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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
sequridad, asi como de las iniciativas de la Fundacion tendientes a fortalecer su misién de procurar la mejora continua de la
seguridad en la aviacion mundial.

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

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

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

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

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

Todo esto lo podrd encontraren: FLLIGHTSAFETY.ORG

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


http://flightsafety.org/donate
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etesto insistir en lo mismo, pero

hay un tema sobre el que haré
una excepcion. Nos estamos
quedando sin personal que ad-
ministre el negocio y todavia no sa-
bemos cémo garantizar la seguridad
operacional al tiempo que enfrentamos
una escasez de personal calificado. Esto
lo he comentado desde el afio 2006 y
debo mencionarlo de vez en cuando
para recordarles a todos que la crisis
econdmica es pasajera y que el déficit
de personal es estructural. Sé que las
personas que buscan empleo en los Es-
tados Unidos diran que estoy loco pero
los fundamentos no han cambiado.
Boeing realiz6 nuevamente calculos
y a mediados de septiembre nos recordd
que la industria necesitara generar mas de
1 millén de pilotos y personal de manten-
imiento en los préximos 20 afios. De esa
cifra 466,650 es de pilotos y 596,500 de
personal de mantenimiento. Se requerird
cerca de 40 por ciento de esa cantidad
para administrar el crecimiento en la
Region Asia Pacifico. El crecimiento en
otras economias en vias de desarrollo
representara otro 20 por ciento de la
demanda de nuevos profesionales.
Mientras mas madura sea la aviacién
en Norte América y Europa presen-
ciaremos un ligero crecimiento, pero
tendremos a muchas personas mayores
que sustituir conforme se jubilen. Estas
regiones tendran que generar conjunta-
mente 450,000 técnicos nuevos. Esas son
las mismas cantidades que escuchamos

WWW.FLIGHTSAFETY.ORG | AEROSAFETYWORLD | SEPTIEMBRE 2010

hace algunos afios, no han cambiado
porque no se impulsaron en base a
las tasas de interés ni en los mercados
bursatiles — se vieron impactadas por
la demografia. Todavia se espera que
dos mil millones de personas pasen a ser
parte de la clase media en los préximos
20 afios y querran espacios de vuelo. Lo
unico que ha cambiado es que esos nifos
cursaron dos afios mas de escuela. En los
mercados establecidos de aviacion, la
demanda de personas se vio influida por
la jubilacién de la generacién posterior
a la segunda guerra mundial (baby-
boomers). No sé ustedes, pero ahora
tengo mas afios que cuando empez6 la
recesidn. ;Entonces por qué pienso que
esto es un problema de seguridad opera-
cional? Porque sigo viendo evidencia de
que no contamos con los sistemas ni la
disciplina requeridos para enfrentar la
escasez continua de personal.

Durante la dltima reduccién en el
nimero de pilotos, se disminuyeron los
criterios de seleccion y se pusieron a prue-
balos departamentos de adiestramiento.
Como resultado, unos anos después, nos
encontramos con accidentes que nunca
debieron haber ocurrido. Sélo lea algunos
de los encabezados de noticias recientes
o consulte el informe del accidente en
Camerun en AeroSafety World (ASW,
8/10, p.24) del mes de agosto. Si piensa
que el mundo occidental es inmune,
pues lea el informe del accidente de
Colgan Air cerca de Bufalo, Nueva York
(ASW, 3/10, p.20). Queda claro que no
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contamos con los sistemas para evi-
tar contratar al personal equivocado y
quitarlos de su puesto cuando no tienen
un buen desempeno. China se acaba
de enfrentar a una de esas debilidades
sistémicas: después del accidente mas
reciente, los investigadores descubrieron
que mas de 200 pilotos han falsificado sus
credenciales. Cualquiera con tres boligra-
fos de colores diferentes y una tarde libre
puede llenar la bitécora.

De alguna manera, las organizaciones
que se centran en los resultados del si-
guiente trimestre deben tener tiempo y
energia para abordar esos desafios a largo
plazo. La aviacion no puede entrar a esta
nueva era con reglas creadas en la década
delos 50 y registros que datan a época de
la tecnologia del siglo pasado.

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 comrective actions from incidents

« Schedule and execute safety audits (IO5A) across multiple departments

» Consclidate 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 - Cenfralized 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

Integrated Approach '-*
* Integration of Quality, Safety, Environmental, and Supplier data across the enterprise
+ Holistic Integrated Airline Management System )

FREE White Eaper:An Integrated Approach to/Air Safety - Integrated Airfine Management Systems,

ETa 800-354-4476 » 516-293-0949
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0 se equivoque, se necesita un

enorme esfuerzo para catapultar

la tecnologia de control de trafico

aéreo a un nivel revolucionario y
mucho mas competente en los Estados
Unidos y Europa. Dicho esfuerzo es
relevante no sélo por su alcance y costo
sino también por las consecuencias del
éxito o fracaso.

Todavia existe una cantidad sorpren-
dente de trabajo por realizar. Pero, en los
Estados Unidos también se ha realizado
una asombrosa cantidad de trabajo y el
indice de implementacién se ha acel-
erado. Claramente, existe presién para
hacer que los dos sistemas, NextGen en
Estados Unidos y Single European Sky
ATM Research (SESAR) en Europa, estén
altamente homologados, no que sean
clones perfectos, pero silo suficiente para
que no interfieran entre si.

Una posible explicacién extremada-
mente simplista de la diferencia entre
los dos sistemas de vigilancia depen-
diente automatica (ADS-B) que son el
corazdn de este avance es: ADS-B Out
es el avion que senaliza su posicion de-
rivada del sistema de posicionamiento
global para que el proveedor del servicio
de trafico aéreo procese como si fuera
un radar avanzado con una cobertura
excelente hasta la tierra; por el otro lado
ADS-B In son datos que fluyen hacia el
avion desde las instalaciones en tierra
y de otra aeronave.
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A mi parecer, NextGen y SESAR
son sistemas de seguridad operacional,
aunque su razon de existir es abordar el
apabullante incremento de operaciones
que se anticipa en las siguientes décadas.
Un incremento que con certeza se espar-
cird hacia el préspero mundo en vias de
desarrollo. Pero incluso al nivel mas bajo
de implementacién — ADS-B Out como
equivalente de radar — con laidea de con-
troladores que sean capaces de monitorear
y dar la secuencia exacta de aproxima-
ciones en aeropuertos remotos es sélo
un ejemplo de los muchos beneficios de
seguridad operacional, o avances como
4-D Weather Box, datos climatoldgicos en
tiempo real que fluyen hacia la aeronave
muy al inicio del uso ADS-B.

Sin embargo, el dinero es y serd un
obstéculo. Gran parte del gasto es del go-
bierno y cualquiera en los Estados Unidos
que rastree la capacidad de la FAA para
obtener su presupuesto a través del Con-
greso sabe que existen multiples barreras
integradas en ese proceso. Los usuarios
también tendran que contribuir con una
gran parte del efectivo para ser parte del
sistema. Sin embargo, los usuarios no
quieren equipar su aeronave con el bien
definido ADS-B Out sin la evidencia de
que no so6lo estain comprando una caja
nueva que no les ofrece un beneficio.

A pesar de los argumentos de seguri-
dad operacional para la compra del equi-
po, los administradores ante el entorno
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economico actual — legisladores — deben
hacer esa pregunta para que ellos puedan
explicar por qué en épocas con poco
dinero decidieron gastar miles de millones
para beneficiar a un grupo del jet-set.
Con ese propdsito, se formo el Co-
mité Consultivo de NextGen, grupo de
la industria-gobierno dirigido por David
Barger, director ejecutivo de JetBlue y
tesorero de Flight Safety Foundation, no
s6lo para mantener el desarrollo de una
trayectoria acordada, sino también para
forjar un caso de negocios consensuado
que presenta los detalles de por qué se
debe adoptar esta tecnologia. Desde
hace algunos afios, Southwest Airlines es
conocida por favorecer las cabinas de pi-
lotos de baja tecnologia. Equiparon toda
la flota con HUDs (Head up Displays)
y varios afios después implementaron
operaciones de avionics RNP (desem-
peno de navegacion requerido). Se dice
que SWA tomo la tltima ruta porque la
compaiiia pensé que podria ahorrar un
minuto por vuelo. Esta es la perspectiva
que necesitan desarrollar actualmente los
administradores para ver las compensa-

ciones en el otro lado del gasto.

.A-'DMUQ*

J.A. Donoghue
Editor en jefe
AeroSafety World
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omo lo habran notado, en este nimero, nos tardamos mas
que lo de costumbre. Llegé a nosotros el nimero en inglés
a mediados de Octubre, y luego nos afectaron los fines de
semana largos por la celebracién de Muertos.

Este sera el ultimo numero de este afo, y el cuarto de la serie
inicial de seis nimeros, pagados por la Federacion LatinoAmericana
de Pilotos (FLAP). Me gustaria mucho recibir retroalimentacion de
los lectores, para saber si creen que este es un esfuerzo que vale la
pena. En caso afirmativo, tendremos que buscar fondos para poder
continuar con los trabajos, para lo que también pido su colabora-
cién, ya que seria necesario conseguir patrocinadores que quieran
anunciarse en la revista, para obtener los fondos necesarios para
seguir con los trabajos. Pido su colaboracién para encontrar a estos
patrocinadores.

En otro orden de ideas, se ha elevado el nivel de alerta contra
el terrorismo, con una serie de acciones en el acceso a las zonas
sensibles de los aeropuertos, s6lo en las acciones en tierra, pero debe
servirnos de recordatorio de que la amenaza es real, pues con el
paso del tiempo tendemos a relajar la atencién en las medidas que
se tomaron. Retomemos los esfuerzos en las medidas de seguridad
en nuestras aerolineas y nuestras cabinas.

Un préximo paso en el que como comunidad aerondutica de-
beriamos estar pensando, es la certificacion de los nuevos aparatos
electronicos, conocidos como tablets (ej. Ipad) que sin duda ya ha-
bitan en nuestras cabinas de vuelo y que son una gran herramienta
de trabajo, en todos los sentidos, pero cuyo uso debe ser regulado
por la autoridad, asi como la validez de la informacion que en ellas se
maneja, con el inico propdsito de hacer su uso uniformemente seguro,
ya que el uso del aparato en cuestidn, serd solo tan seguro como la
validez de la informacion que contenga.

Sin duda el intentar cambiar “la cultura” es una accion genera-
cional, que lleva mucho tiempo, amen de esfuerzo. En el caso del
cambio a una “cultura de seguridad” habré que agregar mucho dinero.
Dinero que es dificil de ver. En el actual mundo monetizado de la avia-
cioén que vivimos, en el que la lucha por los délares se ha convertido
en la lucha por los centavos, dia a dia tenemos menos accidentes,
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gracias todos los esfuerzos anteriores, y ya los duefios del dinero
se cuestionan porqué seguir invirtiendo en algo tan invisible. Ob-
tener sumas de dinero para mejorar la seguridad es cada dia mas
dificil, una tarea casi imposible. ;Serd que necesitamos volver a
tener accidentes?

I fpwk.
aklo

Carlos Arroyo Landero
Editor para la version en Espariol
AeroSafety World
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¢Hacer el scan y leer la lista de
comprobacion o hacer y verificar?

n el articulo de la portada de

AeroSafety World del mes de julio

[p. 12] sobre lista de comprobacién
y monitoreo, los autores exponen que
el uso de los procedimientos “hacer el
scan y leer la lista de comprobacién”
pueden incrementar la probabilidad
de que los pilotos cometan errores de
omision.

Plantean especificamente que, por
lo menos en un caso y probablemente
en mas, “ambos pilotos asignados a
realizar el procedimiento de escaneo
no lo realizaron o sélo atendieron
algunos de los puntos del mismo.
Como resultado, la mayoria de los
puntos se realizaron sélo cuando se
emple la lista de comprobacion,
eliminando la redundancia de protec-
cién designada dentro del procedi-
miento hacer el scan y leer la lista de
comprobacién...”

También aducen que el pedir a los
pilotos que “verifiquen dos veces” en
un periodo corto de tiempo (como su-
pongo que ellos creen que se requiere
en un procedimiento hacer el scan y
leer la lista de comprobacion) no es
una buena manera para garantizar que
se cumpla realmente con ese punto.

Por ultimo, recomiendan que las
aerolineas eliminen la repeticion ex-
cesiva de puntos en el procedimiento
hacer el scan y leer la lista de compro-
bacién usado.

El principal desacuer-
do que tengo frente a sus
pensamientos sobre procedi-
mientos de hacer el scan y leer
la lista de comprobacién es que no
representan un intento para hacer que
los pilotos verifiquen la misma cosa
dos veces. Como usé el hacer el scan
y leer la lista de comprobacién desde
mis inicios en la aviacion militar hasta
mi trabajo actual como piloto del
MD-11, nunca he tenido que realizar
una segunda verificacion del mismo
punto cuando, después de comple-
tar parte del escaneo de la lista de
comprobacién de memoria, después
consulto la lista de comprobacion real
para confirmar que haya completado
todos los puntos aplicables.

En lugar de intentar que los pilo-
tos “verifiquen las cosas dos veces”,
creo que el hacer el scan y leer la lista
de comprobacién se trata més de
“hacer y verificar” y es muy eficaz. Es
cierto, en alguna ocasion se me olvidé
uno de los puntos de escaéno. Pero
esto se detecta cuando consulto la lista
de comprobacién y leo los puntos —
verificando que no haya fallado mi
memoria para recordarlos todos.

Quisiera revertir la situacién a
una donde se me pidiera que reali-
zara un procedimiento normal o un
procedimiento anormal que requiriera
una accién inmediata para evitar que
empeore la situacion, al tiempo que
acceda a la lista de comprobacion

(recuerdo la
pérdida de
presién en
cabina), sélo
al sacar la lista de
comprobacidn, al leer
el primer punto, al tomar esa
accidn, al leer el segundo punto, al
tomar accion, etc.
Gracias.

Alan Gurevich

Seattle

AeroSafety World ﬂeroSafety
World invita a los lectores para

que envien comentarios y se
suyom{rd que esas cartas y correo
electronicos serdn para publicar

a menos que se egpecg(ique a@o
di'ferente. La cowespondéncia estd
sujeta a edicion para propdsitos de
claridad Y extension.

Escriba a J.A. ‘Donogﬁue, director
de publicaciones, Flight Safety
Foundation, 601 ‘Madison St.,
Suite 300, Alexandria, VA
22314-1756 USA, 0 e-mail
<cﬁmogﬁue@fﬁgﬁtsaﬁty.org>.
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Noticias sobre sequridad_

Propuestas para Combatir la Fatiga

a FAA propuso una regla nueva para evitar que los pilotos

vuelen cuando estén fatigados. La propuesta estableceria

nuevas limitaciones para el tiempo de vuelo y jornada
ademas de nuevos requisitos de descanso — en base a la ciencia
de fatiga, inform¢ la FAA.

“Después de afios de debate, la comunidad de la aviacién
estd avanzando para proporcionar las herramientas que nece-
sitan los pilotos para manejar la fatiga y volar con seguridad’,
coment6 Randy Babbit, administrador de FAA, enfatizando que
se necesitaran reglas actualizadas debido a los cambios en las
operaciones del sistema mundial de aviacion.

La FAA declara que la regla propuesta estableceria un receso
minimo de nueve horas antes del inicio del periodo del turno.
Las reglas vigentes prescriben un periodo de ocho horas.

La propuesta también “estableceria un método nuevo para
medir el periodo de descanso del piloto de tal manera que él
tenga la oportunidad de gozar ocho horas de suefio durante el
periodo de descanso. Se puede abordar la fatiga acumulada al
colocar limites semanales y limites cada 28 dias sobre la cantidad
de tiempo asignada al piloto para cualquier tipo de jornada.
Adicionalmente, se establecerian limites de 28 dias y anuales en
el tiempo de vuelo’, anade la FAA.

De acuerdo con las reglas propuestas, las compaiifas aéreas no
pueden asignar trabajo a los pilotos si estan fatigados y ellos tam-
bién tendrian la prohibicién de aceptar una asignacion de trabajo.

Adicionalmente, la FAA comenta, “un empleado de la com-
paiiia que sospeche que un piloto estd demasiado fatigado como
para realizar sus funciones durante el vuelo podra reportar dicha
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informacion a la compania aérea para que ésta pueda decidir si el
piloto estd o no muy fatigado para volar.

La notificacién de la regla propuesta, publicada en septiem-
bre estara sujeta a comentarios publicos durante 60 dias. La FAA
declara que emitird una regla final para el 1 de agosto del 2011.

La fatiga del piloto ha sido un problema durante afios, pero
la FAA la designé como tema de gran prioridad después del
12 de febrero del 2009, fecha de la colisién del Bombardier
Q400 de Colgan durante la aproximacion al Aeropuerto
Internacional Bufalo-Nidgara en Bifalo, Nueva York, EEUU.
Murieron las 49 personas que estaban en el avion y una per-
sona en tierra y el avion quedé destruido (ASW, 3/10, p. 20).

La NTSB comenté que la causa probable de la colision fue
la respuesta inadecuada del capitan para reaccionar ante la
activacion del “Stick Shaker”, que result6 en un desplome del
que ya no se pudo recuperar. Aunque los investigadores de
accidentes dijeron que no podian determinar hasta qué grado
el desempeno de la tripulacion se vio afectada por la fatiga.

Licencia harmonizada para pilotos

a Agencia Europea de Seguridad

(European Aviation Safety Agency)

propuso cambios regulatorios para
ampliar los mismos requisitos de licen-
ciamiento para pilotos para todos los
estados representados en la Comision
Europea (CE).

La propuesta estuvo sujeta a comen-
tarios publicos de junio 2008 a febrero
2009. Finalmente, la CE la adoptard y se
convertird en ley en abril 2012.

© Niko Guido/iStockphoto.com
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Categoria 1 para Nigeria

por la FAA, lo cual significa que sus autoridades de aviacién civil camplen con
las normas de seguridad operacional establecidas por la Organizacion de Avia-
cion Civil Internacional (OACI).

La calificacion se adjudicé en conformidad con el Programa Internacional de
Evaluacién de Seguridad Aérea (IASA) de la FAA, seguida por la revision de la
autoridad de aviacidn civil de Nigeria realizada en julio. Las companias aéreas en
paises con estatus de Categoria 1 pueden solicitar operar vuelos hacia y desde los
Estados Unidos.

Harold Demuren, director general de la Autoridad de Aviacién Civil de
Nigeria, dirigié el esfuerzo de varios afios de la agencia para actualizar el registro
de seguridad de aviacion. El esfuerzo se
inicié después de una serie de accidentes
fatales en 2006.

“El resultado del esfuerzo no sélo fue
que Nigeria se convirtiera en el primer pais
africano, en décadas, en lograr la califi-
cacion de Categoria 1, sino que también
mejord el registro de seguridad aérea nige-
riana,” comento William R. Voss, Presi-
dente y CEO de Flight Safety Foundation.

