcentajes se basan en el nimero de encuestados que respondieron “si” cuando se les
preguntd si habian sufrido cualquiera de los tipos de lesiones enumerados. Un encuestado podia
reportar mas de una categoria de lesion.

Fuente: Association of Flight Attendants—Communications Workers of America

Figura 4

Localizacion anatomica de las lesiones asociadas a los

compartimientos superiores

{Qué partes del cuerpo se lesiond en los Gltimos 12 meses por abrir o cerrar los compartimientos
superiores de equipaje, levantar/colocar articulos en los compartimientos superiores,

sacar articulos de los compartimientos superiores, o reacomodar articulos en los
compartimientos superiores?

Cerebro | 2 (<1%)
Craneo, cuero cabelludo, frente 52 (5%)
Ojos, orejas, nariz, boca, maxilar | 16 (2%)
Cuello, hombros 595 (58%)
Brazos, codos, antebrazos, manos, dedos 678 (66%)
Pecho, parte frontal del torso, pelvis, cadera 47 (5%)
Espalda alta, espalda baja, gliteos 465 (45%)
Muslos, rodillas, pierna§ debajo de la rodi!la, 114 (11%)
pies, dedos de los pies
Otros 6rganos distintos al cerebro | 0 (0%)
Musculos, tendones, ligamentos 329 (32%)
Otros 40 (4%)
Respuestas

Notas: Los datos corresponden a una encuesta por escrito realizada entre 1,283 sobrecargos
de aerolineas estadounidenses.

Los porcentajes se basan en el nimero de encuestados que respondieron “si” cuando se les
preguntd si habian sufrido cualquiera de los tipos de lesiones enumerados. Un encuestado
podia reportar mas de una categoria de lesion.

Fuente: Association of Flight Attendants—Communications Workers of America

Figura 5
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moretones y rasguilos son asunto casi del diario
en este trabajo’, dijo otro.

“Para las que somos mds bajitas es todavia
mas esfuerzo tener que girar, deslizar, acomo-
dar y levantar las maletas en los compartimien-
tos superiores”, report6 una sobrecargo. “El
peso de las maletas ha aumentado, y cada vez
es mas la gente que nos pide o nos dice que
encontremos un lugar para su maleta y la guar-
demos por ellos™

Levantar es sdlo parte de la situacion donde
potencialmente podrian presentarse lesiones.
Muchas veces es necesario reacomodar piezas
de diferente tipo y tamafio en el compartimiento
de equipaje a fin de aprovechar al maximo el
espacio.

“El equipaje se ha vuelto algo de la méxima
prioridad porque, si no actio de manera proac-
tiva reacomodando y colocando las piezas, nos
vamos a demorar y al aterrizar un supervisor
nos llamard a cuentas para explicar el motivo’,
comento un sobrecargo. “Hace poco empecé a
notar dolor en mis hombros, cuello y codos por
tratar de mover y levantar maletas grandes en
los compartimientos superiores”

El desgaste que impone a los sobrecargos
el tener que levantar y acomodar piezas de
mano en los compartimientos superiores por
lo general no ocasiond pérdida de dias labor-
ables (Figura 6). No obstante, para algunos, la
incapacidad fue significativa. Ciento veintiséis
encuestados dijeron haber perdido entre 2 y
20 dias de trabajo, y 24 manifestaron que los
sintomas fisicos asociados les costaron, a cada
uno, mas de 20 dias laborables en el periodo de
estudio de un afo.

Pocos vieron alguna razon para reportar este
tipo de lesion a la compaiia — sélo lo hicieron
8% de quienes afirmaron haberse lesionado.

Otro de los peligros reportados fue tro-
pezar con articulos que los pasajeros dejan en
el pasillo o que sobresalen debajo del asiento.
Este factor se tradujo en lesiones en 37% de
los encuestados, quienes manifestaron que
esta amenaza resulta especialmente peligrosa
porque, en palabras de un sobrecargo, al traba-
jar con los carritos de servicio muchas veces se

Dias laborables perdidos debido a lesiones asociadas a los

compartimientos superiores de equipaje

¢Cuantos dias se ausento de su trabajo a consecuencia de lesiones sufridas en los tltimos 12
meses por abrir o cerrar los compartimientos superiores de equipaje, levantar/colocar articulos
en los compartimientos superiores, sacar articulos de los compartimientos superiores, o
reacomodar articulos en los compartimientos superiores?

1
Ninguno 864 (84%)
\
1 13(1%)
\
2-5 80 (8%)
\

5-10 39 (4%)
\
10-20 | 7 (1%)
[
Masde 20 = 24 (2%)

L

Respuestas

Notas: Los datos corresponden a una encuesta por escrito realizada entre 1,283 sobrecargos de
aerolineas estadounidenses.

Los porcentajes se basan en el nimero de encuestados que respondieron “si” cuando se les
pregunto si habian sufrido cualquiera de los tipos de lesiones enumerados. Un encuestado podia
reportar mas de una categoria de lesion.

Fuente: Association of Flight Attendants—-Communications Workers of America

Figura 6

Tipos de lesiones provocadas por tropezar con equipaje de mano

{Qué tipo de lesiones sufrié en los tltimos 12 meses a consecuencia de haber
tropezado con piezas de equipaje de mano de los pasajeros que obstruian el pasillo
o sobresalian de debajo de los asientos?

Cortada, pinchazo 31 (7%)
Abrasion, rasguio | 79 (17%)
Conmocidn cerebral | 1(<1%)
Moreton, golpe 334
Esguince, torcedura, desgarre | 94 (20%)
Fractura, dislocacién | 4 (1%)
Otra | 65 (14%)

L

Respuestas

Notas: Los datos corresponden a una encuesta por escrito realizada entre 1,283 sobrecargos
de aerolineas estadounidenses.

Los porcentajes se basan en el niimero de encuestados que respondieron “si” cuando se les
pregunté si habian sufrido cualquiera de los tipos de lesiones enumerados. Un encuestado
podia reportar mas de una categoria de lesion.

Fuente: Association of Flight Attendants—Communications Workers of America

Figura 7
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Tipos de lesiones provocadas por manejar equipaje de mano

:Qué tipo de lesiones sufrié en los tltimos 12 meses por haber manejado (es decir, levantado,
cargado, guardado, etc.) piezas de equipaje de mano de los pasajeros que estaban en la cabina
pero no en los compartimientos superiores?

Cortada, pinchazo 26 (9%)

Abrasién, rasgufio 64 (23%)

Conmocién cerebral | 0 (0%)

Moretén, golpe 119 (42%)
Esqguince, torcedura, desgarre 186 (68%)
Fractura, dislocacién = 0 (0%)
Otra 17 (6%)
Respuestas

Notas: Los datos corresponden a una encuesta por escrito realizada entre 1,283 sobrecargos de
aerolineas estadounidenses.

Los porcentajes se basan en el nimero de encuestados que respondieron “si” cuando se les
preguntd si habian sufrido cualquiera de los tipos de lesiones enumerados. Un encuestado podia
reportar mas de una categoria de lesion.

Source: Association of Flight Attendants—Communications Workers of America

Figura 8

o oz

Fases del vuelo y condicion del vuelo, caida de piezas de equipaje

de mano

En los ultimos 60 dias, o en cualquier vuelo en el que haya estado trabajando o en
traslado, ;durante qué fases del vuelo han caido piezas de equipaje de mano de uno o mas
compartimientos superiores? (marque todas las que apliquen)

Antes del despegue 341 (58%)

Durante la carrera

158 (27%)
de despegue y el ascenso

En vuelo de crucero 133 (23%)

Durante turbulencia 58 (10%)

Durante la aproximacién

clon | g7 (15%)
y el aterrizaje

Al desembarcar 341 (58%)

Otra 35 (6%)

Respuestas

Notas: Los datos corresponden a una encuesta por escrito realizada entre 1,283 sobrecargos de
aerolineas estadounidenses.

Los porcentajes se basan en el nimero de encuestados que respondieron “si” cuando se les
preguntd si habian sufrido cualquiera de los tipos de lesiones enumerados. Un encuestado podia
reportar mas de una categoria de lesion.

Fuente: Association of Flight Attendants—-Communications Workers of America

Figura 9
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LINK

camina hacia atras y por lo tanto no es posible
ver los objetos.

La mayoria de las lesiones ocasionadas por
tropezones correspondieron a la categoria de
“moretones, golpes” pero, al igual que con los
otros factores causales, también hubo casos poco
frecuentes de lesiones graves que incluyeron
cuatro menciones de “fractura, dislocacion”; 31
de “cortadas, pinchazos”; y uno de “conmocion
cerebral” (Figura 7, p. 60).