N igeria se hizo acreedora a la Categoria 1 en la calificacion de seguridad otorgada

— E
Adrian Pingstone/Wikimedia
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Revista Nueva

a AviAssist

Foundation

— filial re-
gional de Flight
Safety Founda-
tion para el este
y sur de Africa
— publicé el
primer nimero
de SafetyFocus,
publicacién trimestral sobre seguridad

aérea en Africa.

La revista es una division de
AeroSafety World, y ahora mas de 750
profesionales africanos de seguridad se
“estan beneficiando con la gran variedad

Ampliacion de la lista negra

e amplio la lista
de aerolineas
de la Comision

Europea que tienen
prohibido operar en
la Uni6n Europea al
incluir a Meridian
Airways, registrada
en Ghana.

La lista negra
actualizada también
impuso restriccio-
nes a una segunda
aerolinea de Ghana © Meridian Airways
— Airlift Internatio-
nal — ala que se le permitird que opere
s6lo uno de sus cuatro aviones en la

declar¢ Siim Kallas, Vicepresidente de
la Comision Europea responsable de la
movilidad y el transporte. “Cuando te-

de articulos de ASW;” plantea Tom Kok,
director de AviAssist.
“Al buscar respaldo de la industria

Unié6n Europea.

en forma de publicidad permitimos
que la informacién esté disponible
principalmente de manera gratuita. El
acceso a la informacién de seguridad
operacional no debe estar limitado por
el ancho de banda de su conexién o su
capacidad de pago’, anadi6 Kok”

Sancion propuesta

a FAA propuso la sancidn civil mas grande en la historia

de la agencia -$24.2 millones- contra American Airlines

porque supuestamente no cumplié con la directiva de
aeronavegabilidad que solicita inspecciones especificas del
cableado en los McDonnell Douglas MD-80.

La FAA coment6 que American “no sigui6 los pasos esta-
blecidos en una directiva de aeronavegabilidad en el 2006 que
requiere que los inspectores examinen los arneses de cables
localizados en los fosos del tren del avion MD-80".

Conforme con la Directiva de Aeronavegabilidad (AD)
2006-15-15, se solicité que los operadores realicen “una ins-
peccidn visual general el 5 de marzo de 2008, para detectar
rozaduras o sefales de efecto de arco del haz del cable para
la bomba hidraulica auxiliar”. También se prescribieron
acciones correctivas.

FAA comenta que las acciones requeridas en conformi-
dad con la Directiva de Aeronavegabilidad fueron para evitar
que los cables cerca de la bomba hidrdulica auxiliar sufran un
corto o formacion de arco. Esto puede provocar una pérdida de
energia hidraulica auxiliar o un incendio en el foso del tren. La
Directiva de Aeronavegabilidad también tuvo el propdsito de
“reducir el potencial de una fuente de ignicién adyacente a los
tanques de combustible, que en combinacién con los vapores

Ahora la lista incluye a casi todas
las companias aéreas de 17 paises —
aunque se han otorgado excepciones a
10 operadores. Adicionalmente, tiene
prohibiciones para cinco companias
aéreas con oficina matriz en otros
paises y limita las operaciones de 10
compaiiias aéreas adicionales.

“No nos podemos dar el lujo de
poner en peligro la seguridad aérea’,

nemos evidencia de que las compaiiias
aéreas no realizan operaciones seguras
o cuando las autoridades regulatorias
no cumplen con su obligacion para
aplicar y hacer cumplir con las normas
de seguridad operacional, entonces de-
bemos actuar para...excluir cualquier
riesgo de seguridad”.

Renee Schwietzke/Wikimedia

inflamables puede resultar en una explosion del tanque de
combustible”, anade la FAA.

La FAA también declar6 que descubri6 las violaciones
durante las inspecciones de dos MD-80s de American Airlines
realizadas el 25 de marzo de 2008. En inspecciones posteriores
la FAA identific6 ocho MD-80 adicionales que no cumplieron
con la Directiva de Aeronavegabilidad.

La aerolinea empez6 a dejar en tierra todos sus MD-80s el
7 de abril de 2008, “para realizar inspecciones nuevas y rehacer
trabajo conforme fuera necesario’, informé FAA.

Las conclusiones de la FAA fueron que American operd
286 de sus MD-80s con un total de 14,278 vuelos de pasajeros
mientras que las aeronaves no estaban cumpliendo con las
reglamentaciones.La aerolinea cuenta con 30 dias desde la fecha
de recepcion de la carta de sancién para responder a la FAA.
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Control de Calidad

1 paro del motor en vuelo en un Japan Air Commuter

DHC-8 forz6 a que la Junta de Seguridad del Trans-

porte de Japon (Japan Transport Safety Board-JTSB) a
recomendar control de calidad mejorado en la produccién del
arbol de levas del motor.

La JTSB planteé que Transport Canada debe tomar
pasos para garantizar que Pratt & Whitney Canada (PWC),
fabricante del motor, realice un esfuerzo en toda la compa-
nia, incluyendo la administracion del proveedor del metal y
fabricante del componente que da servicio a PWC, para me-
jorar el control de calidad relacionado con la produccién del
RGB [caja reductora] arbol de levas de entrada helicoidal”

Cuando la JTSB hizo su recomendacidn el 25 de marzo
de 2009 sobre el incidente en donde la tripulacién del
DHC-8 escuché un “ruido anormal” después de despegar del
Aeropuerto de Tanegashima y observoé que las indicaciones
en instrumentos sobre la falla de un motor. Apagaron el

© contri/Flickr

De acuerdo con el informe de JTSB sobre el incidente
dictaminé que la causa “mas probable” fue la falla por fatiga del
arbol de levas de entrada helicoidal RGB. La agencia declard
que el incidente deberia “revaluarse desde el punto de vista de
la seguridad de todo el avién y deberian tomarse acciones para

motor nimero 1 y realizaron un aterrizaje de emergencia en
el Aeropuerto de Kagoshima.

‘Line Up and Wait’

ebido al cambio oficial en la terminologia, los controladores de trafico aéreo

en los aeropuertos de Estados Unidos muy pronto empezaran a indicar a los

pilotos “line up and wait” cuando sea el momento de realizar el carreteo hacia
la pista para que esperen la autorizacion para despegar. El cambio entra en vigor el
30 de septiembre.

Las palabras “line up and wait” estdn prescritas por los lineamientos de la
Organizacion de Aviacion Civil Internacional (OACI) y se han usado en todo el
mundo. Sin embargo, en los Estados Unidos, los controladores usaron la frase
“position and hold”

La FAA coment6 que un analisis realizado por Air Traffic Organization Ter-
minal Services de la agencia encontré que al usar “line up and wait” eliminaria la
confusion, en particular entre los pilotos que vuelan al extranjero y reduciria ain
mas el riesgo de incursiones en pista”

La FAA dijo que la instruccién completa para los pilotos incluird la sefial de

llamada a la aeronave, la pista de salida y “line up and wait.”

© Ken Cole/Dreamstime.com
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mejorar la seguridad si los resultados de la nueva evaluacion
indican que es necesario”.

Otras noticias...

ndependiente a los requisitos

reglamentarios, todas las aeronaves

deberian estar equipadas por lo me-
nos con un extintor portatil contra
incendios “en un lugar accesible para
los pilotos”, establece la Autoridad
de Seguridad de Aviacion Civil de
Australia (CASA). Los extintores ma-
nuales deberfan “contar con un flujo
controlado” y que una sola persona
los pueda operar, anade CASA... La
NTSB esta repitiendo su recomenda-
cion de que la FAA requiere asientos
separados para todos los pasajeros
del avidn, incluyendo nifios menores
de 2 afios que en este momento viajan
en el regazo de un adulto. Estos nifos
“deberian contar con el mismo
nivel de protecciéon como el resto de
las personas que van a bordo de los
aviones de las compaiiias aéreas’, dice
la NTSB...De acuerdo con un estudio
de la Oficina de Seguridad del Trans-
porte de Australia, casi la mitad de los
accidentes fatales de aviacion general
son el resultado de una planeacion
deficiente y de la toma de decisiones
de los pilotos. Entre los ejemplos se
encuentran el no rechazar un despe-
gue a pesar del desempeiio deficiente
del motor y no verificar los prondsti-
cos climatoldgicos.

Compilado y editado por Linda Werfelman.
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Una nueva ley solicita se incrementen las horas de vuelo minimas, #‘ 3

para que pilotos sean contratados por las compaiias aéreas de los Estados Unidos.

Contando las Hovas

POR LINDA WERFELMAN

lgunos especialistas de seguridad aérea

comentan que una nueva ley que re-

quiriera a los pilotos que participan en

Operaciones de las Reglamentaciones
de Aviacion Federal en Estados Unidos (FARs)
Parte 121 tengan por lo menos 1,500 horas de
vuelo, tal vez no tengan los efectos de mejoras
en la seguridad esperadas por las personas que
la respaldan.

Sin embargo, quienes apoyan la nueva ley
comentan que esto resultara en mejoras significa-
tivas en la seguridad aérea.

Las disposiciones de la Seguridad en Ae-
rolineas y Ley de Extension de 2010 de la FAA,

tirmadas por el Presidente Barack Obama el 1
de agosto, requerira que los pilotos Parte 121
tengan un certificado de piloto de aerolinea de
transporte Publico (ATP), que se emite a los
pilotos que tengan por lo menos 1,500 horas de
vuelo y cumplan con otros criterios especificos.
Esta estipulacion entrara en vigor el agosto 2013.

Sin embargo, la ley establece que la FAA
puede permitir “cursos de capacitacion acadé-
mica... que se podran acreditar para el total de
horas de vuelo’, si el administrador de la FAA
determina que estos cursos “mejoraran la segu-
ridad mas que sélo hacer que el piloto cumpla
con el requisito de horas de vuelo”.
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William R. Voss, Presidente y CEO de Flight
Safety Foundation declara, “Todavia estd por
verse como se aplicard esa excepcion, en lo
general, puedo entender que el propdsito del
minimo de 1,500 horas pudiera garantizar que
las aerolineas estén contratando pilotos con mas
experiencia y mejores habilidades, pero no estoy
seguro que este nuevo requisito vaya a tener el
efecto que se desed”

Voss aiiadié que las aerolineas, tal vez, se vean
forzadas a no aceptar a los pilotos que posean
excelentes habilidades de vuelo, por la falta del
cumplimiento del requisito de horas de vuelo
establecido por la nueva ley.

Mejora Dramatica

James Oberstar, diputado democrata por el
estado de Minnesota, quién preside el Comité de
Transporte e Infraestructura de la Camara de los
Estados Unidos coment6 que la nueva ley “mejo-
rard draméticamente la capacitacion y experien-
cia necesaria para ser un piloto de aerolinea”

Obama firmé la ley cuando un panel de la
FAA estaba considerando una respuesta publica
ante una Notificacién Anticipada de Propuesta a
la Reglamentacion (ANPRM) sobre los posibles
cambios en las reglamentaciones que incluyen
la capacitacién y calificaciones de copilotos co-
merciales en las operaciones de Parte 121.! En la
ANPRM, publicada en febrero de 2010, la FAA
solicita especificamente comentarios en diversas

areas, incluyendo:

« ;Se requiere que todos los pilotos de com-
pafiias aéreas de Parte 121 cuenten con un
certificado ATP?

» ;La FAA deberia crear un nueva aproba-
cion para los privilegios del “segundo al
mando (SIC)” en operaciones Parte 121?

o ;La FAA deberia aceptar estudios acadé-
micos especificos en lugar de horas de
vuelo requeridas antes de que se emita
un certificado ATP para el piloto?

o ;La capacitacion requerida deberia incluir
experiencia en operaciones en un entorno
de tripulacién asi como en condiciones de
hielo y gran altitud?”
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Se esperaba que el Comité de Reglamentacién
de Aviacion (ARC) que reviso los comentarios
generados por ANPRM recomendara, a fina-
les de septiembre, que la FAA incrementara la
capacitacion requerida para los nuevos copilotos
de la Parte 121 — y tal vez requiera que ellos
obtengan una calificacién “tipo” antes de que se
les permita operar los controles mientras haya
pasajeros a bordo de la aeronave. Actualmente, la
FAA requiere s6lo que los capitanes tengan cali-
ficaciones “tipo”. Sin embargo, algunas aerolineas
grandes ya requieren calificaciones “tipo” para
copilotos. Una vocero de la FAA coment6 que
las recomendaciones de ARC “ayudarian a que
[la FAA] cumpla con la reciente propuesta de ley
sobre seguridad y fortaleceria la experiencia del
piloto”. Las recomendaciones de la ARC se usaran
mientras la FAA elabora una NPRM para las
calificaciones del piloto y su capacitacion.

La Notificacién Anticipada de Propuesta ala
Reglamentacién (ANPRM) se publicé en el pe-
riodo subsecuente a la colision fatal, del Bombar-
dier Q400 de Colgan Air el 12 de febrero del 2009,
durante la aproximacién al Aeropuerto Interna-
cional de Bufalo Niagara (Nueva York, EEUU)
(ASW, 3/10, p. 20). En el accidente murieron las
49 personas que iban a bordo y una persona en
tierra y el avién quedd destruido.?

Enla ANPRM, la FAA observo que el nivel
de experiencia del primer oficial — cuando lo
contrat6 Colgan, contaba con menos de las 1,500
horas de vuelo, incluyendo seis horas de instru-
mentos reales y 86 horas de instrumentos en
simulador, aunque para el momento del acci-
dente ella ya habia acumulado 2,244 horas —y
comentd que el accidente “centrd la atencién en
saber si el copiloto con clasificacion comercial en
operaciones Parte 121 recibe el adiestramiento
adecuado”.

Consideracion de Opciones

Cuando se publicé la ANPRM en febrero de
2010, Randy Babbitt, administrador de FAA,
atestiguo ante un subcomité del congreso que él
no creia “que solo al incrementar... el nimero
total de horas de vuelo o experiencia, sin tomar
en cuenta su calidad y naturaleza, fuera un
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‘El sistema de
adiestramiento y
evaluacion de pilotos
de Estados Unidos

necesita actualizarse

urgentemente’

método adecuado por medio del cual se podria
mejorar la calidad del piloto en operaciones
comerciales”

Babbit comento, que en su lugar la FAA
planed considerar otras opciones. “Por ejemplo,
un piloto comercial recién certificado tal vez
esté limitado a varias actividades hasta que
haya experiencia considerado como poten-
cialmente necesaria, para actuar como primer
oficial en una compaiiia aérea. Estamos buscan-
do maneras para mejorar el proceso existente
para que la certificacion del piloto identifique
areas donde un piloto en lo individual reciba y

concluya exitosamente la capacitacion, por tanto
que establezca la experiencia operacional en dreas
como el ambiente multi-pilotos, exposicion a
formacioén de hielo, operaciones a gran altitud
y otras dreas comunes para operaciones de
compaififas aéreas comerciales. Consideramos
que esta opcidn tiene un mejor objetivo que tan
s6lo incrementar el nimero de horas totales

de vuelo requeridas, porque sera obvio para la
compailia aérea cuales son las habilidades que
tiene un piloto individual”

En los comentarios presentados como
respuesta a la ANPRM, las organizaciones de
pilotos y aerolineas acordaron que se necesitan
hacer grandes cambios a los requisitos vigentes
y que el mero hecho de incrementar el tiem-
po de horas de vuelo minimo requerido para
los primeros oficiales nuevos podria resultar
contraproducente.

“El sistema de adiestramiento y evaluacion de
pilotos en los Estados Unidos necesitan actuali-
zarse urgentemente... en especial en el campo
de operacidn de tripulacién multiple”, comentd
la Asociacién Internacional de Transporte Aéreo
(IATA), solicitando la creacion de un panel
especial para “revisar los requisitos vigentes e
incluir las mejores practicas de otras partes del
mundo, especialmente de Europa”

No todos los miembros de la tripulacién de
compafiia aérea Parte 121 necesitan contar con
un ATP, declara la IATA. “Para el segundo al
mando (SIC)... es suficiente tomar un programa
de adiestramiento sélido y estructurado que le
permita (a esta persona) actuar con seguridad
como copiloto en un ambiente de aeronave de
transporte tripulaciéon maltiple en todos los
regimenes de vuelo’, afiadio la organizacion.

La IATA apoy6 un plan para introducir un
certificado “ATP-SIC” que, en la mayoria de los
casos requeriria que los solicitantes contaran
por lo menos 750 horas de vuelo.

La Asociacion Internacional de Pilotos de
Aerolineas (ALPA), que representa a 53,000
pilotos que estdn trabajando en 38 aerolineas en
Norteamérica, acordé que las reglamentaciones
de adiestramiento actual para pilotos “no ha
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podido mantenerse al ritmo con la
dindmica de la industria de aerolineas”

Las reglamentaciones vigentes “se
publicaron por primera vez en una era
cuando las practica comun de nego-
cios estaban impulsadas por la oferta
de pilotos y equipo usado, pero no por
la reglamentacion, dictaron que los
pilotos con poco tiempo, certificados
comercialmente s6lo podian conseguir
empleos en aerolineas al volar en aero-
naves pequefias, lentas, impulsadas, de
hélice y como ingenieros de vuelo en
jets. Los pilotos tradicionalmente vola-
rian varios afios y miles de horas antes
de que siquiera se les diera la oportu-
nidad de pasar a ser primeros oficiales
en jets de alto desempeiio. Ahora,
hay pilotos recién contratados como
primeros oficiales de aviones de gran
altitud, alto desempefio que transpor-
tan a 50 o mas pasajeros en operacio-
nes muy complejas de la Parte 121.
Esta realidad exige que las aerolineas
contraten pilotos con mas conoci-
miento y mayores habilidades que los
pilotos del pasado recién contratados
por aerolineas. Pero el hecho es que,
en alguna aerolineas estd sucediendo
lo opuesto”, comenta ALPA.

ALPA apoy6 la creacion de un cer-
tificado ATP “restringido” para pilotos
calificados con menos de 1,500 horas
de vuelo o para aquellos menores de
23 afos. Los pilotos deben contar por
lo menos con 750 horas de vuelo para
recibir este certificado ATP restringido,
informé ALPA.

iRevision Examen?

JetBlue Airways comenté que todos
los pilotos en operaciones Parte 121
deberian demostrar el cuamplimiento
con los requisitos de conocimiento ATP
descritos en el FARs y aprobar un exa-
men ATP por escrito. Sin embargo, la
aerolinea anadié que el examen escrito

es obsoleto y deberia cambiarse para
“reflejar la evolucion de la industria”.
Basicamente, JetBlue cree que la corre-
lacién de conocimiento y experiencia
de las horas totales de vuelo del piloto
no esta justificada. Nuestra propuesta
se centra en la calidad, no cantidad, de
la experiencia’, comenta la aerolinea.

Cualquier requisito de tiempo de
vuelo que pretendiera ser una indica-
cién de un conocimiento y experiencia
aerondauticos solidos no “tiene base y
es una mera conjetura arbitraria y sin
solidez” declara JetBlue.

La declaracién por escrito de la
aerolinea establece que un piloto con
licencia comercial, capacitacién instru-
mentos, 500 horas de vuelo y 250 horas
como piloto al mando, “tendria sufi-
ciente experiencia para operar como
segundo al mando” en una operacion
Parte 121, y por lo tanto, esos requisitos
deberian imponerse para un certificado
ATP-SIC para pilotos en FARSs Partes
121, 125 y en operaciones 135.

JetBlue también cuestiona el
requisito vigente de ATP conforme al
cual los solicitantes deben tener por
lo menos 23 afos, haciendo notar que
la aerolinea “no estd consciente de los
datos que sugieren que esa edad es un
factor que contribuye a la conclusiéon
exitosa y competente de las funciones
de trabajo requeridas para el segundo
al mando”

No hay nuevos caminos

Continental Airlines aprueba el
minimo de 750 horas en el formato
del “certificado de transporte co-
mercial” para pilotos SIC Parte 121,
al afiadir “Prevemos que esto es un
esfuerzo completo de certificacion con
requisitos detallados de adiestramien-
to y conocimiento formal y prueba
de habilidades. Esperariamos que
lo s6lo lo administren instituciones
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académicas de aviacion o companias
aéreas calificadas con AQP [programa
de calificacién avanzada]”?

Continental coment6 que un mini-
mo de 1,500 horas para todos los pilo-
tos Parte 121 “no es realista’, en parte
debido a las oportunidades limitadas
para que los pilotos futuros acumulen
horas de vuelo.

“Historicamente, las aerolineas
alimentadoras (ahora regionales) han
sido la principal oportunidad para
que los pilotos no militares obtengan
experiencia. Si se incrementan signi-
ficativamente los minimos de contra-
tacion de la aerolinea regional, debera
ser sustituido por otra alternativa. Y
sencillamente, no existe”, comenta la
aerolinea.

“Se deduce que un piloto con licen-
ciatura en aviacion puede lograr las
1,500 horas requeridas de experiencia.
La realidad es que sencillamente no
hay suficiente actividad de aviacion
general que proporcione las 1,500
horas de experiencia para cada uno
del namero potencial de pilotos no
militares que requerird la industria”

Boeing, aprobara el “adiestramien-
to dirigido” para generar pilotos SIC
bien calificados y argumento contra el
requisito que especifica una cantidad
minima de horas de vuelo. Segtn los
céalculos realizados a mediados de
septiembre la industria de aviones co-
merciales en Norteamérica necesitara
97,350 pilotos nuevos en los proxi-
mos 20 afios. La compaiiia afiadio, “el
adiestramiento dirigido en forma de
capacitacion y educacion ofrece un
camino alternativo para generar un
SIC bien calificado en el programa
Parte 121. Se prefiere esto en lugar de
solo requerir mas horas de vuelo para
cumplir con el nuevo requisito, lo cual
aflade costos significativos para la
obtencién de la calificaciéon minima
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sin garantizar una mejora acorde con
la seguridad”

De hecho, Boeing pide cautela
al incrementar el minimo de horas
de vuelo porque ello puede tener un
“impacto negativo en el flujo de pilotos
disponibles para respaldar las ope-
raciones Parte 121 y también puede
afectar negativamente la calidad, con-
forme los pilotos se interesen mas en
obtener tiempo de vuelo en lugar de
garantizar el valor de la experiencia”

En conformidad con la nueva ley,
la FAA tiene 36 meses para emitir la
regla final que enuncie detalladamente
como se instrumentaran los requisitos
de adiestramiento. Se considerara la
aportacion de ARC en la redaccién de
la regla final ANPR. @

Flight Safety International gentilmente propor-
cioné acceso a los simuladores a Chris Sorensen,
fotégrafo de ASW.

Notas

1. FAA. “New Pilot Certification Require-
ments for Air Carrier Operations.” Federal
Register, Docket No. FAA-2010-0100. 8 de
febrero, 2010.

2. NTSB. Accident Report NTSB/AAR-
10/01, Loss of Control on Approach;
Colgan Air, Inc., Operating as Continental
Connection Flight 3407; Bombardier
DHC-8-400, N200WQ; Clarence Center,
New York, 12 de febrero, 2009. La NTSB
identificé la causa probable como

“respuesta inadecuada del capitan ala
activacion del vibrador de desplome, lo
que provocé un desplome aerodinamico
del cual no se pudo recupera la aeronave”.

3. En conformidad con un AQP, la FAA tal
vez apruebe lo que considera “desvia-
ciones importantes de los requisitos
tradicionales” para el adiestramiento y
verificacion de pilotos Parte 121 y Parte
135, “sujeto a justificacion o un equivalen-
te 0 un mejor nivel de seguridad”.
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Arco eléctrico que
agriet6 el parabrisas
del GIV durante

el despegue.

probable de su pérdida de conciencia
navegacional y situacional;

“La senal falsa del localizador se reci-

bié debido a que se conecto el modo de
aproximacion cuando el avion estaba
fuera del sector especifico de cobertura del
localizador;

o “El capitan inici6 el descenso sin tener una
senal valida de ILS y sin haber realizado la
verificacién cruzada de las otras ayudas de
navegacion disponibles;

« “La conciencia situacional del controlador
en la torre de Kerry se vio afectada por los
reportes erroneos de la tripulacion y por su
falta de apego a las instrucciones, asi como
ala falta de informacion directa del radar”

Problemas durante la Rotacion
El G-1V, construido en 1999, operé en los
Estados Unidos hasta que fue registrado por
una compaiia privada en la India en 2008. La
tripulacion del vuelo que tuvo el incidente, cuyo
destino programado era el Aeropuerto Luton en
Londres, consistia en un piloto, bajo contrato,
que fungia como capitan y un piloto de la com-
pafia que volaba como primer oficial.
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El capitan, de 45 anos, tenia licencia de pi-
loto de transporte de aerolineas expedido por la
Direccién General de Aviacion Civil de la India
para volar G-IVs. Tenifa 12,500 horas de vuelo,
incluyendo 2,600 horas en Gulfstreams, y 1,027
horas en G-IV-SPs.

El primer oficial de 38 afios, tenia certifica-
ciones comerciales expedidas por la India y por
los Estados Unidos. Tenia 3,200 horas de vuelo,
incluyendo 200 horas en G-IVs.

Las condiciones climatolégicas reporta-
das en el Aeropuerto de Kerry eran de vientos
calmados, visibilidad de 8,000 m (5 mi) en la
lluvia, nubes dispersas a 1,000 pies y techo con
nubes fragmentadas a 1,400 ft, y habia actividad
convectiva en los alrededores del aeropuerto.

El parabrisas se agrieté poco después de que
la aeronave fue rotada para despegar de la Pista
08 a las 0806 hora local. El capitan, piloto al
mando, les dijo a los investigadores que enton-
ces noto lecturas inusualmente altas en el moni-
tor de vibracién del motor izquierdo. Dijo que
momentaneamente llevd la palanca de empuje
izquierdo a baja, de acuerdo con el manual de
referencia rapida y el nivel de vibracion de dicho
motor se normalizo. El resto de los pardametros
del motor eran normales.

El capitan iniciaba un viraje hacia la derecha
con rumbo hacia el sureste, de acuerdo con el
procedimiento estandar de salida (SID), cuando
el primer oficial dijo por radio, “Sefior, tenemos
un parabrisas agrietado. Nos estamos nivelando
a tres mil pies. Quisiéramos regresar a Kerry.
La torre de control en el Aeropuerto de Kerry
no estaba equipada con radar, y el controlador
de trafico aéreo pidié un informe de la posi-
cion. El primer oficial erréneamente contestd
que la aeronave estaba a 35 nm al sureste del
aeropuerto. El informe indicaba que probable-
mente habia tomado mal la distancia. Habia
tomado la distancia hacia Cork, el siguiente fijo
de navegacion en el SID, en lugar de la distan-
cia hacia Kerry. En realidad, el G-IV estaba a
alrededor de 10 nm al sureste del aeropuerto
(Figura 1, p. 18).

El controlador pregunt6 a la tripulaciéon
si preferiria navegar hacia INRAD, un fijo
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Trayectoria de Vuelo

U.S. National Aeron;urtics la'r_{d Space Administration

EIKY = Aeropuerto Kerry; LOC = Localizador

Fuente: Unidad irlandesa de investigacion de accidentes

_Figura 1
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Fuente: Unidad irlandesa de investigacion de accidentes aéreos, Susan Reed

Figura 2

intermedio para la aproximacion ILS hacia la
Pista 26 — el unico procedimiento de aproxima-
cion de precision disponible en el aeropuerto —
o navegar directamente de regreso al aeropuerto
y colocar la aeronave en tramo outbound en el

ILS. El primer oficial respondio, “OK, confirma-
do. Me comunico a los tres mil”

El primer oficial entr¢ al punto de recorri-
do del aeropuerto en el sistema de manejo de
vuelo (FMS), y la aeronave, que habia virado 180
grados, empezd a volar en direccién noroeste de
regreso al aeropuerto.

A las 0810, el controlador pidi6 nuevamente
la posicion y el primer oficial respondid, “Ah,
estamos virando a inbound ahora; una cero millas
inbound.” El controlador le pidi6 que confirmara
que la aeronave estaba inbound en el localizador,

7«

y el primer oficial contestd, “Regresando en

el localizador ahora; una ...correccién, nueve
millas inbound ahora” Entonces el controlador
autorizo a la tripulacion para realizar la aproxi-

macion ILS.

La Confusion Impera
El piloto automatico, que mantenia la altitud
seleccionada de 3,000 ft, ordend un viraje a la iz-
quierda en direccion suroeste después de haber
captado la sefal falsa del localizador. El primer
oficial anunci6 que los indicadores de desvia-
cion de curso estaban “vivos” y le dijo al capitdn
que iniciara el descenso. El capitdn desconectd el
piloto automatico y “comenzd el descenso, en las
nubes en una curso aproximadamente paralelo
al ILS pero a 6 nm [11 km] al sur de ésta”, indico
el informe.

El area de cobertura del localizador, segun
lo especificado por la Organizacién Inter-
nacional de Aviacion Civil, se extiende a un
maximo de 35 grados de la linea central del
localizador (Figura 2). La aeronave estaba a un
angulo de 43 grados de la linea central cuando
intercept6 la sefial falsa del localizador. Dicha
sefial — también llamada “haz falso” — es un
subproducto normal de la generacion de la sefial
ILS y se crean a varios angulos fuera del area de
cobertura.! También se pueden generar sefiales
falsas del localizador y del angulo de inclinacién
dentro del area de cobertura durante el manteni-
miento y prueba del ILS.

A las 0812, el controlador de la torre so-
licité nuevamente un informe de la posicién.
El primer oficial respondid, “Apareciendo en
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el localizador, ahh, siete DME” — es
decir, a 7 nm [13 km] de la distancia
del equipo de medicién localizado
cerca del umbral de aproximacién de
la Pista 26.

El informe indicaba que el contro-
lador de la torre debia haberse dado
cuenta de la inconsistencia e impre-
cisién de los informes de posicién re-
portados por la tripulacién y de que se
habian desviado de sus instrucciones.
Posteriormente el controlador les dijo
a los investigadores que se habia dado
cuenta que la tripulacion estaba bajo
una fuerte presion y que no consider6
pertinente llamarles la atencién por no
seguir sus instrucciones.

Las dos pantallas de navegacion
estaban en el modo de mapa de radar
meteoroldgico. El informe decia que
si por lo menos una de las pantallas
hubiera estado en modo de mapa
EGPWS, los pilotos se hubieran dado
cuenta de que iban rumbo al terreno
que media mas de 3,000 ft. “Fue una
fortuna que el descenso se hiciera
sobre el terreno relativamente bajo, en
comparacion con el resto del terre-
no elevado alrededor del aeropuerto
EIKY”, indicé el informe.

‘Ascienda Inmediatamente’

Probablemente al creer que necesitaba
captar el angulo de inclinacién desde
arriba, el capitan fijo una velocidad de
descenso de 1,300 fpm y luego pidié
bajar el tren de aterrizaje y extender los
flaps 20 grados.

A las 0812, un controlador de radar
del Cento Shannon, quien monitoreaba
el vuelo pero no sostenia radiocomu-
nicacién con la tripulacién, llamé por
teléfono al controlador de la torre y le
dijo que el G-IV estaba a alrededor de
seis millas al sur del localizador a 1,600
ft. El controlador de radar dijo; “Hazlo
ascender hora, por favor”.
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El controlador de la torre avis6
a la tripulacion su posicién y dijo,
“Ascienda inmediatamente a 3,500 ft”.
Al mismo tiempo, el AGPWS generd
una alerta de que el G-IV estaba a una
altitud de radio de 800ft.

La aeronave ascendia cuando el
controlador de la torre le transfirio el
vuelo al controlador del Centro Shan-
non, quien instruyo a la tripulaciéon
ascender a 5,000 ft y emitié un rumbo
de 090 grados a las 0815. Alrededor de
seis minutos después, el controlador
emitié un rumbo de 350 grados, un
vector hacia el curso del localizador.

El primer oficial, quien Gnicamente
habia volado 1.4 horas en los altimos
28 dias, tuvo dificultades para progra-
mar el FMS para la aproximacion ILS.
Inicialmente ingres6 una aproximacion
hacia la Pista 26 en el aeropuerto Luton
de Londres.

A las 0823, el controlador de Shan-
non indic6 a la tripulacién virar a la
izquierda, navegar directamente hacia
VENUX (punto de aproximacion final
ILS), establecer la aeronave inbound
en el localizador y descender a 3,300
ft al estar listo para ello. (La altitud de
intercepcion de la trayectoria de planeo
era de 3,000 ft.)

“Sin embargo, el avién no vir6 a la
izquierda hacia VENUX ni descendio,
sino que mantuvo el rumbo de 350
[grados],” indico el informe. “Al pasar
por el localizador, inici6 un viraje hacia
la derecha con rumbo de 010 [grados].
A continuacidn realiz una 6rbita
hacia la izquierda hacia el norte del
localizador.

A las 0826, la tripulacidn reporto
tener problemas con al FMS y solicit6
autorizacioén para mantener su posicion
actual. El controlador autorizé a la
tripulacion volar en circulos, le propor-
ciond la frecuencia de aproximacioén

ILS y le ofrecio los vectores del radar

ARTICULODE

para el curso de la aproximacion final.
La tripulacion acepto la oferta, vol6
hacia la aproximacion ILS y aterrizo la
aeronave a las 0834.

Pruebas de Rodado en Tierra

Mas tarde esa mafana, la tripulacién
carreted la aeronave hacia una pista

de rodaje poco comun y realiz6 una
corrida en tierra del motor izquierdo
que incluy6 una serie de aceleraciones
y desaceleraciones. Los inspectores de
la AAIU llegaron al aero-puerto Kerry
al dia siguiente. El examen inicial de la
aeronave reveld que el motor izquierdo,
un Rolls-Royce Tay 611-8, habia sido
fuertemente dafiado por un objeto
extrafio y requeria ser reemplazado.
“Muchos de los alabes de la turbina
tenian hendiduras en forma de V en

el borde de entrada, mientras que un
examen boroscopico de las etapas
delanteras del compresor mostré
dafio significativo a los alabes”, indicd
el informe.

El capitan les dijo a los investi-
gadores que la “alta gerencia” de la
compaiiia le habia dado instruccio-
nes para realizar la corrida en tierra
del motor para determinar si era
posible hacer un vuelo de traslado
hacia la base de mantenimiento. La
compaiifa “enuncié categéricamente”
no haber dado dicha instruccidn,
indicé el informe.

El informe indicé que el daiio
al motor, que fue exacerbado por la
corrida en tierra, no tuvo que ver con
el dafio al parabrisas — el parabrisas
habia estado intacto y sin fragmen-
tos desprendidos. Los andlisis de
laboratorio mostraron que el motor
izquierdo habia succionado un objeto
de metal redondo de carbono y acero
con un diametro de alrededor de 25
mm (1 in) una vez que la aeronave

hubiera aterrizado.
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El informe indicaba que, a pesar que el
capitan recordaba una vibracién substancial
del motor después del despegue, los datos de la
grabadora de vuelo no mostraban vibracién
significativa y que “el motor habia operado de
manera normal durante todo el vuelo”. Sin embar-
g0, los datos mostraban sefiales de que el com-
presor entraba en pérdida poco antes de que se
apagara el motor y posteriormente durante las
corridas en tierra.

Los investigadores determinaron que la capa
exterior del parabrisas se habia agrietado debido
a un arco eléctrico entre la barra de calenta-
miento del parabrisas y la pelicula anti hielo que
cubre la superficie interior de la capa exterior.
“El arco eléctrico se present6 cuando la hume-
dad ingresé y la capa intermedia la absorbid
ocasionando una degradacion de la barra de
alimentacion eléctrica en la esquina delantera
inferior del parabrisas’, indicé el informe.

Con base en los hallazgos de la investiga-
cién, la AAIU recomendé que la Autoridad de
Aviacion Irlandesa (IAA) considerara instalar
equipo de radares de TCA en el Aeropuerto de
Kerry. El informe sefial6 que la IAA en noviem-
bre del 2009 emiti6 una circular de informacién
aerondutica alertando a los pilotos sobre los
peligros de recibir sefales falsas del localizador
fuera del 4rea de cobertura del localizador. @
Este articulo se basa en el Reporte Sindptico de la AAIU
No. 2010-012. El informe completo estd disponible en

<aaiu.ie/AAIUviewitem.asp?id=12639¢1lang=ENGerloc
=1652>.

Nota

1. Personal editorial de la FSE “Erroneous ILS
Indications Pose Risk of Controlled Flight Into
Terrain” Flight Safety Digest Volume 21 (Julio 2002).
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POR DOUGLAS W. NELMS

n 2005, las tasa de accidentes de helicopte-

ros civiles a nivel mundial era de 9.4 por

100,000 horas de vuelo; en los Estados

Unidos, con un poco mas de 14,000
helicépteros civiles — 41% del total en el mundo
— la tasa fue de 9.1 por 100,000 horas de vuelo.
Dichas tasas se mantuvieron estables durante
los ultimos cinco anos y dicha falta de avance se
considerd inaceptable.