“Los pasajeros no quieren colocar las
piezas pequefias debajo del asiento porque les
quitan espacio para las piernas y, silo hacen,
casi siempre invaden el pasillo con las pier-
nas”, dijo un sobrecargo. “Yo he tropezado con
muchas correas [y] piezas de equipaje que los
pasajeros simplemente dejan en el pasillo por
falta de espacio”

Otro de los encuestados dijo, “Han pasado
mas de 12 meses [del accidente], pero una
maleta en el pasillo hizo que me tropezara en
2005 y estuve incapacitada 2.75 afios, con tres
operaciones de cadera y la promesa de una cad-
era nueva debido a esto. Me cambi0 la vida, y no
para bien. Me duele todos los dfas™

La encuesta reveld que las lesiones ocasion-
adas por equipaje de mano no sélo tienen que
ver con el manejo de las piezas de los pasajeros
en los compartimientos o debido a tropezones
con articulos que sobresalen de debajo de los
asientos. Veintidds por ciento de los encuesta-
dos aseguran haberse lesionado a consecuen-
cia de articulos que estaban en la cabina pero
no en los compartimientos superiores. De
los lesionados, 66% dijeron haber sufrido un
“esguince, torcedura, desgarre” (Figura 8). La
siguiente categoria, en funcién de la frecuen-
cia, fue la de “moretones, golpes” — repor-
tados por 42% de la muestra —, seguida de
“abrasiones, rasgunos”.

Uno de los comentarios fue, “Nunca habia
tenido tantos moretones en las manos como
ahora [desde que se ha vuelto mas dificil cerrar

» «

los compartimientos superiores]”. “Ha con-
tribuido a empeorar mi [sindrome del] tunel
carpiano y me he torcido las muiiecas tan sélo

al tratar de cerrar los compartimientos”
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La encuesta también preguntaba acerca de
las fases o condiciones de vuelo durante las
cuales los sobrecargos habian presenciado la
caida de objetos durante los 60 dias anteriores.
Se eligié un periodo de estudio de 60 dias, en
lugar de un aflo, porque se esperaba que los
encuestados tuvieran recuerdos de largo plazo
menos claros acerca de estos eventos que de las
lesiones que habian sufrido.

Comprensiblemente, lo mas comun, segun
las respuestas de la encuesta, es que los articulos
cayeran antes del despegue y al desembarcar
después de un vuelo (Figura 9, p. 61). Pero 27%
de los sobrecargos encuestados reportaron
haber presenciado la caida de piezas de equipaje
durante la carrera de despegue y el ascenso,

y 23% dijeron que habia sucedido en vuelo

de crucero pero sin turbulencia, que era una
categoria aparte. En respuesta a una pregunta de
seguimiento, 30% de los encuestados que obser-
varon caida de objetos reportaron que habia uno
0 mas pasajeros lesionados.

“Me preocupa mucho que no se estén
respetando los limites de peso para los com-
partimientos superiores de equipaje’, dijo una
sobrecargo. “He visto abrirse compartimientos
al despegar y, en una emergencia o aterrizaje
violento, podria ser muy peligroso”

Aunque no figur6 de manera importante
en los comentarios de la encuesta, algunos
sobrecargos mencionaron que la expulsién de
piezas de mano de los compartimientos podria
obstaculizar la evacuacion en caso de emer-
gencia. Un sobrecargo dijo: “Odiaria tener una
emergencia en la que tuviéramos que evacuar
el avion, porque hay tanto equipaje a bordo que
creo que haria mas lenta la evacuacion”

Muchos sobrecargos que respondieron la
encuesta ofrecieron sugerencias para reducir el
problema de las lesiones ocasionadas por equi-
paje de mano. Las mas frecuentes fueron que:

o Las aerolineas hagan que se respeten los
limites de tamaio y peso para las piezas de
mano; ;, en caso de no hacerlo,

o Se apliquen limites uniformes de tamano
y peso para todas las aerolineas, y que
alguna dependencia gubernamental, por
ejemplo la Administracion para la Segu-
ridad en el Transporte (Transportation
Security Administration) se encargue de
hacer que se cumplan; y

o En vez de cobrar a los pasajeros por el equi-
paje documentado, las aerolineas deberian
permitir que el equipaje documentado via-
jara sin cargo alguno y, en su lugar, cobrar
por las piezas de mano, o por las piezas de
mano que rebasen especificaciones estrictas
de tamano y peso.

“Si se permitiera a los pasajeros documentar su
equipaje gratis y se les cobrara por llevar articu-
los a bordo, el problema del equipaje se resolv-
erfa solo”, opiné uno de los encuestados. @
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“LLA MEMBRESIA EN
FLIGHT SAFETY FOUNDATION
ES UNA TNVERSION \SOLIDA”

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
mundial de investigacion nos ha proporcionado acceso a un conocimiento profundo sobre
los problemas contempordneos de seguridad operacional y su capacidad para emplear
herramientas avanzadas de administracién de seguridad operacional como Aseguramiento
de Calidad en Operaciones de Vuelo (C-FOQA) y Manejo de Amenazas y Error (TEM). Todas
estas herramientas han sido vitales para promover una cultura positiva de seguridad operacional.

— PETER STEIN, CAPITAN

JETBLUE ATRWAYS considera que la membresia en Flight Safety Foundation es una '3

inversion sélida y no un gasto. La membresia reditda valor, no solo para su organizacién sino et ;

también para toda la industria. \!é
)

— DAVE BARGER, CEO

CESSNA ha trabajado con FSF durante varios afios en aspectos de seguridad operacional
y reconocemos que es una fundacién no lucrativa y neutral. Su reputacion estelar atrae a los k
miembros y enlista la ayuda de aerolineas, fabricantes, reguladores y otros. Suministramos

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 1‘
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. \
'u

— 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. € "

— 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.



INFOSCAN

Dividido por un Idioma Comun

Con todo y los esfuerzos de normalizaciéon de la OACI en cuanto a competencia lingiistica, aun

queda margen para mejorar.
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REPORTES

Tu dices Overshoot, yo digo Go Around

Experiencias de pilotos de aerolinea estadounidenses con
el idioma inglés en vuelos internacionales
Reporte 2: Significado y pronunciacion de las palabras

Prinzo, 0. Veronika; Campbell, Alan; Hendrix, Alfred M.; Hendrix, Rudy.
E.U.A. Federal Aviation Administration (FAA) Office of Aerospace
Medicine. DOT/FAA/AM-10/7. Reporte definitivo. Abril de 2010. 44 pp.
Fiquras, tablas, referencias. Disponible por Intemnet en <www.faa.gov/
library/reports/medical/oamtechreports/2010s/2010/201007> or
from the National Technical Information Service, <www.ntis.org>.

a Organizacion de Aviacion Civil Internacio-

nal (OACI) se ha comprometido a desarrollar

requisitos de competencia en el idioma in-
glés de modo que los pilotos y los controladores
de transito aéreo en operaciones internacionales
no sdlo hablen el mismo idioma sino ademas
puedan entenderse con el minimo posible de
ambigiiedades. La FAA ha venido realizando
estudios con grupos de enfoque — entrevistas a
profundidad con grupos reducidos de participan-
tes — a fin de determinar cual es la percepcion
de los pilotos estadounidenses sobre la situacién
actual. El primer reporte, basado en sesiones de
enfoque con 48 pilotos estadounidenses, aborda
los antecedentes de los pilotos en operaciones
internacionales y como se preparan para las posi-
bles dificultades lingiiisticas al volar a paises cuya
lengua materna no es el inglés (ASW, 3/09, p. 49).

Este, el segundo reporte, se basa en entre-

vistas con pilotos en el mismo grupo que el
primer reporte y analiza las experiencias reales
de los pilotos “en aquellas ocasiones en que
experimentaron problemas lingiiisticos que se
convirtieron en una barrera para una comunica-
cion eficiente y eficaz entre ellos y el control de
transito aéreo”. El reporte contiene muchas citas

textuales de las respuestas con el propdsito de
brindar detalles y el tono general de los comen-
tarios. Entre los temas principales estan:

Acentos muy marcados en la pronunciacion de los
controladores al hablar inglés. Solo 6% de los pilotos
dijeron experimentar problemas de pronuncia-
cién “a menudo’, y 30% dijeron que los experi-
mentaban “rara vez” u “ocasionalmente”.

Algunos ejemplos de comentarios:

La dificultad que he experimentado se exa-
cerba por el acento, dialectos y la manera
en que se presenta la informacién. Los
ejemplos mds comunes serian los nombres
de las intersecciones.

Me parece que los franceses se sienten
muy orgullosos de su idioma, y con
buena razén. Pero cuando se nos auto-
riza para proceder hacia una posicion

o waypoint, pronuncian los nombres en
francés como si se los estuvieran dicien-
do a un piloto francés... Cuando hemos
tenido problemas, no es que eso necesa-
riamente haya provocado que hiciera un
viraje equivocado o hacer algo de ma-
nera incorrecta; el problema que siento
que me ha ocasionado es que la comu-
nicacion, y el tener que descifrar qué es
exactamente lo que quieren que hagamos,
se lleva algo de tiempo y eso hace que nos
empiece a ganar el avion

Lafalta de una pronunciacion normalizada de las
ayudas de navegacion, waypoints, intersecciones, etc.
“Hay algunas posiciones que suenan parecido y
estan cerca entre sf’, dice el reporte. “Los pilotos las
buscan en sus cartas de navegacion y tienen que
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comentar entre ellos para determinar cudl fue la
que dijo el controlador”
Ejemplo de un comentario:
A veces no entiendo los niimeros en un
cambio de frecuencia, el nombre de una
posicién o los waypoints fuera de ruta
porque quizd se pronuncian diferente. He
visto que las posiciones de llegada ‘ME-
LON’ y ‘AIRES’, pronunciadas por algunos
controladores asidgticos en inglés, me pue-
den resultar muy dificiles de descifrar.

Un factor critico para entender el acento de los
controladores cuando hablan inglés es qué tan reciente-
mente se ha estado en el area donde se esta operando.
“Entre mas seguido vuelan los pilotos a un
aeropuerto internacional determinado, mas se
enriquecen sus conocimientos y habilidades”,
dice el reporte. “Las asociaciones entre cémo
aparece una palabra en forma escrita y cémo
se pronuncia se forman con base en la expe-
riencia de escuchar como se pronuncian en un
inglés con acento”

Ejemplo de comentario:

Creo que es la familiaridad y la frecuen-
cia de volar en la zona lo que puede
superar los problemas de entender la
pronunciacién y el acento. Puedo perder
mi nivel de experiencia si no vuelo ahi
con la suficiente regularidad.

Radios deficientes y una mala calidad en la
transmision pueden mermar la inteligibilidad de las
palabras. “Las transmisiones del CTA [control
de transito aéreo] pueden ser débiles y llevar
ruido, o sonar huecas y distorsionadas”, dice
el reporte. “Algunos sistemas de radio pueden
tener quiza 60 aflos o mas”.

Ejemplo de comentario:

Tengo mds problemas con la calidad de los
radios cuando vuelo en el Caribe y Suda-
mérica que con entender las palabras. De
plano no entendemos nada de lo que dicen,
no por su manera de hablar sino porque no
llega muy bien al avion... Suena como sila
estuviéramos captando por un hilo entre dos
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latas — a veces la sefial es de verdad muy,
muy mala.

El uso de una fraseologia diferente ocasiona am-
bigiiedad. Los pilotos a menudo refieren que no
estan seguros del significado de las autorizaciones
que escuchan cuando estdn operando en entor-
nos fuera de E.U.: “Los ejemplos mas comunes. ..
se refieren a la interpretacion de operaciones en
tierra, en la pista y autorizaciones para proce-
der directo. Frase tales como ‘after the arriving
aircraft’ y ‘after aircraft of the moment, cuando se
agregan a ‘line up and wait’ o ‘into position and
hold, aunque resulten inteligibles y se colacionen
correctamente, son instrucciones dificiles de se-
guir, pues el piloto no puede determinar cuando
puede ejecutar el procedimiento con seguridad.
Varios pilotos se quejaron de que se utilizan dife-
rentes frases para referirse a una misma accion.
Los dos casos mas comunes son ‘info position and
hold y ‘line up and wait”.

Ejemplos de comentarios:

Un ejemplo de una frase o palabra con

dos significados diferentes con la que me

he topado es “cleared direct”. En Europa

y en Centro y Sudamérica, puede signi-

ficar directo a una posicion via la ruta
en el plan de vuelo. En E.U.,, significa
una trayectoria directa desde la posicion
actual hasta la posicion, y directo de un
punto a otro.

El término “overshoot” se utiliza en

el Reino Unido, Canadd y otros luga-
res. Puede ser que nos indiquen que
hagamos un overshoot en vez de un go
around. s;Has oido el caso del piloto

del [Lockheed] L-1011? Supuestamente,
el L-1011 estaba llegando a Gatwick
[Londres] y se le dijo que ejecutara un
‘overshoot” porque habia [un avién] en
position and hold, o en line up and wait
there. [El piloto del L-1011] dijo, “Si,
no hay problema; paso encima de él y
aterrizo adelantito”.

El reporte concluye con 11 recomendacio-
nes para mitigar los problemas que expresaron

INFOSCAN

Los pilotos
frecuentemente
expresan sentirse
inseguros del
significado de
autorizaciones
escuchadas en
espacios aéreos fuera

del USA
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los pilotos entrevistados. Entre ellas estan las
siguientes:

« “Que todos los estados miembros de OACI
y la comunidad aerondutica adopten y se
apeguen a las fraseologias contenidas en
el documento 4444 [de la OACI] [Gestién
del transito aéreo — Procedimientos para
los servicios de navegacion aérea]”;

o “Desarrollar més fraseologias para in-
cluirlas en el Doc 4444 en caso de que
las fraseologias existentes no puedan
explicar en forma adecuada algtin evento
que involucre la seguridad operacional
de una aeronave, suministrar acciones u
ofrecer soluciones”;

« “Desarrollar un orden normalizado para la
presentacion y entrega de fraseologia de
parte del CTA, y exigir que el personal de
CTA se apegue a él. Por ejemplo, ‘Auto-
rizado a aproximacién, mantenga altitud’
podria ir en contra de las expectativas del
piloto de descender vy, por lo tanto, podria
dar lugar a confusiones”; y,

« “Desarrollar cursos de adiestramiento
que aborden la competencia lingiiistica,
las diferencias culturales y la fraseologia
adecuada para declarar una emergencia,
para solicitar un manejo asistido y asis-
tencia en situaciones o eventos inespera-
dos o inusuales”.

— Rick Darby

SITIOS WEB

Lineamientos para la investigacion en sequridad
aérea
The International Society of Air Safety Investigators (ISASI),
<WWw.isasi.org>

SASI s afirma que contribuye al progreso

de la seguridad aerondutica mediante la

comunicacién y educacion dentro de su
comunidad de investigadores en seguridad y
otros con intereses afines. Fundada en Was-
hington, D.C. en 1964, esta organizacién se ha
venido expandiendo para incluir sociedades

nacionales y regionales afiliadas en Australia,
Canada, Europa, Nueva Zelanda y Rusia.

ISASI es una organizacién que se mantiene
con el apoyo de sus miembros y su sitio Web
contiene una seccion exclusiva para miembros.
Sin embargo, algunos de los recursos estdn
disponibles también para no miembros, si se
hace el esfuerzo por encontrarlos. Dentro de
la pestaiia “About ISAST’, dentro de la seccién
“general’, hay una liga a cuatro documentos de
lineamientos publicados por la ISASL.

El documento titulado Guidelines for the
Investigation of Human Factors in Accidents and
Incidents (Lineamientos para la investigacion
de factores humanos en accidentes e incidentes)
dice, en su introduccién: “La investigacion de
accidentes e incidentes plantea una oportunidad
real de analizar las interacciones entre el ser
humano y los demas componentes del sistema.
Aunque se dispone de conocimientos humanos
para aportar informacion a las investigaciones,
este conocimiento no se aplica de manera uni-
forme. Con el desarrollo de nuevos lineamien-
tos, la ISASI busca mejorar los documentos guia
que los investigadores tienen a su alcance. La
ISASI espera que estos lineamientos pongan de
relieve las dreas criticas que afectan el desem-
pefo humano”. El documento fue elaborado
por el Grupo de Trabajo en Factores Humanos
de ISASI y el Consejo para la Seguridad en el
Transporte de Canada. Incluye referencias y una
lista de lecturas recomendadas..

Cabin Safety Investigations Guidelines (Linea-
mientos para investigaciones de seguridad en
la cabina), documento elaborado por el Grupo
de Trabajo en Seguridad en la Cabina de ISASI,
“puede proporcionar a investigadores en segu-
ridad y otro personal operativo herramientas
para investigar los aspectos de supervivencia
de incidentes y accidentes”. Las directrices
para documentar los danos a los interiores y
equipamiento de la cabina y para entrevistar a
pasajeros y sobrecargos se pueden adaptar a las
operaciones en las que no hay sobrecargos en
la cabina. La ISASI afirma, “El lineamiento se
puede adaptar a cualquier tipo de ocurrencia,
desde un incidente de turbulencia hasta una
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evacuacion con incendio y humo o un aconteci-
miento que implique contacto con agua”

Air Traffic Services [ATS] Investigation
Guidelines (Lineamientos para investigaciones
de servicios de transito aéreo) tiene por objetivo
ayudar a investigadores de ATS a identificar
posibles problemas relacionados con servicios
de transito aéreo, recabar y analizar datos, sacar
conclusiones, elaborar reportes y formular reco-
mendaciones de seguridad. El Grupo de Trabajo
de ATS de la ISASI elabor¢ estos lineamientos
para ser usados de manera conjunta con normas
de procedimiento y practicas recomendadas
locales e internacionales.