En septiembre de dicho afio, los miembros
del Simposio Internacional sobre Seguridad en
Helicopteros (IHSS) se reunieron en Montreal
y cre6 el Equipo Internacional de Seguridad en
Helicopteros (IHST), tomando como meta la re-
duccidn de los accidentes de helicdpteros civiles

en un 80% en diez afios. El programa del IHST
tomo como base el Equipo Estadounidense de
Seguridad en la Aviacién Comercial (CAST) (
, 1/08, p. 26), grupo compuesto por industria
y gobierno cuyo enfoque es la seguridad de
las aerolineas. Aunque ambos programas son
bastante similares, la principal diferencia entre
el CAST y el IHST es que el CAST actualmente
basa su investigacion en accidentes fatales,
mientras que el THST toma en cuenta todos los
accidentes en donde se involucren helicépteros.
En febrero del 2006, se lanz6 oficialmente el
[HST. En noviembre del 2006, se cred el Equipo
Europeo de Seguridad en Helicopteros (EHEST)
como el componente europeo del IHST.
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Para mayo del 2010 se habia llegado a la mi-
tad de la meta del IHST, ya que los accidentes de
helicopteros a nivel mundial se habian reducido
a 5.4 por 100,000 horas de vuelo, mientras que
en Estados Unidos bajaron a 3.5 (Figura 1).

La relacion entre los esfuerzos del IHST y la
reduccion de accidentes todavia no se comprue-
ba, dijo Matt Zuccaro, presidente de la Asocia-
cion Internacional de Helicopteros (HAI) y co
presidente de IHST.

“No podemos decir que exista una relacion
directa, pero no podemos ignorar la tendencia.
El simple hecho de que estemos promoviendo
agresivamente una cultura de seguridad, ha
creado mayor conciencia en la industria acerca
de la seguridad”

No hay, coment6, una “vara méagica” que
mejore la seguridad en los helicopteros. “Es la
cultura y la mentalidad de los operadores en la
industria, lo que esta cambiando significativa-
mente’, dijo Zuccaro. Existe un compromiso con
la seguridad, un compromiso econémico y uno
filoséfico: “Todo el mundo, desde el duefio de
la compaiiia, pasando por el equipo de admin-
istracion, hasta los pilotos, personal de manten-
imiento y de apoyo, tienen la misma mentalidad

« Revision de IHST de los
Accidentes de Helicopteros a Nivel Mundial
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J.A. Donoghue

Zuccaro

sobre la prevencion de accidentes y conciencia
de la seguridad”

Zuccaro también senalé que como parte del
programa de concientizacion, es sumamente
importante que el usuario final, el cliente, esté
bien educado sobre las iniciativas de seguridad y
que sepa por qué la industria estd promoviendo
el programa, porqué se modifican los proced-
imientos operacionales y porqué algo que un
operador de helicdpteros hacia ayer para satis-
facer a su cliente, puede no ser lo adecuado hoy
en dia, de acuerdo con la nueva informacién que
se tiene sobre los datos de aeronaves, clasifica-
dos por tipo de mision (Figura 2, p.24). Con el
fin de crear una estrategia general de seguridad,
los THST de cada region, formaron sub equipos,
equipos conjuntos de andlisis de seguridad en
helicopteros (JHSITs) para traducir los anali-
sis, en recomendaciones para la prevencion de
accidentes.

Los equipos de Norteamérica y de Europa
realizaron estudios JHSAT. Otros equipos
regionales estdn recopilando datos de todo el
mundo para mejorar el rango de informacioén
bajo estudio.

Canada, Brasil, India y Australia no fueron
totalmente parte del programa IHST hasta 2007,
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Comparacion de la Mision de los Helicopteros
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Figura 2
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Figura 3

las naciones del Medio Oriente y Jap6n no for-
maron sus equipos regionales JHSAT sin hasta
2009, y Rusia inicié su programa este afio.

La fase JHSAT, el andlisis, es la parte prin-
cipal de la iniciativa IHST, la fuerza motriz
que bajard la tasa de accidentes “a través de la
introduccién de estrategias de intervencion”
de acuerdo con Duncan Trapp, lider del sub
grupo de Comunicaciones EHEST y gerente de
seguridad y regulaciones de CHC Helicopter —
Operaciones Europeas (Figura 3).

Un importante paso hacia una seguridad
mejorada en la industria de helicopteros es el
desarrollo de sistemas de gestion de seguridad
(SMS) por parte de los operadores individuales
y con el trabajo conjunto de IHST y EHEST a
través de sus miembros para producir herra-
mientas que proporcionen los mapas estratégi-
cos para cumplir con las normas de seguridad.
Aunque no es un programa obligatorio para los
operadores, se espera que el SMS se convierta en
un requerimiento regulatorio para los opera-
dores de helicopteros comerciales en los Estados
Unidos y Europa.

Con ese fin, la iniciativa IHST trata de
proporcionar material de orientacién gratuito y
facil de usar para que los operadores adopten los
procesos y principios que son las mejores prac-
ticas en otros lados y ha desarrollado una caja
de herramientas SMS que esta disponible y se
puede bajar del sitio en internet de HAI <www.
rotor.com>.

JHSIT creé otras dos cajas de herramientas:
la Caja de Herramientas para Adiestramiento
en Helicopteros y la Caja de Herramientas para
Monitoreo de los Datos de Vuelo de Helicopte-
ros”. En junio, EHEST empez6 a desarrollar su
caja de herramientas para mantenimiento de
helicopteros.

Trapp dijo que el siguiente paso sera llevar
el SMS y los otros programas de las cajas de
herramientas a los operadores mds pequenos,
generalmente los que tienen cinco helicopteros
o menos. “Quiza estos no estan en la mejor
posicion para ayudarse ya que tienen fondos
limitados, pocos recursos y estan cortos en

Continua en la p. 32
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Nuevas Iniciativas

a industria de helicdpteros a nivel mundial esta vinculan-

do el programa del Equipo Internacional de Seguridad

en Helicopteros (IHST) con dos iniciativas que estan se-
paradas organizacionalmente de IHST pero que son elemen-
tos clave para el programa.

La primera iniciativa promueve el uso de dispositivos
de monitoreo de datos de vuelo, proporcionando informa-
cién util en programas de seguridad predictivos y reactivos
(investigacién de accidentes). La segunda son las Normas
Internacionales para Operaciones con Aeronaves de
Negocios (Edicion Helicdpteros) o IS-BAO (HE), programa de
acreditacién para ayudar a los operadores a desarrollar un
programa de seguridad de “mejores practicas”

Monitoreo de los Datos de Vuelo

En un universo perfecto en el que ninguno de nosotros
vivimos, los helicépteros deberian tener el mismo tipo de
grabadoras de voz en la cabina y de datos de vuelo que las
aerolineas. Sin embargo, el costo y tamano de dichas unida-
des los deja mas alla del alance de la mayoria de los operado-
res de helicopteros.

Como resultado de ello, la industria estd buscando
monitores de datos de vuelo para helicopteros (HFDMs)
de menor peso y costo que puedan proporcionar datos
similares a lo de las “cajas negras” de las aerolineas y graba-
doras de radpido acceso (ASW, 8/10, p. 28). La comunidad de
helicopteros ligeros estd utilizando el término “monitores
de datos de vuelo” para el hardware, para diferenciarlo de las
grabadoras de datos de vuelo mas complejas.

El analisis de los monitores FDM proporciona la infor-
macién necesaria tanto para los esfuerzos de seguridad pre-
dictiva, como reactiva, comento el presidente de HAI, Matt
Zuccaro. La pregunta es, ;Como puedes arreglar lo que no
conoces? “Estos datos de seguridad pueden utilizarse para
hacer mejoras de seguridad a largo plazo y para agregar
precisiéon a los informes discrepantes. Si sabemos mas de lo
que sucede en el vuelo, podremos mejorar los programas de
adiestramiento y las normas de operacién de las flotas.

El Grupo Directivo de HFDM Global se formé en abril
pasado con el objetivo de compartir “informacion con el fin
de hacer que el HFDM sea mas facil de implementar para
todos los operadores.” El grupo directivo es co precedido por
Mike Pilgrim, capitén y asesor de monitores FDM de CHC
Helicopters, Operaciones Europeas y por Joseph Syslo Sr.,
gerente-seguridad aérea de American Eurocopter, e incluye
a 70 personas de 48 organizaciones a nivel mundial.

Syslo dijo que el grupo directivo cred tres sub organiza-
ciones encargadas de aspectos técnicos, operacionales y de

una combinacién de temas de comunicacién, legal y asuntos
relacionados.

La FAA dijo estar trabajando para reducir las barreras
de los esfuerzos que hacen los operadores para instalar los
monitores FDM en sus aeronaves. “Estamos viendo el énfasis
que estan haciendo en instalar los dispositivos de grabacién
de bajo costo de manera voluntaria’, dijo Mark Schilling de la
FAA, co presidente de IHST.“La FAA ha estado muy activa en
facilitar la instalacion de dichos dispositivos en la aeronave,
especialmente en helicdpteros. Lo que hicimos fue crear
una especie de politica a partir del Directorado Rotorcraft
que permita instalar dichos dispositivos con mucho menos
rigor del que se requiere para un certificado de tipo su-
plementario (STC). Dijimos que los FDMs son equipo para
mejorar la seguridad requerida y que no interfiere con las
operaciones. Asi que si el equipo no afecta la operacion de la
aeronave, cuando éste falla, adelante, instalémoslo”.

Somen Chowdhury, miembro del comité ejecutivo de
IHST y gerente de investigacion internacional, Bell Helicopter
Textron, Canada, sefalé que en algunos paises, dichos apara-
tos de grabacién son obligatorios. “Pero algunos reguladores
nacionales como la FAA no quiere hacerlos mandatorios,’
comento. “Por lo que IHST estd tomando un enfoque edu-
cativo. Lo vamos a poner en un sistema muy simplista, con
un hardware que grabara la voz y los instrumentos sin que
interfiera con el sistema del certificado actual. No interferira
con el sistema de cableado en lo absoluto, ya que de hacerlo,
habria que recertificar todo.”

La mayoria de los fabricantes de helicopteros estan
tratando de encontrar monitores FDM para las aeronaves.
Lindsay Cunningham, investigadora senior de accidentes de
American Eurocopter, dijo que la compafiia estd instalando
los sistemas Appareo Systems Vision 1000 en los AS-350.

El sistema, desarrollado conjuntamente por Eurocopter y
Appareo Systems, es un aparato que monitorea los datos de
voz e imagen de la cabina, construido en una sola unidad
para proporcionar datos de voz y video, con un sistema de
posicionamiento global que captura la ubicacién. Los
dispositivos de imagen de la cabina toman fotografias de
los tableros de instrumentos, de los controles de vuelo y
de vistas exteriores parciales a cuatro marcos por segundo.
Contiene sensores de inercia que incluyen nano girosco-
pios y acelerometros para registrar los datos paramétricos
basicos del vuelo.

En caso de accidente, los investigadores pueden hacer
acercamientos a los indicadores y “ver lo s marcos indivi-
duales seguin sea necesario para saber lo que sucedid”,
dijo Cunningham.
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Sin embargo, mas alla de la investigacion de accidentes,
“lo utilizaremos para fines de adiestramiento, pruebas de
vuelo, monitoreo de datos y mds usos antes no anticipados’,
dijo Syslo de American Eurocopter.

“Uno de los principales problemas del JHSAT era la falta
de datos...en los informes de las investigaciones y la
falta del uso proactivo de los datos para frenar los acci-
dentes’, dijo Cunningham. “La industria esta chocando
contra este muro. Tenemos conocimiento de lo que esta
provocando la mayoria de los accidentes, pero hemos llega-
do al punto en el que no tenemos los datos para actuar al
100 por ciento. Por lo tanto, la gente no esta gastando para
poder avanzar”. El monitor FDM proporcionara los datos
para facilitar la recopilacién de datos proactiva y reactiva.

El sistema cuesta alrededor de $7,500, sin incluir la
instalacién, y inicamente pesa 300 g (0.66 Ib). Viene con una
tarjeta de datos digitales seguros que se puede sacar y meter
en una computadora portatil para transmitir la informacién

sobre cualquier vuelo, hacia un sistema de gestion de datos.

Syslo resalté que las organizaciones que ofrecen el servi-
cio de monitoreo por $500 al afno, guardan la informacion
como llega y se la proporcionan a los clientes para buscar
las tendencias.

Cunningham agregé que “el sistema es lo suficiente-
mente ligero y su costo es tan bajo que se puede instalar
en un Robinson R-22"También sefald que el presidente y
director general de American Eurocopter, Marc Paganini dijo
que la compaiia instalara el sistema Vision 1000 en toda la
produccién nueva de aeronaves Eurocopter a medida que el
certificado suplementario esté disponible para cada modelo.

“Hacia alla se dirigen algunos fabricantes ... convirtién-
dolo en equipo estandar,” dijo Cunningham.

IS-BAO (HE)

Las organizaciones internacionales de helicépteros firma-
ron un convenio para crear un nuevo cédigo de mejores
practicas para seguridad de helicdpteros, que se basa en la
Norma Internacional de aviacién corporativa de ala fija para
Operaciones de Aeronaves de Negocios - (IS-BAO).

La Edicién IS-BAO para helicépteros, o IS-BAO (HE),
ofrecera un mapa para que los operadores de helicopteros
cumplan con las nuevas normas y auditorias para certificarse
0 conseguir su registro.

Dicho convenio se ratifico en la exhibicion ILA Berlin Air
Show en junio pasado, firmado por la Asociaciéon Europea
de Helicépteros, la Asociacion Internacional de Helicopteros
(HALI), la Asociacidn Britanica de Helicdpteros y el Consejo
Internacional de Aviacion de Negocios. El convenio permitira
la formacién de un comité directivo que esté a cargo del
desarrollo de normas internacionales para las operaciones,
mantenimiento, adiestramiento y aspectos relacionados.
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Asimismo, proporcionara un vinculo con las regulaciones y
practicas recomendadas delineadas por la Organizacion de
Aviacion Civil Internacional y por las regulaciones nacionales
de aviacién, indicé la asociacion.

Duncan Trapp, gerente de seguridad y regulaciones,

CHC Helicopteros — lider del sub grupo de operaciones y
comunicaciones europeas del Equipo Europeo de Seguridad
en Helicopteros IS-BAO (HE), ha estado circulando la norma
alrededor del mundo como una norma reconocida y el
objetivo es que no haya diferencias entre los paises. “El
objetivo es establecer una base que diga si ya se hizo el
trabajo de estandarizacién y se obtuvo el reconocimiento
IS-BAO(HE), entonces se habran cubierto en gran medida
todos los requerimientos de operaciones seguras”.

El presidente de HAI, Matt Zuccaro dijo que se estd esta-
bleciendo un grupo de trabajo “para ver el documento base
del IS-BAO, el documento de acreditacion y crear un anexo
para helicopteros para incluir a los operadores de helicopte-
ros quienes quieran acreditarse en IS-BAO. Esa sera la base
del programa de acreditacion HAI”

HAI serd parte de dos programas de acreditacion, del
suyo propio y del IS-BAO (HE). “Seremos un agente del
IS-BAO," dijo Zuccaro.“Podremos llevar a los operadores de
helicépteros al programa y conducirlos por todo el proceso.
Si desean tener la acreditacion HAI, les enviaremos a uno de
nuestros auditores quien estara capacitado en IS-BAO. Asi
que sera matar a dos pdjaros con la misma pedrada.

La diferencia entre el programa de acreditacién HAl y el
IS-BAO (HE) es que “el nuestro es IS-BAO mas los elementos
especificos a la mision,” dijo Zuccaro. “Si realiza ENG (recopila-
cién electrdnica de noticias), lo certificaremos con las normas
IS-BAO que desarrollaremos para el mundo de los helicépte-
ros, y también certificaremos que cuenta con normas especi-
ficas a la misidn establecidas para su misién de ENG. El contar
tan solo con un programa de acreditacidn para operadores
de helicopteros no es realista o una evaluacion verdadera del
operador. Las distintas misiones de los helicopteros tienen
criterios, entornos operativos y riesgos diferentes”

— DWN
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personal y en tiempo’, comento, asi que estos
nuevos esfuerzos llevaran el programa al terreno
de los operadores pequefios.

Zuccaro resalto que la implementacion de las
recomendaciones emitidas por JHSAT tiene “un
enfoque, comercial y filoséfico. Tenemos que
comercializar las cajas de herramientas y crear
programas de mentoria con el fin de llevarlas a
la practica”

Para hacerlo en Estados Unidos, la FAA yla
HAI han desarrollado un programa conjunto,
foros en todo el pais con una misién especifica
sobre seguridad para pilotos. “Hoy en dia, casi
todos los foros sobre seguridad de pilotos e in-
cluso los programas de renovacion de instruc-
tor de vuelo certificado (CIF) estdn orientados
a ala fija,” dijo Zuccaro. “Por lo tanto vamos a
salir e iniciar nuevos foros sobre seguridad
para pilotos™

Sue Gardner, gerente del programa IHST
y asistente especial en la Divisién de Normas
de Vuelo de Aviaciéon General y Comercial de
la FAA, dijo que el Equipo de Seguridad de la
FAA - FAAST -, junto con el HAI han tra-
bajado para presentar programas educativos
regionales y productos que estén disponibles
en <www.faasafety.gov>, webinars o panfle-
tos, “enfocados en seguridad de helicopteros,
dirigidos a iniciativas muy especificas que
se necesiten abordar ... es la mejor forma de
llegar al operador pequefio’, dijo Gardner.
“Habra una reunién en la mafana enfocada a
los operadores de helicépteros y una reunion
en la tarde especifica para pilotos de helicopte-
ros e instructores de vuelo. También estamos
trabajando con una organizacion de la indus-
tria en el desarrollo de un programa maestro
CFI especifico para helicopteros™

Gardner también sefialé que la FAA esta tra-
bajando con IHST para que sus programas sean
lo menos burocréticos posible. “Nuestra meta
es tratar de alentar el cumplimiento voluntario
y hasta ahora hemos tenido mucho éxito”, dijo.
La FAA ha trabajado de cerca con IHST en la
introduccién de cajas de herramientas, espe-
cialmente en el en el drea de adiestramiento,

enfocandose en la adopcidn voluntaria. Sin

embargo, una drea que recae en el campo regu-
latorio, pero es no intrusiva, es el adiestramiento
inicial sobre calificaciones, especialmente las
preguntas de conocimiento y de estdndares, en
donde la FAA esta trabajando con las recomen-
daciones JHSAT. @

Para informacién especifica de la composicion organiza-
cional de IHST, visite <www.ihst.org>.
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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 AITRWAYS considera que la membresia en Flight Safety Foundation es una &

inversion sélida y no un gasto. La membresia reditda valor, no solo para su organizacién sino ¥z »

también para toda la industria. ‘é
12

— 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 h
miembros y enlista la ayuda de aerolineas, fabricantes, reguladores y otros. Suministramos

Nl &
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 ¥,
un socio vital en la educacién de seguridad operacional. Juntos compartimos metas de ’ _
ideales que ayudan a mantener un ambiente seguro para todo el publico que vuela. ‘

— JOHN JOHNSON, PRESIDENTE

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

club al cual deben unirse. A \,

— DR. HAROLD DEMUREN, DIRECTOR GENERAL,

NIGERIAN CIVIL AVIATION AUTHORITY

Informacion para membresias, contacto Kelcey Mitchell, director de membresias, +1 703.739.6700, ext. 105, or membership@flightsafety.org.
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unque el equipo moderno de la cabina de

mando cuenta con mapas moviles e in-

cluso con el equipo de multilateracién! y

equipo de vigilancia dependiente automa-
tica (ADS) para apoyar al control de trafico aéreo
(CTA), la conduccién segura de las aeronaves en
tierra sigue siendo un punto critico.