Investigator Training and Education
Guidelines (Lineamientos para la formacién
y la capacitacién de investigadores) hace un
analisis de los requisitos de adiestramiento y
formacion de investigadores, tanto en térmi-
nos de educacién inicial como de educacién
continua, normas y practicas recomendadas
de capacitaciéon. El documento incluye térmi-
nos de referencia y definiciones.

Dentro de la pestaiia “Members only” se
encuentra una liga a la revista que publica
la organizacidn, dentro de la seccién “pu-
blications and governance”. El sitio ofrece a
cualquiera la posibilidad de leer integros en
linea todos los nameros de esta publicacion
trimestral desde 2003 hasta el presente, o bien
imprimirlos. El contenido editorial enfatiza
los hallazgos, técnicas y experiencias en la in-
vestigacion de accidentes; temas relacionados
con la normatividad; avances en la preven-
cién de accidentes; y la participacion de los
miembros, reflejando asi el publico al que esta
dirigido — investigadores profesionales de la
seguridad aérea y miembros de la ISASI.

Dentro de la misma pestaia hay una liga a
las memorias de los seminarios de la ISASI, des-
de el primer seminario internacional celebrado
en 1970 (con un mensaje de bienvenida de Jerry
Lederer, de Flight Safety Foundation) hasta los
eventos mas recientes. Al igual que la revista,
es posible descargar las memorias integras. Por
ultimo, dentro de la pestafia “Members only”,
los investigadores podran encontrar una nueva
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biblioteca de colecciones digitales. La liga lleva
al lector al archivo llamado Aviation Safety and
Security Archives, de Embry-Riddle Aeronautical
University. La biblioteca contiene reportes de
accidentes, fotografias, correspondencia y otra
documentacién importante tomada de varias
colecciones privadas. Se incluyen instrucciones
para hacer busquedas en las bases de datos. @

— Patricia Setze

| 8en0e ISASI: International Society of Air Safety Investigators.
i - H + |63 hup:/ fwww.isasi.org/ [ iq- Google h
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b~ Air Safety Through Aecident Investigation

?” International Society of Air Safety Investigators i

Upcoming News / Events

Call for Papers
United States Society of 2010 Australian Safety Seminar

Air Safel? Investigators
(USSASI)

June 4-June 6, 2010
Download Call for Papers
and Registration Form!

2010 USSASI Seminar
“Learning From Investigations”
June 21-23, 2010 = Oklahoma City, OK

Member Alerts

« ISASI Adopts ‘Criminalization’ Posilion:
Read the Resolution by clicking here.
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Confusion de Modos

Un A320 continué descendiendo después de que la tripulacion inicid

una ida al aire a la altura de decision.

POR MARK LACAGNINA

La siguiente informacién permite tomar cono-
cimiento de diversos problemas con la espe-
ranza de que puedan evitarse en un futuro. La
informacion se basa en los reportes definitivos
elaborados por las autoridades investigadoras de
accidentes e incidentes.

‘TOGA Tap’ No fue Efectivo
Airbus A320-232. No hubo dafios. No hubo lesionados.

ntes de partir de Christchurch, Nueva

Zelanda, la mafiana del 21 de julio de 2007,

la tripulacion sabia que, debido a la pre-
sencia de neblina, tal vez no podrian aterrizar
en Melbourne, Victoria, Australia, y “lo habian
contemplado en sus planes’, afirma la Oficina
Australiana de Seguridad en el Transporte (Aus-
tralian Transport Safety Bureau, ATSB) en un
reporte publicado en febrero.

Cuando el avién se aproximaba a Melbour-
ney se insertaba en la secuencia para efectuar
una aproximacion por instrumentos (ILS) a
la pista 27, las tripulaciones de “varios” de los
aviones que le precedian tuvieron que ejecutar
procedimientos de aproximacion frustrada,
indica el reporte.

El comandante (PIC) del A320, que era el
piloto al mando, efectud una aproximacién ILS
con el piloto automatico y aceleradores automa-
ticos. “A la altura de decision, la tripulacién no
tuvo la referencia visual prescrita para conti-
nuar con la aproximacion y aterrizar, por lo que
comenzo a ejecutar una aproximacion frustra-
da”, senala el reporte. “Durante la fase inicial
de la aproximacion frustrada, el comandante

no movio correctamente los aceleradores a la
posicion correspondiente a “despegue/ida al
aire” [‘takeoff/go-around, o TOGA] y, por consi-
guiente, el modo de vuelo automatizado de la
aeronave no hizo correctamente la transicion al
modo de ida al aire”.

El piloto dijo a los investigadores que, dado
que el avion estaba liviano, no selecciond poten-
cia TOGA, sino que efectud un procedimiento
denominado “TOGA tap’, en el cual las palancas
de gases se mueven por un momento hasta el
tope correspondiente a TOGA vy luego se regre-
san a la posicién correspondiente a potencia
maxima de ascenso.

Sin embargo, en este incidente, los acelera-
dores no llegaron hasta el tope de TOGA antes
de regresar al tope de potencia de ascenso.

El PIC dijo que escuchd y sintié como
aumentaba el empuje, y percibié un aumento
aparente en la actitud de cabeceo, pero no oyé
el aviso esperado de parte del copiloto de que se
habia logrado un régimen de ascenso positivo.

En ese momento, el procedimiento de ida al
aire se detuvo para fines précticos, por lo que no
se realiz6 una verificacion oportuna de los mo-
dos de vuelo indicados en la pantalla principal
de vuelo (PFD), dice el reporte.

Verificar y anunciar los modos de vuelo
son dos de las acciones que Airbus especifi-
ca que deben realizarse simultaneamente al
iniciar una ida al aire. No obstante, el opera-
dor del A320 habia modificado el procedi-
miento de ida al aire, trasladando las acciones
referentes a los modos de vuelo “a otro punto
mucho mas adelante en el procedimiento”,

sefala el reporte.
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Confirmar y anunciar régimen de ascenso
positivo eran dos de las acciones que precedian
a la verificacion y anuncio de los modos de
vuelo en la lista de comprobacion modificada
del operador. Por lo tanto, la tripulacién no se
percaté de que, debido a que el comandante no
habia ejecutado por completo el “TOGA tap’, los
sistemas de piloto automético permanecieron en
los modos de trayectoria de planeo y localizador.

El copiloto dijo que se dio cuenta de que el
avion continud descendiendo después de que el
PIC habia anunciado la ida al aire. “Aunque esta-
ba consciente de que debia alertar al piloto a los
controles que la aeronave seguia descendiendo,
el copiloto no pudo recordar, de momento, la
frase correcta que debia usar”, apunta el reporte,
senalando que la frase correcta es “sink rate”
(velocidad vertical de descenso).

Al no escuchar el aviso de “régimen positivo”
que esperaba, y al no ver que subian las barras
de cabeceo en el director de vuelo en la PFD, el
comandante “no estaba seguro de la situacion de
la aeronave’, dice el reporte. “Después [el PIC]
movio las palancas de gases hasta la posicion
correcta [el tope correspondiente a TOGA], el
modo de vuelo cambid a la fase de ida al aire, y
el avion respondi6 con normalidad”.

El A320 se encontraba a 38 pies del suelo
cuando comenzé a ascender — 48 segundos
después de que el comandante ejecutara el
“TOGA tap” incompleto.

La tripulacion hizo otra aproximacion ILS y
una aproximacion frustrada sin novedad antes
de desviar el vuelo al aeropuerto alterno de Ava-
lon, cerca de Geelong, Victoria, donde el avién
aterrizo6 sin ningun otro incidente.

El reporte indica que el operador del avion
no habia analizado los riesgos de modificar el
procedimiento de ida al aire antes de publicar la
version revisada de la lista de comprobacion. Su
sistema de gestion de la seguridad operacional
(SMS) no exigia analisis formales de riesgo en
caso de modificaciones a politicas o procedi-
mientos de la empresa.

“A raiz de este incidente, el operador modifi-
¢ su procedimiento de ida al aire de modo que
coincidiera con el especificado por el fabricante
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y [modificé] su SMS de manera que ahora se
requiere un proceso formal de gestion de riesgo
como sustento para cualquier propuesta de
modificacién de algin procedimiento de opera- ~ EIA320 estaba
cion’, dice el reporte.
o o . « amenos de 38 ft
El incidente también hizo que Airbus “me-
jorara sus procedimientos publicados de ida al del suelo cuando

aire a fin de recalcar lo criticas que resultan las
acciones de una tripulacién durante una ida al comenz6 a ascender.

aire”, apunta el reporte.

Casi-colision en una interseccion

Bombardier CRJ200, Pilatus PC-12.
No hubo dafios. No hubo lesionados.

revalecian condiciones meteoroldgicas

visuales (VMC) en el Aeropuerto Inter-

nacional Chartlotte (Carolina del Norte,
E.U.A.)/Douglas la mafiana del 29 de mayo de
2009. Control de Transito Aéreo (CTA) habia
dado instrucciones a la tripulacion del CRJ200,
que transportaba 46 pasajeros, para alinearse
en el extremo de aproximacion de la pista 18
izquierda y mantener posicion en espera de la
autorizacion para despegar.

El piloto del PC-12, un monomotor tur-
bohélice con tres personas a bordo, estaba en
espera para despegar de la pista 18 izquierda en
la interseccién A, la cual se encuentra a aproxi-
madamente 762 m (2,500 pies) del extremo de
aproximacion de la pista.

De acuerdo con el reporte del Consejo
Nacional de Seguridad en el Transporte de los
E.U. (National Transportation Safety Board, o
NTSB), el controlador de tierra habia indicado
al controlador de transito aéreo local que el pilo-
to del PC-12 habia solicitado despegar desde la
interseccion. El controlador de tierra también lo
habia anotado en la tira de progreso de vuelo del
PC-12 y habia encerrado la observacioén en un
circulo color rojo, conforme a procedimiento.

El reporte dice que el controlador local
olvido las indicaciones verbales del controla-
dor de tierra, no observo la tira de progreso de
vuelo, no comprobd la posiciéon del PC-12 en
la pantalla del equipo de deteccion de super-
ficie (airport surface, detection equipment, o
ASDE) y no hizo un barrido visual de la pista
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para asegurarse de que estaba despejada antes
de autorizar a la tripulacion del PC-12 para des-
pegar desde la intersecciéon — cuatro segundos
después de haber autorizado a la tripulacién del
CR]J a despegar.

Cuando el PC-12 ingres6 a la pista, el ASDE
generd la siguiente alerta sonora: “Warning,
Runway 18L occupied” (“Advertencia: Pista 181
ocupada”. Entonces el controlador avis6 por
radio a la tripulaciéon del CR] que “cancelara
autorizacion para despegar”

Sin embargo, la tripulacion del CR] habia
observado como el PC-12 avanzaba hacia la
pista y habia iniciado un despegue rechazado a
unos 85 nudos, después de rodar aproximada-
mente 488 m (1,600 pies). El piloto del PC-12
carreted el avion al lado izquierdo de la pista
cuando “se dio cuenta de lo que estaba ocurrien-
do’, dice el reporte.

El comandante del CR]J dijo a los investiga-
dores que el avion se detuvo en la linea central
de la pista mds o menos a 1 m (3 pies) del
PC-12. Dijo que se habia evitado una colisiéon
gracias a que el PC-12 “se habia orillado a la
izquierda de la linea central”.

‘UnTipo en una Podadora”
Boeing 757-200. No hubo dafios ni lesionados.

as lluvias habian entorpecido las operacio-

nes de poda del pasto en el Aeropuerto de

Dublin (Irlanda), y ya resultaba urgente cortar
la hierba crecida cerca de la antena del localiza-
dor y las luces de aproximacion de la pista 10. El
prondstico de viento favorecia a esa pista por un
periodo prolongado, por lo que las autoridades del
aeropuerto y CTA planearon realizar la poda la
noche del 20 de mayo de 2009.

Se prefiere podar el pasto por la noche porque
“podar cerca de una pista activa durante el dia
resulta muy problematico debido a la intensidad
de las operaciones de aeronaves’, indica el reporte
de la Unidad de Investigacion de Accidentes de
Aviacion Irlandesa (Irish Air Accident Investiga-
tion Unit, o AAIU).

El conductor de un vehiculo de cuatro ruedas
supervisaba a los operadores de las tres podado-
ras motorizadas. El supervisor podia monitorear

las frecuencias de radio del CTA de tierray
local, y también comunicarse con los contro-
ladores via teléfono celular. El supervisor y los
operadores de las podadoras se comunicaban
entre si mediante radios de mano sintonizados a
una frecuencia diferente.

A las 0247 hora local, el controlador de mo-
vimientos aéreos (AMC) inform¢ al supervisor
que suspendiera las operaciones de poda debido
a que se habia reducido la visibilidad y que
reportara cuando todos los vehiculos hubieran
despejado el area.

El supervisor avis6 por radio a los operadores
de las podadoras que volvieran a la base de mante-
nimiento, situada en el extremo sur del aeropuerto.
En entrevista con los investigadores, manifest6 que
dio instrucciones al operador de la podadora T3, la
cual se encontraba cerca del extremo de aproxima-
cién de la pista 10, que “despejara el campo” y que
usara el camino perimetral sur del aeropuerto para
regresar a la base de mantenimiento.

Sin embargo, el operador del vehiculo T3 re-
cordaba que sdlo se le dijo que “dejara libre el area
de la pista” y, creyendo que todavia disponia de
“algunos minutos para dejar libre la pista’, circulo
sobre el lado derecho de la pista hacia la base de
mantenimiento después de dar acuse de recibido
del mensaje de radio del supervisor.

A las 0249, la tripulacién de vuelo del 757, pro-
cedente de Egipto en un vuelo de fletamento con
198 pasajeros y 8 tripulantes a bordo, informé por
radio al AMC que se encontraba en la aproxima-
cion ILS ala pista 10 y solicit6 una actualizacion
de techo y visibilidad. El AMC informé que habia
nubosidad fragmentada con techo de 100 pies y
que el alcance visual en pista en la zona de toma de
contacto era de mas de 1,500 m (5,000 pies).

A continuacion, el AMC llamé por teléfono
al supervisor de poda, quien, creyendo errénea-
mente que el operador de la podadora T3 habia
seguido sus instrucciones de dejar libre la pista,
reportd que todos los vehiculos habian abando-
nado el campo.

“El operador de la podadora [T3] no sabia
que estaba llegando un avion, hasta que lo oy6
sobre la pista detras de €I, sefiala el reporte. E1 757
habia tocado tierra a las 0252y, al pasar por donde
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estaba la podadora, el copiloto informé al AMC
que habia equipo de tierra en la pista.

“No lo puedo creer’, dijo el AMC. “Me garanti-
zaron que la pista estaba libre”

“Podria jurar que vi a un tipo montado en una
podadora’, dijo el copiloto. Después de este grave
incidente, la Autoridad Aeroportuaria de Dublin
implement6 una recomendacion de la AAIU de
cerciorarse de que todos los vehiculos que operan
en o cerca de pistas activas estén dotados de radios
capaces de monitorear las frecuencias de CTA
local y de tierra, luces intermitentes ambar y trans-
pondedores compatibles con el avanzado sistema
de guia y control de movimiento en superficie con
que cuenta el aeropuerto.

Raspon a un Ala en un Aterrizaje
con Viento Cruzado
Airbus A320-211. Dafios menores. No hubo lesionados.

luvia helada ocasion6 una demora de dos

horas en la salida del A320 de Munich, Ale-

mania, para un vuelo de itinerario con 132
pasajeros y 5 tripulantes a Hamburgo la tarde
del 1° de marzo de 2008.

Durante el vuelo de crucero, la tripulacion
de vuelo recibi6 un reporte del servicio automa-
tico de informacion de drea terminal (ATIS) que
indicaba vientos procedentes de los 280 grados a
23 nudos, con rafagas de 37 nudos. La tripulacion
planed — y luego recibi6 autorizacion para —,
una aproximacion y aterrizaje en la pista 23, que
cuenta con un sistema ILS, sefiala el reporte de
la Oficina Federal Alemana de Investigacion de
Accidentes de Aviacion.

Cuando los pilotos reportaron estar estable-
cidos en la aproximacién ILS, el controlador de
aerddromo dijo que el viento procedia de los 300
grados a 33 nudos, con rafagas de 47 nudos.

El reporte sefiala que habria sido “razo-
nable” decidir ir al aire porque el reporte del
controlador indicaba que los vientos excedian
la velocidad maxima demostrada de viento
cruzado para aterrizar, que era de “33 nudos,
con rafagas de hasta 38 nudos”, y se presen-
taban como una limitacién operacional en el
manual de operacidn para las tripulaciones de
vuelo del A320.
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El comandante pregunt6 cual era el “indice
de idas al aire” en ese momento, y el controlador
respondi6 “Cincuenta por ciento en los tltimos
10 minutos” El controlador ofrecié dar vectores
para una aproximacion con localizador a la pista
33, pero el comandante contest6 que primero
intentarian aterrizar en la pista 23.