Los aeropuertos estan comprometidos a
proporcionar suficientes ayudas de navegacion
para mantener la seguridad al nivel requerido.
Ademas de los sistemas de iluminacidn y el apo-
yo de los controladores, los sefialamientos en las
superficies son de suma importancia, especial-
mente en condiciones climatoldgicas adversas o
en condiciones criticas de iluminacién.

La Organizacion de Aviacién Civil Inter-
nacional (OACI) ha hecho grandes esfuerzos
durante los tltimos afios para normar las ayudas
visuales y mejorar la seguridad de los aviones

que se mueven en tierra. Los requerimientos de
ayudas visuales como iluminacidn, sefialamien-
tos y letreros se pueden encontrar en el Anexo
14 de la OACI, Aerodromos y en el Doc 9157

de la OACI, Manual de Disefio de Aerddromos,
Parte 4 (Ayudas Visuales). Dichos documentos
dictan las especificaciones de las ayudas visuales
para las pistas de aterrizaje y las calles de rodaje
y se encuentran unos cuantos detalles para
(plataformas) rampas — por ejemplo, senala-
mientos para plataformas de estacionamiento de
las aeronaves. En ausencia de reglas precisas, los
aeropuertos han desarrollado diversos senala-
mientos. A pesar de la estandarizacion dentro
de un pais o grupo de paises, los pilotos pueden
encontrarse frente a distintos sefialamientos en
las plataformas casi cada vez que vuelan. Dichos
senalamientos pueden diferir en forma, tamano,
contenido y color.
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OPERACIONESAEROPORTUARIAS

Una nueva edicion del manual de senalamientos
en las superficies y letreros aumenta la

estandarizacion en los aeropuertos.

POR GERHARD GRUBER

El Consejo Internacional de Aeropuer-
tos (ACI) ha reconocido este problema y en
2001publicé su Primer Manual de Letreros y

Sefialamientos para Superficies de Plataformas.
M AX S PA N Dicho manual ha sido reconocido por OACI,
3 6 M seitalando que “la orientacién adicional sobre
senialamientos que ofrece el manual de letre-
ros y seflalamientos en plataformas de ACI/
IATA [Asociacion Internacional de Transporte
Aéreo] es un ejemplo de las mejores practicas
actuales,” incluido en el Doc 9157, Parte 4, 2.1.2.
de OACI.

La primera edicién del manual contribuyé
enormemente a tener plataformas mas segu-
ras, al proporcionar mayor uniformidad en
los seftalamientos y letreros de los aeropuertos
alrededor del mundo. Desde entonces, estas
mejores practicas han seguido evolucionando y
el manejo cada vez mas complejo de las plata-

formas requerira regulaciones mas especificas.

WWW.FLIGHTSAFETY.0RG | AEROSAFETYWORLD | SEPTIEMBRE 2010 | 37



OPERACIONESAEROPORTUARIAS

Arriba, nuevos

sefialamientos en la
guia de rodaje de la
“plataforma remota
»
Abajo, senalamiento
anterior de “la
direccién de

la posicion de

estacionamiento”.

de estacionamiento”.

Por lo tanto, el Comité Permanente ACI
sobre Seguridad y Asuntos Técnicos determiné
que la primera edicion necesita modificarse y
solicito realizar dicho trabajo al Subcomité de
Seguridad Operacional del ACI.

Dentro de dicho comité, el Aeropuerto
Internacional de Viena tom¢ el liderazgo para
redisefiar el manual. Especialmente, el autor
y su equipo, Oliver Russ y Dietmar Schreiber,
crearon el texto y las graficas y coordinaron
varios borradores con el ACI antes de la extensa
consulta con la industria y de solicitar los res-
pectivos comentarios.

La extensa coordinacion con OACI se
realizé a través del Grupo de Trabajo de Ayudas
Visuales del Panel de Aerédromos, en donde el
ACI estuvo representado por Jean-Noel Massot
de Aéroports de Paris.

La segunda edicion del manual se publicé
en 2009 y se envid a mas de 1,600 aeropuertos
miembros del ACI en 179 paises.

Comparada con la primera edicidn, esta
segunda ha mejorado mucho, ya que incluye
mas seflalamientos y sus dimensiones exactas.
También es la primera vez que los sefialamien-
tos aparecen en una publicacién mundial en
referencia a las guias de rodaje para los posi-
ciones de estacionamiento de las aeronaves.
Dichos sefialamientos permiten operaciones
simultaneas de rodaje en la plataforma para dos
aeronaves codigo C o de una cédigo E 6 F2 Esto
se ha aplicado y ha sido efectivo y seguro en
varios aeropuertos.

El manual esta disefiado para los planifica-
dores de las plataformas, personal de tierra que
trabaja en plataformas, controladores de trafico
aéreo y pilotos.

El cambio de los sefialamientos y letreros del
sistema anterior a las nuevas especificaciones
no se puede realizar de la noche a la manana. Se
hara paso a paso dependiendo del tamarfio del
aeropuerto o del presupuesto.

En Viena aprovechamos varias oportunida-
des para introducir las nuevas especificaciones,
incluyendo la construccién de nuevas plata-
formas, trabajos de pintura nueva y cambio
completo del sistema de numeracion para las
posiciones de estacionamiento. Con lo anterior
se minimiz¢ el costo del proyecto y se cambia-
ron los sefialamientos en un aio.

El autor ha participado en el desarrollo de los
senalamientos adecuados para las superficies du-
rante muchos afios. Incluso antes de la publicaciéon
del primer manual del ACI, se hicieron experi-
mentos con varios colores, formas y tamanos en
el aeropuerto internacional de Viena en coordina-
cién con los aeropuertos de paises vecinos.

La actividad del autor como piloto en rutas
mundiales ha sido de gran ayuda en dicho
esfuerzo. No pasa un solo vuelo en que el autor
no tome fotografias para documentar ejemplos
buenos y malos de los sefialamientos.

Durante los afios, se han tomado mas de
1,000 fotogratias, que fueron ttiles para el desa-
rrollo del manual modificado. @
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Gerhard Gruber ha trabajado para el aeropuerto internacio-
nal de Viena durante 36 afios y ha sido gerente de operaciones
aeroportuarias desde 1989. Desde que se fundd la organi-
zacién en 1991, ha representado al aeropuerto ante el ACI.
Gruber es un piloto comercial activo con certificaciones para
el Dassault Falcon 900, Bombardier CR] y Challenger 605, y
este mes celebra sus 40 arios de estar volando.

Notas

1. Multilateration es un sistema mediante el cual se esta-
blece la ubicacién de un objeto al calcular la diferencia
de tiempo entre la llegada de la sefial de dicho objeto
hacia tres o mds receptores, o simultdneamente
de tres o cuatro transmisores hacia el receptor del
objeto.

Las aeronaves con cddigo letra C tienen una enver-
gadura de hasta 36 m (118 pies); las aeronaves con
codigo E, tienen una envergadura de hasta 65 m (213
pies); las de codigo F de 80 m (262 pies). Los codigos
de referencia se encuentran en el Anexo 14 de OACI,
tabla 1-1.
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Doce pasos para la implementacion de un
Sistema de Gestiéon de Seguridad. POR JOHN SHEEHAN

para la Aviacion Carpamz‘i‘w
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hora que la Organizacién de

Aviacién Civil Internacional

(OACI) hizo obligatorio que

los operadores internacionales
de aeronaves grandes y con motores
turbojet “establecieran y mantuvieran
un sistema de gestion de seguridad
(SMS) acorde al tamafio y complejidad
de las operaciones’, a partir del 18 de
noviembre de 2010, la implementaciéon
de dicho sistema esta a todo vapor. En
el Consejo Internacional de Aviacién
de Negocios (IBAC) estamos compla-
cidos de ver la gran respuesta de los
operadores corporativos alrededor del
mundo, especialmente de aquellos que
decidieron cumplir con este mandato
a través del registro de la Norma Inter-
nacional para Operaciones de Aerona-
ves de Negocios (IS-BAO).

Sin embargo la experiencia nos ha
demostrado que el entender el concep-
to SMS e implementarlo no es tarea
facil para los operadores corporativos.
El enfoque totalmente integrado de la
seguridad y la diversidad de misiones
y amplio rango de composiciones del
departamento de vuelo hacen que un
enfoque “unitalla” del SMS sea im-
posible. Como consecuencia de ello,
durante anos IBAC ha proporcionado
orientacion cada vez mas detallada
para la implementacién del SMS, lo que
culmind en la creacioén de una caja de
Herramientas de SMS en 2009.

La caja de Herramientas SMS se
desarrollé con un grupo de trabajo
compuesto por personal de IBAC
y participantes de 15 asociaciones
miembro que ayudaron a operadores
de aeronaves no comerciales de ala
fija y rotativa, a operadores de vuelos
de fletamiento y de operaciones
aéreas ;0 se referird a Aerotaxis? Co-
merciales a desarrollar e implemen-
tar sistemas de gestion de seguridad
que cumplieran con las normas y

practicas recomendadas de la OACI,
asi como con los requerimientos de
las principales autoridades regulato-
rias aeronauticas.

La caja de herramientas consta de
un manual impreso de 57 paginas que
proporciona un proceso paso a paso
del desarrollo e implementacion de
un sistema SMS, un disco compacto
que contiene una copia electrénica del
manual y seis documentos de referencia
en formato electronico. También tiene
hipervinculos a otras fuentes relaciona-
das. También incluye otras ayudas para
la implementacién del SMS.

{Porqué un SMS?

Muchos operadores corporativos y

de vuelos de fletamiento saben de la
existencia del SMS, pero muchos no
comprenden la légica de su uso y las
ventajas que les ofrece. La mayoria

de los operadores usan algun tipo de
gestion de seguridad general, especial-
mente si cuentan con un manual de
operaciones de vuelo actualizado que
incluya politicas, normas y procedi-
miento que apliquen directamente a
su operacion. Lo que falta es integrar
dichos elementos en un sistema de
politicas y procedimientos integrados
que considere todos los elementos en
conjunto.

Lo mas importante es que, un sistema
SMS obliga al operador a identificar
activamente los peligros potenciales,
analizarlos y desarrollar medidas que
minimicen los riesgos derivados de
dichos peligros. Ademas, el sistema
alienta la participacion de todos los
miembros de la operacién del vuelo
en el SMS; el trabajo en equipo es un
resultado favorable de esta accién en la
mayoria de las operaciones. El con-
cepto de mejora continua a través de
revisiones periddicas de las actividades
de la operacién y del cumplimiento con
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sus propias normas, cierra el ciclo de
accion de la identificacion y mitigacion
de peligros, de la evaluacién activa de
riesgos, manejo organizacional, cambio
ambiental, evaluacion interna y revi-
sion del programa.

Las ventajas resultantes — capacidad
de medir y mitigar activamente los
riesgos operacionales y organizacio-
nales, mejores practicas de gestion,
mayor confianza de los clientes,
prevencién de pérdidas, primas de
seguros preferenciales y un equipo
totalmente integrado con la operacién
del vuelo — proporcionan un retorno
gratificante de la inversion, del tiempo
y esfuerzo de la implementacién y
mantenimiento del SMS.

Los detractores quienes insisten en
que su propia marca de gestion de
seguridad estd bien, sin las ventajas
del SMS, deberian plantearse las
siguientes preguntas: ;En realidad qué
tan segura es mi operacion? ;Cémo
puedo saber qué tan segura es, si no
tengo forma de medir los riesgos que
se presentan diariamente?

SMS en Resumen

La definicion de la OACI de un siste-
ma SMS es: “un enfoque sistematico para
manejar la seguridad, que incluye la orga-
nizacién, estructuras, responsabilidades,
politicas y procedimientos necesarios”

IBAC define un SMS como “el proce-
so sistematico e integral para el manejo
proactivo de los riesgos de seguridad que
integre el manejo de las operaciones y de
los sistemas técnicos con el manejo finan-
ciero y de los recursos humanos”. Esta de-
finicién va mas alla de la definiciéon mas
basica de la OACI, sin embargo, IBAC
considera que los conceptos de riesgos,
integralidad, proactividad e integracion,
son muy importantes. Las ventajas mds
importantes de un SMS en comparacién
con los programas de seguridad mas
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convencionales y fragmentados, son la integracion o Se mantengan vinculos.

total de los programas de apoyo y la capacidad de La falta del primer punto de esta lista pone
medir el grado de exposicion al riesgo. Los compo-  en riesgo el éxito de cualquier SMS. Sin el apoyo
nentes de un SMS incluyen métodos para crear y del jefe, sera dificil que funcione.

sostener la seguridad a través de:
« Politicas y objetivos;
o Procesos de gestion de riesgos;

« Elementos de aseguramiento (;se estan
haciendo las cosas?); y,

+ Educacion y promocion dentro de la
organizacion.
La férmula bésica para alcanzar dichos
objetivos es:

o Identificar peligros;

o Evaluar y medir los riesgos creados por
esos peligros;

o Eliminar los peligros o reducir los riesgos
a un nivel aceptable;

« Rastrear y evaluar las actividades de la

gestion de seguridad para ver su efectivi-
dad; y

« Modificar las actividades de la gestion de
seguridad segun sea requerido

Implementacion de un SMS

Debe utilizarse un plan integral de implementa-
cién para garantizar que el sistema SMS cumpla
con todas las metas y objetivos del programa. El no
contar con un plan detallado, seria como lanzarse
a un vuelo internacional sin un plan de vuelo.

Un plan efectivo garantiza que:

 La Gerencia esté comprometida con su
éxito;

« Exista la asignacion de los recursos
requeridos;

o Se asignen responsabilidades;

o Se establezcan logros y se les de
seguimiento;

o Las politicas, programas, sistemas y pro-
cedimientos existentes se integren a los
nuevos elementos v,
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Recursos SMS Corporativos

sted podra encontrar mayor informacion sobre la caja de

Herramientas SMS del Consejo Internacional de Aviacion

de Negocios (IBAC) en el sitio del consejo seccion “Safety
Management” <www.ibac.org/safety-management>. Esta pagina
también ofrece vinculos a la biblioteca “Safety Management Library,”
“Safety Management System (SMS) Information Library” del IBCy al
sitio del programa de la Norma Internacional para Operadores de
Aeronaves de Negocios (IS-BAO).

También existe informacién vital para un SMS en la caja de
herramientas recientemente actualizada de ALAR de Flight Safety
Foundation, recurso multimedia en disco compacto para los profe-
sionales de la seguridad aérea que trabajan en la prevencién de las
principales fatalidades: Accidentes durante Aproximacion y Aterrizaje,
asi como los de vuelo controlado hacia terreno (CFIT). La informacién
sobre la Caja de Herramientas de ALAR FSF se encuentra disponible
en <flightsafety.org/current-safety-initiatives/approach-and-landing-
accident-reduction-alar>.

La informacién sobre el desarrollo de un plan de respuesta de
emergencia — elemento integral de un SMS - se encuentra en el sitio
de la Asociacién Nacional de Aviacién de Negocios <nbaa.org>y de
la Asociacion Europea de Aviacién de Negocios <www.ebaa.org>.

El manual de Gestidn de Seguridad de la Organizacién de
Aviacion Civil Internacional (OACI), documento de 290 péaginas
ofrece un cimulo de informacién sobre el establecimiento y ope-
racién de un SMS, disponible en <www.icao.int/fsix/_Library/SMM-
9859_1ed_en.pdf>.

Algunos vinculos a diversa informacién y herramientas, incluyen-
do La Caja de Herramientas de Gestion de Riesgo por Fatiga (FRMS) se
encuentran disponibles en el sitio de Transport Canada en “Sistemas
de Gestion de Seguridad” (SMS)” <www.tc.gc.ca/eng/civilaviation/
standards/sms-menu-618.htm>.

Los Sistemas de Gestion de Seguridad de la Autoridad de
Aviacion Civil del Reino Unido — Orientacién para las organizacio-
nes, se encuentra disponible en <www.caa.co.uk/default.aspx? catid
=872&pagetype=90&pageid=9953>. Este sitio incluye vinculos a una
variedad de materiales SMS, incluyendo un documento titulado Guia
de SMS para Pequefias Organizaciones no Complejas.

Un ejemplo de recursos gubernamentales y comerciales para el
disefio e implementacion de un SMS se encuentra disponible en la
biblioteca “Safety Management System Reference Library” de la FAA
<www.faa.gov/about/initiatives/sms/reference_library/>. Los recursos
incluyen la Guia de Implementacion y Aseguramiento de un SMS.

—JS
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Asi como otro medio para tratar las
adicciones, el IBAC apoya el siguiente
programa de implementacién de SMS
de 12 pasos; la adiccidon que estamos in-
tentando curar es la dependencia a pro-
gramas de seguridad mal integrados:

1. Estudie el concepto SMS. Lea tanto
como pueda sobre cdmo encajan
las piezas y qué nivel de esfuerzo
se requiere para que funcione. Es
util hablar con alguien que haya
instituido SMS en el mismo tipo
de operaciones.

2. Consiga el compromiso de la alta geren-
cia. Esto significa “venderle” al geren-
te del departamento de vuelo o al jefe
de pilotos los méritos del programa.
Pero, quien sea que esté a cargo del
departamento de vuelo también debera
conseguir el apoyo del més alto nivel
ejecutivo para que el programa fun-
cione. El personal administrativo de
todos los niveles, también debe per-
manecer involucrado activamente.

3. Forme un equipo SMS. Es esencial in-
cluir a un lider de proyecto, a represen-
tantes de pilotos, y a programadores de
vuelos. Se trata de un verdadero trabajo
en equipo; sin un equipo de desarrollo,
el resto de la organizacién no adoptara
el concepto. Muchas organizaciones
han visto que el trabajo en equipo me-
jora después de haber implementado
un SMS.

4. Realice un andlisis de brechas. Esto sig-
nifica tomar una de las listas de verifica-
cion SMS (ver “Recursos Corporativos
SMS p.35”) y realizar una auditoria
interna de la organizacién para ver con
qué se cuenta para cumplir los criterios
SMS. Las deficiencias encontradas pro-
porcionardn un mapa para el programa

de implementacion.