La tripulaciéon adquiri6 contacto visual con
la pista en el marcador exterior. La copiloto, que
era el piloto a los mandos, desconecto el piloto
automatico y los aceleradores automaticos a unos
940 pies sobre el terreno. Luego aplicé la técnica
de alas niveladas, o de cangrejo, para corregir el
viento cruzado hasta que el avidn cruzé el umbral
de la pista, aplicé timon izquierdo y palanca a la
derecha para anular el angulo de cangrejo — esto
es, para alinear el fuselaje con la linea central de la
pista contrarrestando al mismo tiempo el viento
cruzado que soplaba desde la derecha. El reporte indica que

El A320 estaba en un angulo de inclinacién de
4 grados a la izquierda cuando tomé tierra sobre ~ habria sido razonable
la pierna izquierda del tren de aterrizaje princi- decidir ir al aire.
pal y rebot6. Aunque la copiloto aplicé maxima
deflexion de la palanca a la derecha y timoén
derecho, el avion se inclind inesperadamente a
un angulo de 23 grados hacia la izquierda. Tomd
tierra nuevamente sobre la pierna izquierda del
tren de aterrizaje, golpeando la punta del ala en la
pista, y reboto por segunda vez.

La tripulacion ejecuté una ida al aire y aterri-
z6 el avion sin mas incidentes en la pista 33. Se
observo que la punta del ala izquierda, el slat, el
borde de ataque exterior y las guias de los rieles
de los slats habian resultado ligeramente dafados

durante este incidente grave, sefiala el reporte.

Sobrecalentamiento de los Frenos
Ocasiona Incendio
(ates Learjet 55. Dafios considerables. No hubo lesionados.

1 Learjet estaba acelerando y recién habia

rebasado los 80 nudos cuando el controla-

dor de transito aéreo informo a la tripu-
lacién “Parece estar saliendo mucho humo de
su motor”. El comandante, que era el piloto
monitoreando, ordend un despegue rechazado
(RTO) y el primer oficial aplicd los frenos de las
ruedas y reversas, para detener el avién sobre
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la pista de 3,098 m (10,165 pies) de Casper,
Wyoming, E.U.A.

El Learjet estaba acelerando y recién habia
rebasado los 80 nudos cuando el controlador de
transito aéreo informo a la tripulaciéon “Parece
estar saliendo mucho humo de su motor”. El co-
mandante, que era el piloto monitoreando, ordené
un despegue rechazado (RTO) y el primer oficial
aplico los frenos de las ruedas y reversas, para dete-
ner el avidn sobre la pista de 3,098 m (10,165 pies)
de Casper, Wyoming, E.U.A.

Después de abandonar la pista, el comandante
realiz6 una comprobacion de potencia en ambos
motores pero no encontrd ninguna anomalia.
Luego solicit, y recibio, autorizacion para rodar de
regreso a la pista para despegar.

El reporte de accidente del NTSB del 17 de
marzo de 2009 sefala que el segundo despegue se
inicié unos cinco minutos después del despegue
rechazado. El comandante dijo a los investigado-
res que la velocidad era mayor a 80 nudos pero
menor a V, cuando escucho un estallido fuerte y
sinti6 que el avion se jalaba a la derecha y luego
mas fuerte a la izquierda. La tripulacion ejecutd
otro RTO y rod¢ para abandonar la pista cerca del
extremo de salida. Al analizar el avién se encontra-
ron dafios ocasionados por incendio en el tren de
aterrizaje principal izquierdo y que uno de los dos
neumaticos habia estallado.

El reporte indica que, aunque el comandante
no sospechaba que los frenos de las ruedas se
hubiesen sobrecalentado durante el primer RTO,
el peso bruto del avion era 9,422 kg (20,772 1b),
es decir, 214 kg (472 1b) por encima del peso de
maxima energia de frenado para las condiciones
prevalecientes. El manual de vuelo del avion esti-
pula que personal de mantenimiento debe efectuar
una inspeccién por detencion con alta energia de
frenado después de ejecutar un RTO por encima
del peso de maxima energia de frenado”

Piloto Incapacitado por Problema Cardiaco
Beech B200 King Air. No hubo dafios. Un muerto.

espués de salir de Marco Island, Florida,

E.U.A,, la tarde del 12 de abril de 2009,

el King Air ascendia pasando por 6,000
pies con autorizacién para 14,000 pies cuando
el pasajero que viajaba en el asiento delantero

derecho observé que la cabeza del piloto estaba s
agachada y que tenia las manos a sus costados.

El pasajero, que era el propietario del aviéon
y tenia licencia de piloto privado para aviones
monomotor, intent6 en vano de llamar la aten-
cion del piloto. Luego declaré una emergencia
en la frecuencia del Centro de Control de Tran-
sito Aéreo en Ruta (Air Route Traffic Control
Center, 0 ARTCC) de Miami y le inform¢ al
controlador que el piloto estaba incapacitado y
que necesitaba hablar con alguien que estuviera
familiarizado con equipos B200.

El avidn, con cuatro personas a bordo,
continud volando hacia el norte y ascendi6 hasta
17,300 pies en VMC. “Otro controlador del
ARTCC de Miami gui6 verbalmente al propie-
tario por el proceso de desconectar el piloto au-
tomatico, descender y hacer cambios de rumbo’,
sefiala el reporte del NTSB.

El controlador del centro dirigi6 al King Air
hacia el Aeropuerto Internacional del Suroeste
de la Florida en Fort Myers y luego transfirio el
vuelo a un controlador de aproximacion de Fort
Meyers, quien suministré al propietario infor-
macion sobre el tren de aterrizaje, los flaps, los
aceleradores y las velocidades de aproximacion.

“Se dieron vectores al vuelo para una aproxi-
macidn final de 15 millas nduticas [28 km] a
la pista 06... y el avidn aterrizo sin novedad”,
indica el reporte. “El propietario rod¢6 hacia
una calle de rodaje, donde aguardaba personal
médico y se cortaron los motores. ... Se obser-
vo que el piloto presentaba un ritmo cardiaco
anormal durante los intentos de resucitacion, y
luego fallecid”

El reporte indica que el piloto, de 67 afios,
tenia antecedentes de enfermedad coronaria y
habia recibido un certificado médico limitado
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de segunda clase expedido especialmente des-
pués de someterse a una evaluacion cardiovas-
cular exhaustiva. El médico forense que realiz6
la autopsia determiné que la causa de la muerte
fue “enfermedad cardiovascular arterioescleroti-
ca e hipertensiva”

Problema de Potencia Asolaron
Aproximacion Nocturna
Fairchild Metroliner Ill. Minor damage. No injuries.

abia dos pilotos y tres tripulantes médicos

a bordo cuando el Metroliner sali6 de

Auckland, Nueva Zelanda, para recoger
a un paciente en New Plymouth la noche del
30 de marzo de 2009. La torre de control en el
aeropuerto de destino estaba cerrada, pero el
operador del servicio de ambulancia aérea habia
solicitado que se activara la iluminacion de la
pista antes de que llegara la aeronave. Sin em-
bargo, el indicador de trayectoria para aproxi-
maciones de precision no fue activado.

“Los pilotos efectuaron una aproximacion
visual, aunque esto por lo general no era permi-
tido por el operador del avién en un aeropuerto
no controlado, y sin la ayuda de luces indicado-
ras de descenso’, dice el reporte emitido por la
Comision para la Investigacion de Accidentes
de Transportes de Nueva Zelanda (New Zealand
Transport Accident Investigation Commission).

Mientras hacian la lista de comprobacién
para el aterrizaje, los pilotos se distrajeron al
tratar de determinar por qué el motor derecho
no respondia conforme a lo esperado cuando la
palanca de régimen/rpm estaba en la posicion
“HIGH? El régimen del motor se mantenia en
97% en vez de aumentar a 100%.

“El viraje a pierna base se realizé cerca del
aeropuerto a un régimen de descenso elevado
que hizo que se generaran alertas del sistema de
proximidad del terreno’, explica el reporte. “Ya
tarde en la aproximacion final, los pilotos se per-
cataron de que la senda de planeo que llevaba
del avién los llevaria a tomar tierra muy cerca
del extremo de la pista”

El comandante (PIC), que era el piloto vo-
lando (PF), decidié continuar la aproximacion
en vez de ir al aire porque el avidn se inclinaba
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a la derecha cada vez que aplicaba potencia. Le
preocupaba que el Metroliner se tornara imposi-
ble de controlar si intentaba aplicar potencia de
ida al aire.

“El PF indic6 que estaba aplicando todo el
timén a la izquierda y casi todo el alerén a la
izquierda en un esfuerzo por mantener el aviéon
alineado, pero una rueda del tren de aterrizaje
principal aplastd una luz de borde de pista a 60
m [197 pies] del umbral, y el avidn se jald y salié
por el lado derecho de la pista’, senala el reporte.
“No hubo lesionados y, fuera de los dafios me-
nores que sufrieron los neumaticos, el avién no
result6 dafiado”.

Una de las conclusiones del reporte es que “si
los pilotos hubiesen realizado una aproximacion
por instrumentos, como lo exigia el operador, la
aproximacién probablemente habria sido estable
y les habria dado mas tiempo para lidiar con los
problemas de régimen del motor”

El personal de mantenimiento no pudo
determinar la causa de la anomalia en el motor.
El reporte menciona que, unos dias antes del
incidente, se habia dado mantenimiento al
avion para corregir un problema con la deriva-
cién de combustible que provocaba que fallara
el motor derecho. “No se consideré que haya
ocurrido una derivacion de combustible en New
Plymouth, y es probable que no exista relacién
alguna entre ambos eventos”, dice el reporte.

Sin embargo, como medida precautoria, el
operador reemplazd la unidad de control de
combustible y el gobernador de la hélice del
motor derecho.

(Caso Omiso a Luz Roja del Tren de Aterrizaje
Socata TBM 700C1. Dafios considerables. No hubo lesionados.

uego de despegar de Biggin Hill, Inglaterra,

para un vuelo privado a Alderney, en las Is-

las del Canal la mafiana del 27 de marzo de
2008, el piloto observé que la luz verde del tren
de aterrizaje de nariz y la luz roja de advertencia
del tren de aterrizaje estaban encendidas. Ac-
ciono el tren de aterrizaje en un ciclo completo
pero las luces permanecieron encendidas. “[El
piloto] opté por seguir volando como si tuviera
el tren abajo, atento a la limitacion de velocidad
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‘El PF indic6 que
estaba aplicando
todoeltimonala

izquierda y casi
todo el alerén a

la izquierda en
un esfuerzo por

mantener el avion.
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que marca el manual del piloto’, indica el repor-
te de la dependencia investigadora de accidentes
de aviacion del Reino Unido [U.K. Air Accidents
Investigation Branch].

Cuando el piloto bajo el tren de aterrizaje en su
aproximacion al Aeropuerto de Alderney, vio que
las tres luces verdes estaban encendidas y crey6
que el tren de aterrizaje estaba asegurado, a pesar
de que la luz roja seguia iluminada.

“Sin embargo, la luz roja indica que el tren no
estd asegurado y tiene prioridad sobre las tres luces
verdes’, dice el reporte. “Aunque el procedimiento
correcto era accionar manualmente el tren de
aterrizaje usando la bomba de mano, dependia del
piloto reconocer que una luz de advertencia roja
significa que el tren no estd asegurado”

El tren de aterrizaje se colaps6 a unos 40 nudos
durante la carrera de aterrizaje. El TBM 700 sali6
por un costado de la pista y se detuvo en una calle
de rodaje.

Un analisis del avion reveld que es posible que
la presencia de contaminacién en el actuador del
tren de aterrizaje de nariz haya evitado que se ase-
gurara en la posicion extendida y que el actuador
enviase seflales anémalas a la unidad de control del
tren de aterrizaje, indicando que el tren de nariz
estaba asegurado tanto arriba como abajo, sefiala
el reporte.

Error de Calculo Mental
Piper Navajo. No hubo dafios. No hubo lesionados

n avién corporativo necesitaba manteni-

miento, y se pidi6 al piloto que transportara

a un ingeniero de mantenimiento lo antes
posible de Canberra, Territorio de la Capital Aus-
traliana, a Albury, Nueva Gales del Sur, la tarde
del 21 de mayo de 2009.

El piloto decidié que los 280 litros (74 gal)
de combustible a bordo del Navajo eran mas
que suficientes para el vuelo de 53 minutos. “El
vuelo a Albury requirié menos tiempo de lo pre-
visto gracias a un viento de cola de 25 nudos’,
indica el reporte de la ATSB.

Al ingeniero le llevé alrededor de una hora
hacer las reparaciones. Los indicadores del

Navajo atin marcaban 160 L (42 gal) de combus-
tible. El piloto hizo un calculo mental y determi-
nd que esa cantidad era suficiente para el vuelo
de regreso. Sin embargo, el calculo habia estado
basado, involuntariamente, en el régimen de
consumo de combustible del Beech Duchess que
normalmente volaba, y que era considerable-
mente menor.

Mais o menos a medio camino a Canbe-
rra, el piloto empezd a preocuparse por la
cantidad de combustible que marcaban los
medidores. “Reevalué la autonomia del avién
y calculd que tal vez no tendria suficiente
combustible para llegar a Canberra o para
regresar a Albury”, indica el reporte. “Segtin
la evaluacion del piloto, la segunda mitad del
vuelo transcurriria principalmente sobre te-
rritorio inhéspito y no seria posible aterrizar
con seguridad”

Por consiguiente, decidié hacer un aterri-
zaje precautorio en un campo 50 km (27 mn)
al suroeste de Canberra. “No se reportaron
dafios al avién ni lesiones a los ocupantes”,
apunta el reporte.

Ejercicio de Adiestramiento Termina en Excursion
Piper Seneca. Dafios considerables. No hubo lesionados.

l avidn aceleraba y habia rebasado los 40

nudos para despegar de una pista de aterri-

zaje de 792 m (2,600 pies) en Plaquemine,
Louisiana, E.U.A., el 31 de mayo de 2008, cuando
el instructor de vuelo movié el mando de motor
izquierdo a la posicion de ralenti a fin de simular
una falla de motor.

El reporte del NTSB sefiala que la pista de
pasto estaba mojada con rocio y que, después
de mover el mando de motor derecho a la posi-
cién de ralenti y aplicar los frenos de las ruedas
para rechazar el despegue, el alumno perdi6 el
control direccional del avion.

El Seneca patind, salié por un lado de la
pista y chocé contra una zanja. “Un analisis del
avion reveld que el ala izquierda se habia movi-
do hacia adelante, separando el borde de salida
del fuselaje aproximadamente 3.8 cm [1.5”]

y doblando el fuselaje en el area del borde de
ataque’, indica el reporte.
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Hidroavion entra en Desplome
y se Estrella en la Sierra

Grumman G271 Goose. Cinco muertos, un lesionado de gravedad, uno
con lesiones menores.

e habia fletado el hidroavion para trans-

portar personal de una compania made-

rera de Port Hardy a Chamiss Bay, ambas
localidades situadas en Columbia Briténica,
Canadd, la mafiana del 3 de agosto de 2008.

En Port Hardy la visibilidad era de 32
km (20 mi), con cielo nublado y un techo de
1,000 pies. En Chamiss Bay las condiciones se
reportaban como “soleado con buena visibi-
lidad”, detalla el reporte del Consejo para la
Seguridad en el Transporte de Canadd (Trans-
portation Safety Board of Canada).

Sin embargo, la sierra a lo largo de la ruta
directa de 69 km (37 mn) estaba obscureci-
da por nubosidad. Ni el piloto ni la aeronave
estaban certificados para realizar operaciones en
condiciones instrumentales.

Cuando el Goose se reporté como demorado
en Chamiss Bay, se inicié una bisqueda. Los
restos se encontraron a una elevacion de 1,860
pies en una pendiente pronunciada y densamen-
te arbolada cerca de Alice Lake, a unos 26 km
(14 mn) de Port Hardy.

Los investigadores concluyeron que el
avidn habia entrado en desplome y habia
chocado con las copas de los drboles cuando
el piloto intentaba ascender por encima de un
risco de unos 2,000 pies de altura. Los dos so-
brevivientes, que estaban sentados en la parte
trasera del hidroavion, pudieron salir por un
boquete en el fuselaje antes de que se produje-
ra un fuerte incendio.
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Rotor de Cola Golpea con Torre al Despegar
Sikorsky S-76A. Destruido. Dos lesionados de gravedad.

1 piloto, que realizaba un vuelo de veri-
ficacién de competencia profesional la
mafiana del 29 de mayo de 2008, pensé

que habia hecho un despegue vertical con el
helicoptero — un equipo dedicado a servicios
de ambulancia aérea — desde un helipuerto
en la azotea de un hospital en Grand Rapids,
Michigan, E.U.A., pero diversos testigos y
video captado por una cimara de seguridad
indican que el S-76 avanzd hacia atras unos
18m (60 pies).

El helicoptero estaba a unos 40 pies de
altura cuando el rotor de cola chocé con
una torre de radio. El helicoptero guifi6 a la
derecha y, cuando el piloto intentd aterrizar
en el helipuerto, las palas del rotor principal
golpearon la estructura de soporte de la torre.
“El helicéptero se desplomd, estrellandose
contra el techo del hospital”, indica el reporte
del NTSB.

El piloto y el inspector de la FAA pudieron
salir del S-76 antes de que fuera consumido
por el fuego.

Se Omitid Informe Meteoroldgico
Bell 430. Destruido. Cuatro muertos.

a tripulacion, que realizaba su primer

vuelo en esa ruta, no obtuvo informacién

eteoroldgica antes de despegar de Hyde-
rabad, India, para un vuelo de fletamento con
dos pasajeros a Jagdalpur la tarde del 8 de
marzo de 2008.