5. Realice una identificacion de peligros y

evaluacion inicial de riesgos y desarro-
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lle un perfil de riesgos a la seguridad.
Este aspecto solicita al personal del
departamento clave que identifique
los peligros “estandar” a los que se
enfrentan dia a dia y la manera en
que los manejan. También pregunta
que otro tipo de peligros pueden
enfrentar de acuerdo con la variedad
de operaciones que desempeiian. La
informacién sobre cémo se logra lo
anterior también se encuentra dispo-
nible en los recursos enlistados en la
barra lateral de este articulo. El ma-
nual de la caja de Herramientas IBAC
SMS es un buen punto de inicio.

Desarrolle estrategias de gestion de
seguridad y procesos de asegura-
miento de seguridad. Esto quiere
decir que la organizacién debe con-
tar con un plan bien integrado para
implementar mantener y medir los
esfuerzos de SMS de manera gene-
ral. El medir el riesgo relativo de los
peligros involucrados, es una de las
caracteristicas mas importantes del
concepto SMS y debera explotarse.
Su cumplimiento depende en gran
medida de las listas de verificacién
y de los procesos.

Identifique a los responsables de la
seguridad. Esto determina quién esta
a cargo del programa general de SMS
¥, 1o més importante, quién estd a cargo
de cada elemento del programa. Si no
se designa a un responsable para cada
tarea del programa, la probabilidad de
que se realicen las tareas quedara en
duda. Y, no olvide establecer una fecha
limite o un intervalo de tiempo para
cada accién requerida.

Desarrolle un sistema permanente de
identificacion de peligros y un sistema
de rastreo y procedimientos para la
evaluacion de riesgos. Esta es una
caracteristica clave del programa. El
éxito de un sistema SMS depende del

10.

11.

12.

flujo continuo de informacién referente
alos peligros actuales y anticipados y de
los métodos para manejarlos. Cada do-
cumento primario de la barra lateral
contiene uno o mas métodos para
cumplir con este elemento critico
del programa.

Desarrolle un plan de respuesta de

emergencia. Aunque esperamos que

ninguna persona o aeronave de la orga-
nizacién tenga algtin accidente, el tener
un plan para manejar las consecuencias

es esencial. Sin éste, la respuesta del

operador a un accidente o incidente

suele ser caética y confusa. Es esencial

alinear las actividades de la operacion

del vuelo con los de la compaiifa princi-
pal o los del cliente para garantizar una

respuesta integral.

Se requieren programas, procedi-
miento y documentos actualizados.
Este es el conducto de retroalimenta-
cion del SMS. Una vez que se identi-
fican los peligros y las consecuencias,
la manera en que se manejen debera
incluirse en el programa para garan-
tizar que no se vuelvan a presentar

eventos similares.

Imparta capacitacion y educacion al
personal. Sin capacitacién y sin una
educacion continua sobre peligros
y riesgos, al SMS probablemente no
serd efectivo y podria no sobrevivir.
Nuevamente, se trata de un esfuerzo
en equipo, y el equipo debe mante-
nerse en un ciclo. Si no se observa
actividad y resultados del programa,
éste sera menos efectivo.

De seguimiento y evaliie las activi-
dades de gestion de seguridad. Esto
proporciona respuestas a preguntas
como: “4Cémo vamos? ;Estamos al-
canzando nuestras metas y objetivos?
sEstamos mds consientes de los ries-

gos? ;Qué podemos hacer mejor?”
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Proceso Continuo

Los 12 pasos descritos en este articulo forman
un proceso, mismo que permitird a su compa-
nia reconocer los peligros potenciales; evaluar
y mitigar los riesgos relacionados; y medir el
avance y la efectividad. El resultado no deberd
ser tan solo otro manual designado a cumplir
un requerimiento impuesto por alguien mas. Un
SMS bien desarrollado e integrado es un proce-
so continuo designado para reducir los riesgos
de su organizacién al nivel mas bajo posible en
relacién con su operacion.

Idealmente, la practica del proceso llevara a un
cambio positivo en la cultura de seguridad de
la organizacion. Atn mejor, el proceso llevara
a una organizacién mas efectiva, eficiente y
productiva. @

John Sheehan gerente de auditoria del IBAC y funda-
dor y presidente de Professional Aviation, empresa de
consultoria de seguridad aérea. Este articulo es una
adaptacion de su presentacién en el Seminario de
Seguridad en la Aviacion Corporativa 2010, realizado en
Tucson, Arizona, U.S., por la Flight Safety Foundation y
la Asociacion Nacional de Aviacién de Negocios.
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URIDADENTIERRA

POR WAYNE ROSENKRANS

a caida de una nifa de 3 afios de

la escalera delantera de un Boeing

737-800 de Ryanair — altura

aproximada de 8.5 9.0 ft (2.6
a 2.7 m) — ha llevado a la Rama de
Investigacion de Accidentes Aéreos del
Reino Unido (AAIB) a emitir varias
recomendaciones de seguridad, inclu-
yendo una para la modificacién de es-
caleras. A la nifa se le dio de alta del
hospital después de una valoracién de
24 horas y de tratamiento de algunas
lesiones menores.

La menor subid por la escalera

hacia la puerta de entrada segui-
da por su madre, quien llevaba a

la necesidad de una vigilancia
mas cercana y muestra que las

act_ualizagi_g_qes_—ﬁgﬁ parte de los

= e f‘** ap
“operadores, son inad
o e X

= R

... Escaleras

menor y una
maleta de

mano. “Debido a que la madre no
llevaba ninguna mano libre, la nifa
subid la escalera sin ayuda, pero
sosteniéndose de la barra inferior del
barandal’, indicé el informe. “Cuan-
do la nina llegé hasta arriba de las
escaleras, volted hacia su madre, se
incliné hacia atras y se resbald por el
espacio entre el pasamanos retractil
y la plataforma superior de la escale-
ra, cayendo hacia el pavimento de la
rampa’. En ese momento habia otros
pasajeros en la escalera.

El incidente se present6 a las 1225
hora local del 17 de Julio de 2009, en el
Aeropuerto Stansted de Londres, indic6
el informe de la AAIB.

La aeronave se fabricé en 2005
con los certificados de las normas
europeas aplicables.

Dicha escalera integral (Figu-
ra 1, p. 38) se utilizaba principal-
mente para facilitar el embarque y
desembarque de rutina, en lugar de
las escaleras portatiles o del pasi-
llo telescopico, y la seguridad de la
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Escalera Integral Delantera del Boeing 737

Puerta de entrada
delantera

Barandal trasero en
posicion extendida

Soporte

Posicion del barandal
delantero retraido

| <« ExtControl exterior para
la extension/retraccion
de la escalera SEGURIDAD

c—ﬁQn\Tierra

Barandal inferior
delantero

q

o

Notas: Las extensiones superiores del barandal al asegurarse a la parte interior de la apertura de la puerta, estan disefiadas
para proporcionar un soporte continuo desde el suelo hasta la cabina del avién. Sin embargo, un boletin especial de
aeronavegabilidad de la FAA (SAIB NM-07-47) en septiembre de 2006 notificé a los propietarios y operadores de la serie
737 acerca de los cuatro incidentes en los cuales, durante el embarque y desembarque, nifios pequerios sin asistencia, se
cayeron a través del barandal o perdieron el equilibrio y se cayeron de la escalera.

Barandal inferior trasero

Escalera integral
(puerta en posicion cerrada)

FAA = Administracion Federal de Aviacion de los Estados Unidos

Fuente: Rama de Investigacion de Accidentes Aéreos del Reino Unido; FAA

a su cargo*
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boletin informativo
de aeronavegabili-
dad,! solicitando la
incorporacion de las
ultimas recomenda-
ciones? y avances de
seguridad a partir de
un boletin de servicio
creado por Mono-
gram Systems, fabri-
cante de la escalera.’
“Estos boletines
exigen la colocacion
de carteles en las
contrahuellas de los
peldanos de la esca-
lera y en los meca-
nismos de apertura
de la puerta de la
aeronave, junto con
material antiderra-
pante en la platafor-
ma superior y en los
barandales laterales”,
indicé el informe.
“El boletin de Boeing
también resaltaba el
hecho de que Boeing
habia modificado el
manual de sobrecargos
de las aeronaves serie
737, para incluir
advertencias para

que los operadores pusieran especial
atencion al abordaje o desembarque
de pasajeros con nifios pequefios o
pasajeros]con necesidades diferentes”
El informe de la AAIB citaba un
pérrafo de dicho documento para los
operadores, que decia en parte: “Los ni-
fos pequeiios deberan ir acompanados
en las escaleras por un adulto o persona

Sin embargo, la investigacion
del incidente del 2009, no encontrd
ningun proceso implementado para
que los operadores recibieran las
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modificaciones de dichas recomenda-
ciones de seguridad especificas para la
cabina de pasajeros. “El manual de so-
brecargos recibido por el operador con
su primer Boeing 737-800 se emitié en
septiembre de 1998, senal6 el informe.

Los investigadores resaltaron que,
en el momento del incidente, la imple-
mentacién de las mas recientes mejoras
de seguridad para escaleras recomen-
dadas por Boeing y por el fabricante
de la escalera, estaba incompleta. “La
escalera... contaba con los carteles de
advertencia en las contrahuellas y con
el material antiderrapante de acuerdo
con el [boletin de servicio] de Mono-
gram Systems, sin embargo los carteles
en el sistema de apertura de la puerta,
como se detalla en el boletin de servicio
de Boeing, no se habian instalado toda-
via’, indicé el informe.

Los nifios pequefios requieren una
supervision cercana debido a las limi-
taciones en la geometria de los pasama-
nos “Cuando se despliega la escalera, el
proposito de los barandales retractiles
derecho e izquierdo es ofrecer protec-
cién para que la gente no se caiga por
los costados de la plataforma superior
de la escalera’, sefial6 el informe.

“Aunque aparentemente dichos
barandales ofrecen una proteccién
adecuada para los adultos, existe un es-
pacio entre el barandal y la plataforma
de suficiente tamafo para que un nifo
pequefio quepa por ahi y se caiga hacia
el pavimento”.

De acuerdo con el manual de proce-
dimientos y equipo de seguridad (SEP)
de Ryanair, tres de cuatro sobrecargos
estan asignados a mantener su posicion
cerca de las puertas delanteras, traseras
y de las salidas de emergencia sobre las
alas durante el abordaje. “Sin embargo
durante el abordaje, la capacidad de los
sobrecargos en las puertas delanteras
para poder identificar a los pasajeros

que requieren asistencia, mientras
suben o bajan las escaleras, es limitada’,
resalto el informe, citando una clausula
del manual SEP que dice, “A los pasaje-
ros que lleven niflos debera indicarseles
que tomen de la mano a los nifios al
bajar las escaleras y mientras perma-
nezcan en la rampa” 5 El informe no
menciono la posicién de los sobrecar-
gos en el incidente de 2009.

Otras Aerolineas

Los observadores de la AAIB también
vieron mas alld de la aerolinea invo-
lucrada para evaluar la supervisién
de los nifios pequerios en la escalera
integral delantera de los 737. “En el
95 por ciento de los casos, durante el
desembarque, los pasajeros que viajan
con varios ninos pequefios y equi-
paje de mano no recibieron ayuda
por parte del personal de cabina ni
del de tierra’, indic6 el informe. “Sin
embargo, el personal de tierra y de
cabina proporcionaron ayuda en el 78
por ciento de los casos cuando se les
permitia pre abordar la aeronave a los
pasajeros con nifios.

El incidente del pre-abordaje del
2009 fue la excepcién: Ni el personal
de cabina ni el de tierra proporciona-
ron ayuda, de acuerdo con la AAIB.

“Cuando se utilizan escaleras
portatiles o la escalera integral de
la aerwonave, si un adulto embarca
o desembarca con un equipaje de
mano que no pueda colgar sobre el
hombro y viene acompaiiado por un
nifio pequeilo, en algunos casos no
les queda ninguna mano libre para
ayudarse a subir o bajar la escalera.
Esta situacidn se agrava si el adulto
viene acompanado por varios niflos y
un equipaje de mano, ya que los nifios
tienen que luchar con los escalones
con muy poca ayuda por parte del
adulto”.

Medidas de Mitigacion

La AAIB indicé que Ryanair tam-
bién analiz6 este incidente e instituyo
medidas para reducir el riesgo. “Como
resultado, el operador realizé una modi-
ficacién que introduce una cinta de alta
visibilidad bien estirada entre la apertura
de la puerta y el soporte del barandal
retractil’, indico el informe. “Después
de la aprobacién por las autoridades
correspondientes de aeronavegabilidad,
dicha modificacién se convertira en un
componente de la flota del operador con
sentido prioritario”.

La AAIB recomend6 que:

» “Boeing establezca un proceso
para informar a los operadores
de todos los aviones comerciales
Boeing acerca de los cambios a
los manuales relevantes de los
sobrecargos;

o “Ryanair revise sus procedi-
mientos actuales de embarque y
desembarque para ofrecer ayuda a
los pasajeros que viajen con ninos
y a aquellos con necesidades dife-
rentes; [y,]

« “Boeing revise el disefio de las
escaleras delanteras del Boeing
737 con el fin de agregar alguna
barrera moévil y minimizar la
posibilidad de que un menor se
caiga en el espacio entre el pasa-
manos retractil y la plataforma
superior”

El informe explicé la base analiti-
ca de cada recomendacidén de segu-
ridad. “La falta de una enmienda de
servicio al manual de sobrecargos del
Boeing 737... aplica a toda la linea
de productos de aviones comerciales
Boeing,” resalté la AAIB. “En este
caso... el operador debi haber estado
al tanto de los cambios realizados al
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manual, al haber recibido el boletin informativo

de aeronavegabilidad especial de la FAA”

Los investigadores concluyeron que la
ausencia de una barrera que proteja de ma-
nera especifica a los nifios pequefios debid
haberse atendido. “El espacio entre el barandal
retractil y la plataforma superior de la escalera
del Boeing 737, representa un peligro para los
nifos pequefios que embarcan o desembarcan
de la aeronave”, indic6 el informe. “Los cuatro
eventos previos dieron como resultado una guia
modificada o boletines de seguridad que no pro-
porcionan proteccion fisica contra caida de los
nifos por el espacio. La modificacién propuesta
por el operador proporciona una sefial visual
importante a falta de una barrera rigida en dicha
area, pero ofrece tan solo una proteccion fisica
limitada contra caidas.” %@

Este articulo toma como base el Boletin 8/2010, EI-DL], EW/
C2009/07/08 de AAIB, publicado en agosto del 2010.

Notas

1. FAA. Boletin Especial de Informacién de
Aeronavegabilidad NM-07-47. Septiembre 2007.

Boeing. Boletin de Servicio 737-52-1157.

Monogram Systems. Boletin de Servicio 870700-52-
2130.

Boeing Commercial Airplanes. Manual Boeing para
Sobrecargos, pagina 7.10.34. Octubre 29, 2008.

Ryanair. Manual SEP, Seccion 2.4.13.5.
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Izquierda: Graham Rochat, gerente técnico de BARS, Flight Safety Foundation.
Derecha: Bob Godden, gerente de calidad de Executive Airlines (Essendon).

de auditoria BARS permitira asegurar
que las auditorias se practiquen de ma-
nera consistente en toda la industria y, a
final de cuentas, esto significara menos
auditorias para los operadores de ae-
ronaves’, dijo Mike Litson, especialista
en seguridad de aviacién de Sudéfrica y
fundador y Director General de Litson
& Associates. Ademas, la auditoria
BARS sera mucho mas exhaustiva y
sera realizada por auditores en seguri-
dad aerondutica acreditados por Flight
Safety Foundation (FSF).

Litson fue el anfitrion del primer
Curso de Acreditacion para Audi-
tores BARS en sus modernas y bien
equipadas instalaciones en Ciudad
del Cabo, Sudafrica. Durante el curso,
que tuvo una duracién de dos dias, 11
experimentados auditores recibieron
entrenamiento intensivo sobre cémo
aplicar el nuevo sistema de auditoria
basado en riesgos a empresas en el
especializado entorno del sector de
recursos. “Todos y cada uno de mis
asesores de aviacion asistieron al cur-
s0, y lo mas légico era demostrar mi
apoyo al programa BARS ofreciendo
mis instalaciones”, comento.

“Ya se esta corriendo la voz sobre
este curso entre la comunidad aero-
ndutica, y es un privilegio participar
en algo que al sector le entusiasma y
apasiona tanto”.

Los dos primeros Cursos para
Coordinadores de Aviacién se reali-
zaron en Perth y Brisbane, Australia,

en agosto y septiembre. Mas de 30

empleados de empresas en el ramo de
recursos, entre ellas BHP Billiton, Har-
mony Gold, MMG, Newcrest Mining y
Newmont Mining, recibieron capacita-
cién sobre como usar el nuevo estandar
para identificar posibles amenazas y
riesgos, y como minimizarlos.

En los proximos meses se impar-
tirdn mas cursos en Africa, Austra-
lia, Canadd, Guinea, Indonesia y
Sudafrica. @

Si desea saber mds, comuniquese con la oficina
encargada del programa BARS: +61 1300 557
162 o por correo electrénico a fox@flightsafety.org

El programa BARS de Flight Safety
Foundation se esta orientando inicial-
mente a los aspectos de seguridad

de aviacion especificamente para

el sector de recursos mediante la
creacion de:

» Un nuevo estandar internacional
de seguridad de aviacion basada
en riesgos
Un nuevo programa de auditoria
apegado a la norma

« Toda una gama de programas
de capacitacion en seguridad
aeronautica

Un programa analisis de datos de
seguridad globales
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J.A. Donoghue

Los auditores instan de manera urgente a actualizar mas

rapidamente el analisis de datos de seguridad en E.U. para

identificar las tendencias de riesgo a nivel nacional.

e acuerdo con una evaluacion
independiente, los métodos para
identificar riesgos inesperados
en el Sistema de Transporte
Aéreo de Préxima Generacion (Next
Generation Air Transportation System o
NextGen) deben mejorarse sin demora,
como parte de la implantacién del
sistema de gestion de la seguridad
(SMS) de la Administracién Federal de
Aviacién estadounidense (FAA). Si las
medidas para mejorar la recoleccion y el
andlisis de datos de seguridad se rezagan
respecto al ritmo de avance del sistema
NextGen, dice el informe, elaborado
por la Oficina de Rendicién de Cuentas
del Gobierno de los E.U. (Government

Accountability Office 0 GAO), los ana-
lisis de riesgo a nivel nacional podrian
terminar por basarse en informacién
insuficiente o poco confiable.

“Un alto funcionario de la FAA
declar6 que, aunque se habian realizado
evaluaciones de seguridad de tecnologias
del NextGen en forma individual, no
sera sino hasta que la dependencia haya
concluido el proyecto de modelamiento
[lamado Evaluacion de Seguridad del
Sistema a Nivel Nacional] que podra
empezar a hacer evaluaciones a nivel
sistémico de las tecnologias y procedi-
mientos contemplados en el NextGen
que ya estan en proceso de implantacion,
incluyendo 700 nuevos procedimientos
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de navegacion que ya habian sido ins-
taurados hasta octubre de 2009”, indica
el informe. Debido a que algunos de
los cambios contemplados en el sistema
NextGen ya estan teniendo lugar, es
urgente que la FAA actue con rapidez
deliberada para mejorar su capacidad
analitica y haga modelos de las repercu-
siones de los cambios en el sistema Next-
Gen sobre el sistema del espacio aéreo
nacional (National Airspace System o
NAS] y maneje adecuadamente cualquier
riesgo que pudiera surgir a raiz de estos
cambios”

La Organizacién de Aviacién
Civil Internacional, las dependencias
estadunidenses responsables de la
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seguridad aerondutica y sus contra-
partes en otros paises — como por
ejemplo el Programa de notificacion
confidencial de incidentes ocasiona-
dos por factores humanos (Confiden-
tial Human Factors Incident Reporting
Programme o CHIRP) en el Reino
Unido — ahora consideran el analisis
basado en datos como un elemento
indispensable en la prevencion de
accidentes, pues revela los precursores
de accidentes/incidentes, asi como
riesgos emergentes. Esto en especial
incluye datos reportados en forma vo-
luntaria por profesionales del ramo

aerondautico.

“Como parte del SMS, la FAA tiene
planeado analizar los datos de manera
proactiva, mediante modelos que per-
mitan ver el impacto de los cambios
propuestos a los procedimientos y
tecnologias para la seguridad del NAS
[e identificar vulnerabilidades de
seguridad y medidas de mitigacion]”,
senala el reporte. “Actualmente, la FAA
evaluda los riesgos para procedimientos
y tecnologias especificos del NextGen,
pero no puede modelar los riesgos para
la totalidad del NAS en forma integral,
la FAA también estd desarrollando un
plan para administrar los datos bajo el
marco del SMS, pero el plan no aborda

completamente los requerimientos de
datos, andlisis ni personal”.

La auditoria de desempefio realiza-
da por la GAO entre agosto de 2008 y
mayo de 2010 incluyd una evaluacién
de 13 bases de datos de seguridad
aerondutica actualizadas por la FAA,
la Administracién Nacional para la
Aerondutica y el Espacio (NASA), la
Junta Nacional de Seguridad en el
Transporte (NTSB) y el Departamento
de Agricultura (base de datos nacional
de impactos contra vida silvestre), asi
como entrevistas con diez especialistas
en seguridad aeronautica y/o recolec-
ci6on y analisis de datos de seguridad.

Control de Calidad de los Datos para las Bases de Datos de Seguridad Operacional en la Aviacién en los E.U.

Base de datos

AIDS

O

Caracteristica de Calidad

Los administradores evaltan los
datos antes de que sean capturados
en el sistema.

Se llevan a cabo conciliaciones
para verificar que los datos estén
completos.

Los procesos de captura de datos
estan disefados para mejorar la
exactitud.

Se cuenta con procedimientos para
validar y editar los datos con el fin de
contribuir a garantizar que los datos
ingresados al sistema electrénico
sean exactos.

9
O
©)

Se cuenta con procedimientos para
ayudar a garantizar que, en caso
de existir datos erréneos, éstos
sean identificados, reportados y
corregidos.

@

ASRS

@

FOQA ATOS NMACS NTSB

o O O O

O e & & O
® @ O O 0
06 ® & O

@ ® & ® ©

ONo presente O Presente en cierta medida OTotaImente presente

AIDS = FAA Accident/Incident Data System, 1978; ASAP = FAA-industry Aviation Safety Action Program, 1997; ASRS = NASA Aviation Safety Reporting System, 1987;
ATOS = FAA Air Transportation Oversight System, 1998; FAA = U.S. Federal Aviation Administration; FOQA = FAA Flight Operational Quality Assurance Program, 1995;
GAO = U.S. Government Accountability Office; NASA = U.S. National Aeronautics and Space Administration; NMACS = FAA Near Midair Collision System, 1987;
NTSB - U.S. National Transportation Safety Board; OEDS = FAA Operational Error/Deviation System, 1985; SDRS = FAA Service Difficulty Reports, 1986;

USDA = U.S. Department of Agriculture; VDRP = FAA Voluntary Disclosure Reporting Program, 1990; VPDS = FAA Vehicle Pedestrian Deviation System, 1988;
Wildlife = FAA-USDA National Wildlife Strike Database, 1990

Nota: No se evaluaron los controles de datos para datos confidenciales generados por los ASAPs de las aerolineas, ya que no se pusieron a disposicién de la
GAO para su evaluacion. El hecho de que los datos estén completos se refiere a la exactitud con la cual han sido compilados o procesados los datos capturados
en una base de datos, no al alcance de los datos. Los afios indican la fecha en que se establecio la base de datos.

Fuente: Oficina de Rendicién de Cuentas (GAO) del gobierno de Estados Unidos
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Especialistas de seguridad de la FAA han
argumentado que muestras estadisticamente
validas de subconjuntos de todas las aerolineas y
sectores de la industria reflejan adecuadamente
los riesgos en la totalidad del sistema del espa-
cio aéreo nacional, y permiten gestionar con
eficacia los riesgos. Los evaluadores de la GAO
no estan de acuerdo. Por ello, plantean que se
requiere ampliar la recoleccion de datos a fin de
monitorear mejor las tendencias de seguridad
en algunos sectores e instan a que se empleen
estandares mas estrictos para la calidad de los
datos (Tabla 1).

“La FAA tiene acceso a algunos de los datos
reportados en forma voluntaria que son impor-
tantes para el SMS, pero no todas las aerolineas
y personal de aviacién participan en los progra-
mas de notificacién voluntaria de la FAA’, indica
el reporte. “Aunque la FAA cuenta con algo de
informacion sobre los motivos de este desinterés
y ha tomado medidas para fomentar la partici-
pacion, carece de informacion especifica a nivel
aerolinea sobre por qué los operadores no estan
participando”

Fuentes Confiables

El informe identificé varios controles adecuados
en relacion con la calidad de los datos en las trece
bases de datos, pero menciona que, en varios casos,
los gerentes responsables no llevan a cabo una
evaluacion rutinaria adecuada de la informacién
antes de agregarla a la base de datos. Corregir esta
deficiencia es un aspecto fundamental para garan-
tizar que los datos sean “confiables (completos y
exactos) y validos (que midan lo que se pretende
medir)”, seiala el reporte. En general, la supervi-
sién que llevan a cabo las cuatro dependencias de
gobierno en torno a sus datos de seguridad fue
consistente con las normas de la GAO para identi-
ficar, reportar y corregir datos errdneos. Entre las
practicas evaluadas estan verificaciones de confia-
bilidad, incluyendo si “los datos son completos y
exactos, miden los parametros de seguridad que
se pretende medir, y son Utiles para los fines de
supervision deseados”

Ademas de emitir politicas y normas de
control de calidad para el procesamiento de datos
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de seguridad, la FAA ha empleado otras técnicas

tales como la referencia cruzada de bases de datos
internas y externas para comprobar la confiabi-
lidad y validez, y ha facilitado la comunicacién
entre analistas de estas dependencias guberna-
mentales para identificar, compartir y corregir
discrepancies, sefiala el reporte.

Como un ejemplo de un efecto secunda-
rio del NextGen que deberia ser identificable
mediante un andlisis de datos a nivel nacional,
el informe menciona los procedimientos de
aproximacién del NextGen que permiten
acelerar el ritmo de aterrizajes — disefiados
para reducir el congestionamiento del espacio
aéreo y el consumo de combustible — pero que
también podrian generar mayor congestiona-
miento de superficie en los aeropuertos y riesgo
de colisiones en las calles de rodaje.

“La FAA estd en proceso de disefiar herra-
mientas que le permitan hacer modelos de
los cambios”, dice el reporte. “Para ello, ha
comenzado a desarrollar una linea de base de
las condiciones actuales [a partir de una fusién
de datos operativos] y posteriormente espera
analizar de qué manera los cambios del siste-
ma NextGen incidiran en esas condiciones, de
acuerdo con un alto funcionario de la FAA”

Ritmos mas
acelerados de
aterrizaje podrian
dar lugar a un mayor
congestionamiento
en los aeropuertos y
riesgo de colisiones
en las calles de

rodaje.

J.A. Donoghue
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SMSy ASIAS

Algunas organizaciones dentro de la FAA
han logrado ya una capacidad operativa
inicial del SMS o han logrado avances
significativos hacia esa meta, pero la
GAO expresé inquietud acerca del ritmo
de trabajo en los tltimos dos afios. “La
meta de la FAA es que la Oficina de
Seguridad Aerondutica cuente con una
capacidad operativa inicial para el SMS
hacia fines de septiembre de 2010... esta
capacidad operativa inicial incluye capa-
citar al personal y definir como aplicar
el SMS a las actividades generales de
supervision que lleva a cabo la depen-
dencia’, indica el reporte, senalando que
la Organizacién de Transito Aéreo de

la FAA emiti6 un plan de implantacion,
introdujo un manual que orienta las ac-
tividades cotidianas de su personal en lo
referente al SMS, y alcanzé una capacidad
operativa inicial en el mes de marzo. La
Oficina de Aeropuertos de la FAA 'y
la Oficina de Seguridad Aeronautica
de la FAA, no obstante, se encontraban
en etapas anteriores del proceso de
implantacién.

Otra observacién de la GAO en
torno al sistema NextGen tiene que ver
con el programa ASIAS (Aviation Safety
Information Analysis and Sharing) de la
FAA — un programa gubernamental a
nivel sector que busca consolidar y ana-
lizar datos de la totalidad del sistema del
espacio aéreo (ASW, 5/08, p. 25, y 8/09,
p- 32) —, que no habia concretado su
plan preliminar de operacién para el
periodo que terminaria en 2022, un ho-
rizonte similar al de la implantacién del
sistema NextGen (ASW, 4/10, p. 30).

Si bien la FAA ha publicado linea-
mientos a nivel dependencia sobre
cémo implantar los sistemas SMS y ha
emprendido algunas iniciativas, como
por ejemplo el programa ASIAS, no tie-
ne manera de medir, ni tiempos indica-

tivos especificos, para la implantacién

total’, seniala el informe. Funcionarios
de la FAA y el equipo de evaluacion de
la GAO coincidieron en que la imple-
mentacién completa del SMS y ASIAS
se llevard afos, pero parecen diferir en
cuanto a la manera més adecuada de
manejar el proceso.

Asimismo, ambas dependencias
reconocieron que ha sido dificil hacer
proyecciones sobre el tiempo y el trabajo
necesarios para lograr el andlisis de los
datos. Para las funciones de bisqueda de
altos volimenes, codificacion, integra-
cidn, interpretacion y analisis de datos
narrativos, la FAA tuvo que desarrollar
un proceso de texto especifico para
ASIAS. “La FAA tiene en marcha esfuer-
zos orientados a atacar dos retos funda-
mentales (del programa ASIAS)... Los
datos no estan codificados para permitir
integrarlos, analizarlos y compartirlos
electrénicamente, los datos de los progra-
mas de notificacién voluntaria carecen de
los detalles de identificacién necesarios
para hacer ciertos tipos de analisis y...
no permanecen disponibles para hacer
analisis a largo plazo’, sefiala el reporte.
Las diferencias de codificacién en las de-
finiciones, los identificadores de eventos
y las clasificaciones originales también
han complicado la integraciéon de datos
cuantitativos y cualitativos/narrativos.

ASAPs y FOQA

Quienes participan en programas

de accién de seguridad operacional
(ASAPs) y programas de aseguramien-
to de la calidad de las operaciones de
vuelo (FOQA) observan reglas orien-
tadas a mantener la confidencialidad
y la confianza mediante procesos que
eliminan elementos identificadores de
los datos v, salvo contadas excepciones,
medidas de proteccién contra divulga-
ci6n publica o medidas disciplinarias
de parte de la FAA o algun patrén a
causa de errores operacionales. La

NTSB declaré a los evaluadores de la
GAO que — en muchas investigaciones
de incidentes graves y accidentes — los
datos de FOQA, por si solos, no habian
revelado ningun precursor. Sin embar-
go, conforme vayan surgiendo oportu-
nidades de integracion, podrian llegar a
presentarse conflictos entre diferentes
objetivos de seguridad operacional.

Este ano, MITRE Corp., empresa
dedicada a consolidar y analizar los
datos de 28 aerolineas participantes de
ASIAS con programas FOQA, y de 13
de estas compaiiias con ASAPs, empez6
a organizar sesiones informativas tri-
mestrales con el Consejo Ejecutivo de
ASIAS sobre los proyectos en marcha,
incluyendo el contar con datos de refe-
rencia (benchmarks) a nivel industria
que permitan hacer comparaciones del
desempefio individual de las aerolineas
respecto al desempeno general. En total,
73 aerolineas estadounidenses cuentan
con uno o mas ASAPs y 36 han implan-
tado programas FOQA.

“Los detalles de los incidentes
reportados son redactados a partir de
datos de programas ASAP y FOQA
antes de que un contratista de la FAA
analice los datos”, sefiala el informe.

“Estos detalles incluyen la fecha, la
hora y el nimero de vuelo, asi como
los nombres de la aerolinea o personas
involucradas... Ademads, los datos de
ASAP y FOQA sélo se conservan por
tres afios. Si no se cuenta con detalles
de identificacién y no se conservan los
datos por mas tiempo, hay pocas opor-
tunidades de hacer trabajo analitico
con los datos”.

Una solucién aceptada para este
conflicto de objetivos de seguridad es
gestionar una autorizacion caso por
caso de parte del Consejo Ejecutivo de
ASIAS, que representa a la industria y a
la autoridad, para que MITRE practi-
que “un andlisis especifico y definido y
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use los datos con los detalles de identificacién
necesarios para ese analisis en particular’, indica
el reporte.

Al comparar otras fuentes con los reportes
del sistema de Notificaciéon de Seguridad Ope-
racional en la Aviacién (Aviation Safety Repor-
ting System, o ASRS) de la NASA, se presentan
problemas similares. “Aunque el contratista
de la FAA pierde acceso a los reportes ASAP
después de tres afios, aproximadamente 62% de
los reportes ASAP aparecen en el sistema ASRS,
junto con otros reportes presentados volunta-
riamente por personal de la industria, segiin un
funcionario de la NASA, dice el informe.

La GAO también compard la renuencia de
la NASA a comentar sobre reportes individua-
les de ASRS o ASAP contra la practica del
CHIRP de evaluaciones de parte del consejo
consultivo de comentar sobre las lecciones
aprendidas a partir de reportes seleccionados.

“La NASA senal6 que, anteriormente, contaba
con un comité consultivo de ASRS que propor-
cionado un foro de discusion para que la FAA 'y
la industria comentaran sobre posibles medidas
correctivas’, indica el reporte de la GAO. “La
dependencia reconocid la necesidad de reinstau-
rar este comité’.

Los evaluadores encontraron que, a pesar
de cumplir con las normas de calidad de los
datos, los procesos para la asimilacion de los
reportes de ASAP y ASRS tienen un control li-
mitado de cudn completo o exacto es el conte-
nido. “Los datos aportados en forma voluntaria
son subjetivos y no siempre van acompainados
de documentacién de apoyo, como por ejem-
plo estadisticas, mediciones u otra informa-
cién cuantificable relacionada con los eventos
reportados”, dice el informe. Sin embargo, el
hecho que haya distorsiones, omisiones y
errores no necesariamente implica fallas o dolo
de parte de quienes reportan. Existen diversos
factores que influyen en lo completa o exacta
de la informacién, incluyendo “la experiencia de
quien reporta, las condiciones de visibilidad, la
duracién del evento y cualquier posible trauma
que haya sufrido la persona que reporta el
evento’, sefiala el reporte.
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Denominador Faltante

Durante decenios, la disponibilidad de datos de
exposicion para calcular los indices de accidentes/
incidentes — como por ejemplo el nimero de
accidentes fatales por cada millén de salidas — ha
sido fundamental para monitorear las tendencias
en cuanto a la seguridad operacional de las aero-
lineas, indica el reporte. “La capacidad de la FAA
para monitorear y manejar el riesgo para determi-
nados sectores de la industria, por ejemplo la avia-
cion general, los operadores de ambulancias aéreas
y las compaiiias de carga, se ve limitada porque los
datos estan incompletos”, indica el informe. “La
FAA no recaba datos sobre la actividad de vuelo de
las aerolineas mas pequefias que brindan servicio
‘por pedido;, como por ejemplo las compaiiias de
carga aérea, los aerotaxis y las ambulancias aéreas,
ni de los operadores en la aviacién general....

“Al no contar con datos sobre el numero de
vuelos u horas de vuelo, la FAA y el sector de
ambulancias aéreas no estan en posibilidades de
determinar si el incremento en el niimero de acci-
dentes se ha traducido en una mayor incidencia de
accidentes, o si se trata de un reflejo del creci-
miento de la industria. .. La falta de datos sobre las
operaciones en el caso de las companias de carga
pequenias le dificulta a la FAA priorizar los riesgos
y focalizar con mayor precision las mejoras a la
seguridad operacional y las actividades de supervi-
sion hacia aquellas dreas de mayor riesgo”

El informe también menciona propuestas nue-
vas o reiteradas de parte de la NTSB orientadas
a mejorar los datos sobre seguridad operacional
de la FAA, incluyendo la necesidad de “nuevas
maneras de atacar el andlisis de datos més alla de
simplemente combinar fuentes de datos existen-
tes en un programa analitico’, asi como reportes
obligatorios de parte de las aerolineas sobre un
alcance mas amplio de eventos relacionados con
mantenimiento y aeronavegabilidad. @

Este articulo estd basado en el reporte no. GAO-10-414 de
la GAO publicado en mayo de 2010 titulado “Improved
Data Quality and Analysis Capabilities Are Needed as
FAA Plans a Risk-based Approach to Safety Oversight”,
disponible en <www.gao.gov/new.items/d10414.pdf>.
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POR LINDA WERFELMAN

1 piloto de un helicoptero Robinson Heli-
coptero R44 Raven se habia desviado de la
ruta habitual para vuelos turisticos en una
region montafosa del oeste de Australia
y volaba lentamente y muy cerca del terreno
cuando el helicdptero se estrelld, provocando la
muerte del piloto y sus tres pasajeros, reporta la
Australian Transport Safety Bureau (ATSB).

La ATSB, en su reporte definitivo sobre el
accidente, identificé un desvio respecto a “la
trayectoria, velocidad y perfil habituales para
vuelos turisticos” como un factor contribuyente
de seguridad operacional al accidente acaecido el
14 de septiembre de 2008.