“La tripulacién se encontré con mal tiem-
po [y] fue haciendo descender continuamente
el helicoptero”, dice el reporte de la Direccién
General de Aeronautica Civil de la India. El
430 se encontraba por debajo de la altitud mi-
nima de seguridad para el area cuando chocd
contra una colina unos 27 minutos después de
despegar. El helicoptero quedo destruido por
el impacto y el incendio subsecuente.
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Se Movid Accidentalmente la Palanca de
Combustible

Eurocopter AS 350-B2. Dafios considerables. Cuatro muertos, un
lesionado de gravedad.

1 piloto transportaba técnicos de teleco-

municaciones a puntos remotos cerca de

Chickaloon, Alaska, E.U.A., el 15 de abril
de 2008 por la manana. Habia dos técnicos a
bordo del helicoptero cuando el piloto aterrizéd
en un area de descanso junto a la carretera para
recoger a otro técnico y su hijastro, que se ubicé
en el asiento del pasajero delantero.

“El lugar a donde se dirigian estaba a unos 4
km [2.5 mi] del 4rea de descanso, al otro lado de
una barranca’, dice el reporte del NTSB.

Un testigo dijo que la visibilidad era de unos
3,200 m (2 millas) y que caia una nevada ligera
cuando el helicoptero despegé del area de des-
canso y efectud un descenso pronunciado hacia
la barranca. “[El testigo] dijo que le pareci6 que
el descenso era inusual, pero no vio que chocara
y pensé que el helicoptero estaba trabajando en
la barranca’, indica el reporte.

Se inicié una busqueda luego de que se re-
portara al helicoptero como demorado. El lugar

Reportes preliminares, Marzo de 2010

Fecha Ubicacion

1 marzo

Bagram, Afganistan

Tipo de aeronave
Airbus A300B4-200F

del impacto se hall6 la mafiana siguiente en la
barranca. El pasajero que viajaba en el asiento
del pasajero delantero sobrevivid y presentaba
heridas en la cabeza e hipotermia.

Los investigadores encontraron dafios
internos en el motor anteriores al impacto,
consistentes con haber sometido el motor a un
régimen excesivo. El reporte dice que el régimen
excesivo probablemente habia ocurrido cuando
la palanca de control de combustible, ubicada en
el piso de la cabina en la parte delantera, se ha-
bia movido involuntariamente a la posicion de
emergencia con el pie o la mochila del pasajero
en el asiento delantero.

“Segtin el fabricante, un movimiento acci-
dental hacia adelante de la palanca de control de
combustible, a la posicion de emergencia, puede
ocasionar un régimen excesivo del motor en
cuestion de segundos”, dice el reporte.

El helicoptero aparentemente habia entra-
do en un descenso vertical después de perder
potencia. “Debido a lo accidentado del terreno
y ala poca altitud del helicdptero, era improba-
ble que pudiera efectuar con éxito un aterrizaje
autorrotando’, sefiala el reporte. @

Dafnosalla
aeronave Lesionados
destruida 5ilesos

El A300 estaba arribando en un vuelo carguero procedente de Bahrein cuando su tren de aterrizaje principal izquierdo se colapsé al aterrizar.

1 marzo

Tomé, Chile

Piper Turbo Navajo

destruida 6 muertos

El Navajo efectuaba un vuelo de ayuda humanitaria para victimas del terremoto cuando se estrellé6 mientras descendia para aterrizar en

Concepcion
1 marzo

Stuttgart, Alemania

Cessna Citation CJ2

considerables 1 ilesos

Se presenté una falla no contenida del motor izquierdo durante la salida. El piloto volvié a Stuttgart sin mas incidentes.

1 marzo

Mwanza, Tanzania

Boeing 737-200

considerables 80 ilesos

El tren de aterrizaje de nariz se colapsé cuando el 737 sali6 por un lado de la pista mojada al aterrizar.

1 marzo

Gaithersburg, Maryland, E.U.A.

Socata TBM 700

Condiciones meteorolégicas visuales (VMC) cuando el TBM 700 chocé contra las copas de los drboles y se estrellé durante la aproximacion.

2 marzo

DeKalb, lllinois, E.U.A.

Beech King Air A90

El tren de aterrizaje principal izquierdo del King Air se colapsé durante la carrera de aterrizaje.

4 marzo

Anchorage, Alaska, E.U.A.

Boeing 747-400F

destruida 1 lesiones menores
considerables 2 ilesos
considerables 3ilesos

La tripulacion prosiguié en un vuelo de carga a Taiwan después de que la cola del 747 golped la pista al despegar en Anchorage.

4 marzo

Louisa, Virginia, U.S.

Cessna T303 Crusader

destruida 1 muerto

Testigos escucharon ruidos de motor anormales antes de que el avién chocara contra un érbol y se estrellara contra una casa al despegar.

6 marzo

Delta Junction, Alaska, E.U.A.

McDonnell Douglas 369E

considerables 1 graves, 4 ilesos

El helicoptero golped unos arboles durante un aterrizaje con autorrotacion después de perder potencia durante un vuelo de taxi aéreo.
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Danos ala
Fecha Ubicacion Tipo de aeronave aeronave Lesionados
7 marzo Manaus, Brasil Learjet 35A considerables 6 ilesos

El Learjet salié por un costado de la pista y chocé contra unos arboles luego de presentarse un problema con el tren de aterrizaje durante el
despegue.

3 graves, 3 con lesiones
7 marzo Guatemala, Guatemala Bell B206L-1 destruida menores
El LongRanger se estrellé en una cancha de futbol después de perder potencia durante un vuelo de taxi aéreo.
8 marzo Bugiri, Uganda Agusta A119 considerables 1 grave, 7 ilesos

Al tratar de efectuar un aterrizaje precautorio en un hospital, el helicoptero comenzé a girar, golped unos arboles y aterrizé violentamente. El
piloto resulté herido de gravedad.

10 marzo Tegucigalpa, Honduras Cessna 421B destruida 3 muertos
El 421 se estrell6 poco después de que el piloto reportara un problema mecénico al despegar de noche en condiciones VMC.
10 marzo Farmingdale, Nueva York, E.U.A. Gulfstream Il considerables 5ilesos

La tripulacion dijo que el avion ascendia y habia rebasado los 35,000 pies cuando una ventana se desprendié y fue ingerida por el motor
derecho. La tripulacién volvié a Farmingdale y realizé un aterrizaje con un solo motor sin que se produjeran mas incidentes.

15 marzo Kodiak, Alaska, E.U.A. Britten-Norman Islander destruida 3 con lesiones menores

Después de despegar desde una interseccion, el piloto perdio el control del Islander al tratar de librar un obstaculo de terreno en el extremo
de la pista.

17 marzo Bracciano, Italia Agusta-Bell 412EP destruida 1 muerto, 4 graves
El helicoptero se estrello y se hundié en un lago durante un vuelo de entrenamiento de combate de incendios.

1 grave, 1 con lesiones
18 marzo Tallinn, Estonia Antonov 26 destruida menores, 4 ilesos

La tripulacién ejecutaba una ida al aire debido a una indicacion de tren de aterrizaje inseguro cuando se presenté un problema en un motor.
El An-26 chocé contra unos arboles y se estrellé en un lago congelado.

22 marzo Darwin, Australia Embraer 120ER Brasilia destruida 2 muertos

El Brasilia se estrell6 en un campo de golf poco después de despegar en un vuelo de adiestramiento.

22 marzo Moscu, Rusia Tupolev 204-100 destruida 8ND

El alcance visual en pista era de 450 m (unos 1,500 pies) cuando el Tu-204 golped unos arboles y se estrellé durante la aproximacion. No se
reportaron muertos.

25 marzo Brownsville, Tennessee, E.U.A. Eurocopter AS 350-B3 destruida 3 muertos

Después de transportar a un paciente a Jackson, el helicéptero, que daba servicios de ambulancia aérea, se estrell6 en un campo al
aproximarse a su base.

2 graves, 3 con lesiones
30 marzo Ivanovo, Rusia Antonov 74 destruida menores

El An-74 salié por extremo de la pista después de que le fallé un motor al despegar.
31 marzo Krasnoyarsk, Rusia Boeing 737-400 considerables ND

El 737 hacia un viraje a la derecha durante una ida al aire cuando se presenté una pérdida de compresor en el motor derecho. La tripulacién
recuper6 el control después de que el aviéon descendié de 4,000 ft a 400 ft. No se reportaron lesionados.

ND = no disponible

Esta informacion recopilada de diversas fuentes gubernamentales y medios de comunicacién esta sujeta a sufrir cambios a medida que vayan concluyendo las
investigaciones de los accidentes e incidentes.
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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
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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 seccidn 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.
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