Otros factores que se atribuyen es el rendi-
miento de helicdptero en el vuelo estacionario ya

que se considera que el efecto de tierra! probable-
mente haya sido pobre’, debido a que la potencia
del motor necesaria para mantener el helicoptero

g RESPECTO A LA NORMA

en vuelo estacionario y dadas las condiciones

14C1

locales, (a) 0 no estuvo disponible, o (b) 6 no
fue utilizado por el piloto, dando como resul-
tado el descenso no deseado, con un desarrollo
lo secuencial durante el descenso, ya que se
selecciono un paso excesivo en el rotor princi-
pal?, seguido de una caida significativa de RPM's
del rotor principal, y un régimen de descenso
pronunciado y colisién contra el terreno’, segun
indica el reporte.

El helicoptero accidentado era uno de cuatro
R44s utilizados para sobrevuelos turisticos desde
una base secundaria en el Area de Aterrizaje de
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Ruta Prevista del Vuelo Accidentado
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SEGURIDADENHELICOPTEROS

humo al noreste del area de aterrizaje y, cuando se
dirigi6 hacia alli, descubrid los restos del helicop-
tero accidentado.

Una cdmara digital recuperada de entre los
restos contenia imagenes tomadas por uno de los
pasajeros que mostraban que, aproximadamen-
te a las 1245, el helicoptero se apart6 de la ruta
habitual y se dirigi6 hacia el sur, hacia una zona
donde hay formaciones rocosas muy peculiares.

“La velocidad y la altitud del helicoptero,
segtin fue posible deducir a partir de esta secuen-
cia de imagenes, no eran consistentes con los
pardmetros estandar para este tipo de sobrevuelo”,
sefala el reporte. La tltima imagen fue tomada
cuando el helicdptero se encontraba a aproxima-
damente 80 m (262 pies) de la cara de una roca
y a unos 100 pies por encima del nivel donde se
localizaron los restos del accidente.

Capacidad para operar el R44

El piloto accidentado obtuvo su licencia de piloto
comercial en 2002. Durante varios afios vol6 en

forma esporadica,
hasta que tom6 un
curso de adiestra-
miento periddico con
el operador en agosto
de 2007. Ese adies-
tramiento consistio
en vuelos a bordo de
un R44 y operaciones
en areas especificas,
Emergencias limita-
ciones, y autorrotacio-
nes ‘comprobacion
de que el piloto
entendia el concepto
de ajuste de paso
excesivo en el rotor
principal”. En enero
de 2008, obtuvo un
refrendo para el R44

@ Geoscience Australia

Y, luego de concluir

ALA = Area de aterrizaje de aeronaves

Fuente: Australian Transport Safety Bureau
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recibi6 la certificacion
correspondiente.
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En mayo de 2008 comenz6 a realizar en
forma habitual vuelos turisticos en el area de
Bungle Bungle y, al momento del accidente, habfa
acumulado 477 horas de vuelo en helicopteros,
incluyendo 346 horas en el R44. Posefa un certi-
ficado médico Clase 1 y no habia ningtin indicio
de problemas fisioldgicos que pudiesen haber
contribuido al accidente, segun el reporte.

El 14 de julio de 2008 se someti a una
recalificacion de vuelo rutinaria, practicada cada
180 dias, que incluy6 autorrotaciones, maniobras
a baja altura y en dreas determinadas, asi como
adiestramiento en tierra. El reporte sobre esta
recalificacion sefiala “hay que trabajar mas en
las maniobras en dreas confinadas ¢ especificas’,
pero no incluye mas detalles.

El helicoptero fue fabricado en 2006 en los
Estados Unidos y registrado ese mismo aflo en
Australia. Su tiempo total en servicio era de 1533
horas. El motor — Lycoming 0-540-FIB5 — era
nuevo cuando fue instalado y recibié un manteni-
miento mayor aproximadamente a las 823 horas
de tiempo total de operacion. El 20 de agosto de
2008 se realiz6 una inspeccion de 100 horas, unas
76 horas antes del accidente, y el tltimo mante-
nimiento registrado tuvo lugar el 29 de agosto,
instalandose nuevos rodamientos en el rotor
principal y haciendo los ajustes correspondientes
a diversos componentes del sistema.

El piloto que realiz6 el vuelo anterior al
vuelo accidentado declar6 que el desemperio del
helicéptero habia sido normal. El helicoptero
aparentemente fue reabastecido con combustible
de los tanques de almacenamiento del operador
después de aquel vuelo, pero la documentacién
correspondiente no estuvo disponible, segun
indica el reporte.

El peso del helicptero para el vuelo acci-
dentado estaba por debajo del peso maximo de
operacion para las condiciones existentes.

Las condiciones meteoroldgicas en el lugar
del accidente se reportan como calurosas, con
cielo despejado y tiempo seco con vientos ligeros.
La estacion mas cercana en la cual se llevan regis-
tros horarios de observaciones meteoroldgicas se
encuentra aproximadamente 100 km (62 millas)
al suroeste. Alli, las condiciones registradas

fueron vientos superficiales provenientes del su-
roeste al sureste de menos de 5 nudos, con rafagas
de 10 nudos, y una temperatura de 35°C (95°F).
Por debajo de 9,000 pies se consideraba probable
la presencia de turbulencia térmica moderada.
Los restos fueron encontrados en una zona
plana en la base de un drea rocosa sin pendiente.
El helicoptero result6 “seriamente dafiado” por el Los pilotos que
impacto e incendio subsecuente, indica el repor-
te, seflalando que habia golpeado el terreno en volaban sobre la
posicion vertical, con el patin derecho ademas de zona de Bungle
alta velocidad vertical pero poca o nula velocidad
hacia delante. Bungles eran
Al analizar el motor no se encontraron ano-
malias mas alla de los dafios ocasionados por el “seleccionados,

impacto y el incendio.
capacitados y

Ruta ESpECIfI(a evaluados conforme

El manual de operaciones de la compaiiia per-
mitia volar a altitudes por debajo de 500 pies en alos estandares
circunstancias especificas — pero esas circuns-
tancias no incluian sobrevuelos turisticos de la necesarios
zona de Bungle Bungles. “Aunque la seccién de
para efectuar

manual de operaciones relacionadas con vuelos
turisticos sobre el area de Bungle Bungles no pro- con seguridad
porcionaba pardmetros operacionales especificos,
varios pilotos mencionaron que, por lo general, esos vuelos”.
en su adiestramiento se les indicaba que debian
seguir una ruta especifica’, dice el reporte. “La al-
titud era variable durante el vuelo para mantener
una altura minima de 500 pies sobre el nivel del
terreno y aproximadamente 80 nudos de veloci-
dad indicada”

El operador dijo que los pilotos que sobrevo-
laban la zona de Bungle Bungles eran “seleccio-
nados, capacitados y evaluados conforme a los
estandares necesarios para efectuar con seguri-
dad esos vuelos”

En otra seccién del manual de operaciones
se aborda el tema de la fotografia aérea, descri-
biéndola como una operacién “en extremo exi-
gente” y sefialando que un piloto que volase una
mision de ese tipo deberia “entender cabalmente
las limitaciones del helicoptero al operar fuera
del efecto de tierra con altos pesos brutos, bajas

velocidades indicadas y fuera del flujo de aire”
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Las normas de la Australian Civil
Aviation Safety Authority (CASA),
descritas en el Documento de Contenido
Programadtico para Operaciones VFR
Diurnas — Helicopteros (Day VFR Sy-
llabus — Helicopters), no abordan los
riegos de vuelo estacionario fuera del
efecto de tierra (out of ground effect,

u OGE), ni de evitar, y recuperarse de,
bajas RPMs del rotor. Sin embargo, el
programa de adiestramiento de vuelo
incluye “evitar la zona critica en el
diagrama de altura velocidad (H-V)
del fabricante en vuelo estacionario’;
confirmacién del desempefio del heli-
coptero, incluyendo verificaciones de
potencia segtn se requiera al aterrizar
en areas confinadas; [y] ejecucion de
despegues, aproximaciones y aterrizajes
con potencia limitada”

Ni el Manual del Instructor de Vuelo
(Flight Instructor’s Manual — Heli-
copter) publicado por CASA y la Civil
Aviation Authority of New Zealand, ni
la publicacién consultiva de aerondutica
civil acerca de las verificaciones de vue-
lo presentaban orientacién especifica
acerca del vuelo estacionario fuera del
efecto de tierra, indica el reporte.

Encuesta entre Pilotos

Como parte de la investigacion del ac-
cidente, ocho pilotos de helicoptero con
experiencia fueron entrevistados acerca
de su comprensién del vuelo lento fuera
de efecto suelo.

“En general’, dice el reporte, “los
participantes no percibieron que hubiera
deficiencias significativas en los reque-
rimientos de adiestramiento genéricos
previos al otorgamiento de la licencia.
Hubo un consenso general... de que el
adiestramiento previo al otorgamiento de
la licencia era ‘adiestramiento basico’y
fue realizado en un entorno relativamen-
te benigno inherentemente limitado en

cuanto a su capacidad de preparar a los

pilotos para todos los posibles entornos
de operacién de un helicéptero...
“También hubo acuerdo general en el
sentido de que los helicopteros Robinson
R22 y R44, equipados con un sistema de
rotor que tiene una inercia relativamen-
te baja, gobernador de motor, sistema
de correlacion entre el acelerador y su
correspondiente gobernador, y motores
con potencia regulada por debajo de su
potencia nominal, eran diferentes a otros
helicopteros de pistdn. Se report6 que
los pilotos que vuelan el R22 y el R44 no
siempre estaban conscientes de los limi-
tes de potencia del motor aplicables y que

no siempre respetaban esos limites”.

‘Secuencia mas Probable de Eventos’
Los investigadores no pudieron
determinar si el rotor estaba girando

al momento del impacto pero conclu-
yeron que lo inadecuado del lugar del
accidente para efectuar un aterrizaje
después de una falla en el motor, auna-
do a la disponibilidad de lugares mas
propicios en los alrededores, indican
que, de haberse presentado una falla del
motor, ésta “no habia ocurrido desde la
altura y velocidad aplicables al perfil de
vuelo turistico anticipado”

El reporte sefiala que, lo mas proba-
ble, es que “a baja velocidad o en vuelo
estacionario, la potencia necesaria rebasé
la potencia disponible o seleccionada,
provocando que el helicoptero descen-
diera. El piloto probablemente respondid
en forma instintiva levantando la palanca
del colectivo, lo cual increment? atin
mas la resistencia aerodindmica del rotor
principal y, por consiguiente, la potencia
necesaria, lo que condujo a una caida en
las RPM del rotor (debido a la seleccion
de un paso excesivo), una alerta de bajas
revoluciones y un régimen de descenso
aun mas pronunciado”.

Al apartarse del perfil habitual para
sobrevuelos turisticos, el piloto “anuld las
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medidas de control de riesgos implanta-
das por el operador, que indican que
este tipo de vuelo no debe realizarse

a menos de 500 pies sobre el nivel del
terreno’, indica el reporte, agregando
que, al reducir la velocidad hasta vuelo
estacionario fuera de efecto de tierra, el
piloto “incurri6 en una maniobra mas
dificil de lo que el operador estipula para
un vuelo turistico. Si el operador hubiera
estado enterado de las intenciones del
piloto, debido a la problematica de tipo
de vuelo hubiera asignado a otro de mas
experiencia de la base del operador en
Kununurra y de no haber disponibilidad,
el vuelo no hubiera sido realizado.

El reporte sefiala que la FAA estado-
unidense ha ordenado requerimientos
adicionales de adiestramiento en seguri-
dad y conocimientos para los pilotos de
R22 y R44, especificamente para abordar
la “naturaleza frecuente y critica” de situa-
ciones de bajas revoluciones en el rotor
principal; a la fecha en que el reporte fue
elaborado, no existian requerimientos
como estos para el adiestramiento de
vuelo en Australia.

Acciones de Seguridad

El 19 de septiembre de 2008, cinco
dias después del accidente, el Direc-
tor General de la empresa operadora
emitié un comunicado para recordar

a los pilotos la politica de la compaiiia
en cuanto a la autorizacion de vuelos,
y para recalcar que “no es necesario
operar ningun helicéptero dentro del
area critica a evitar en el diagrama

de altura-velocidad durante vuelos
turisticos y de fletamento rutinarios”,
dice el reporte. También se les dijo que
no debian operar a menos de 50 nudos
durante vuelo de crucero a altitudes
menores a 1,000 pies sobre el nivel del
suelo en vuelos turisticos, y que no
debian desviarse de las rutas publicadas
para vuelos turisticos, salvo en casos
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de emergencia o “cuando el piloto al mando lo
considere necesario”. Ademas, toda desviacion
bajo esas circunstancias debia ser reportada al
jefe de pilotos.

El operador también orden¢ realizar vuelos
de evaluacion con todos los pilotos antes de
cada temporada turistica, junto con vuelos de
verificacion de seguimiento; también tomé
medidas para garantizar que los pilotos estuvie-
sen conscientes de la notificacion de seguridad
SN-34 de Robinson Helicopter Co., referente a
los peligros de volar a baja altura y baja veloci-
dad; y estableci6 un sistema de notificacion de
seguridad operacional via Web para comunicar
los requerimientos operacionales.

CASA declar6 después del accidente que
haria una evaluacion de los requerimientos
de adiestramiento inicial y recurrente de los
pilotos. Acerca de esta medida, la ATSB mani-
festd que la expectativa es que “haga frente a la
problemdtica de seguridad operacional” identifi-
cada en el reporte del accidente.

Asimismo, la ATSB publicé una notificacién
de seguridad (Safety Advisory Notice SAN AO-
2008-062-SAN-098) con el propdsito de alertar
a los operadores que "no hay certidumbre de
que el uso de politicas, procedimientos y prac-
ticas de supervision informales y basados en la
experiencia de parte de los operadores minimice
el riesgo de que sus pilotos operen fuera del
nivel de competencia individual de cada piloto.
Se exhorta a los operadores a considerar las im-
plicaciones para la seguridad operacional de este
factor y tomen medidas en caso de considerarlo
pertinente”. @

Este reporte estd basado en el reporte de la ATSB
Transport Safety Report AO-2008-062, Collision With
Terrain, 6 km NE of Purnululu ALA, Western Australia,
14 September 2008, VH-RIO, Robinson Helicopter
Company R44 Raven.

Notas

1.

El vuelo dentro de efecto de tierra generalmente
ocurre cuando un helicoptero se encuentra a menos
de un didmetro del rotor por encima del terreno,
indica el reporte de la ATSB, citando el Manual de
Vuelo de Ala Rotatoria de la FAA. A esta altura, los
helicopteros requieren menos potencia para man-
tenerse en vuelo estacionario debido al “efecto de
colchon creado por el chorro de aire descendente
del rotor principal al chocar con el suelo”. Cuando
se opera por encima de esa altura, las operaciones se
denominan como “fuera de efecto de tierra” En un
R44, el didmetro del rotor es de 10 m (33 ft).

El reporte describe “overpitching” (paso excesiva-
mente alto) de la siguiente manera:

Si un piloto selecciona una posicion del colectivo tal
que, bajo las condiciones prevalecientes, se produce
una resistencia aerodindmica en el rotor mayor a

la potencia de motor disponible, las RPM del rotor
principal caen por debajo del régimen de revolucio-
nes gobernado de entre 101% y 102%. A esta situa-
cién se le denomina "overpitching”, (condicién de
paso excesivo de las palas del rotor), y puede desenca-
denar una condicion critica conocida como desplome
de la pala.
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POR RICK DARBY

Peligro en lierra

El riesgo también acecha entre un vuelo y otro.

n los accidentes e incidentes

relacionados con operaciones

en tierra, predomina un factor

causal — el no cumplir con los
procedimientos necesarios— de acuer-
do con un estudio realizado por la Aus-
tralian Transport Safety Bureau (ATSB)
de casos ocurridos en aeropuertos
australianos entre 1998 y 2008.1% El
lugar donde con mayor frecuencia se
presentaron estos casos fue en las calles
de rodaje, en las plataformas y durante
el retroceso (“pushback”).

Los accidentes e incidentes durante

operaciones en tierra — denomina-
dos “casos” por la ATSB — rara vez
son lo suficientemente espectaculares
como para figurar en los titulares de los
periddicos. Sin embargo, representan un
riesgo lo bastante significativo como para
que Flight Safety Foundation los ataque
como parte de su programa de preven-
cién de accidentes en tierra (Ground
Accident Prevention). Con base en datos
de la Asociacion del Transporte Aéreo
Internacional (IATA), FSF ha calculado
que la incidencia de lesiones es de nueve
por cada 1,000 vuelos. Segtin el Resumen

hacia la plataforma; el 21 de diciembre,
un operador de equipo de deshielo cay6 a
la rampa desde la canastilla.

“Las operaciones en tierra son,
potencialmente, una de las dreas mas
peligrosas de la operacion de aeronaves,
dice el reporte. “Incluyen cualquier servi-
cio necesario para atender la llegada y la
salida de una aeronave en un aeropuerto.
La aviacién comercial por lo general
opera con margenes de utilidad muy
pequeiios, y mantener tiempos cortos de
preparacion entre un vuelo y otro resulta
crucial para la eficiencia de una linea
aérea... En determinadas circunstancias,

las operaciones en tierra no marchan

DATALINK

conforme a lo planeado o lo requerido, lo
que se traduce en los casos de seguridad
operacional que son el punto focal del
presente informe”

El niimero de trabajadores de tierra
involucrados en la preparacion de un
avion comercial por lo general es mayor
que el nimero de tripulantes necesarios
para el vuelo. Las diversas actividades
deben realizarse conforme a reglas y
procedimientos claros a fin de evitar
conflictos con aeronaves, lo que incluye
aeronaves en movimiento distintas a la
aeronave en la cual se esta trabajando.
De los 398 casos en tierra reportados en
el periodo de estudio, aproximadamente

Casos en Aeropuertos Australianos, 1998-2008

50 - =
== Operaciones de Tierra

—— FOD
40

30

20

Numero de Acontecimientos

Estadistico de Accidentes de Jets Com- 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
erciales elaborado por Boeing (Boeing 1o

Statistical Summary of Commercial Jet
Aviation Accidents, ASW, 8/10, p. 48),
dos accidentes cobraron la vida de traba-

FOD = (foreign object debris) objetos extrafios

Nota: Aeropuertos se refiere a aerédromos que atienden aeronaves de alta capacidad.

. . Fuente: Australian Transport Safety Bureau
jadores de tierra en 2009: el 8 de mayo, en portsaiey

Miami, un cargador cay6 de una escalera Figura 1
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71% estuvieron asociadas a operaciones en tierra

y el resto a dafios por objetos extranos (“foreign
object debris’, o FOD), sefiala el reporte. Los casos
relacionados con FOD aumentaron notablemente
durante el periodo de estudio (Figura 1). Los casos
durante operaciones en tierra presentaron una ten-
dencia ligeramente descendente, con picos en 2002
y 2006; el informe no presenta ninguna explicacion
para los repuntes en estos afos.

Durante el periodo de estudio, se presentaron
282 casos durante operaciones en tierra. Los casos
en calles de rodaje, en
la rampa o durante

Tipos de Casos durante Operaciones

4 - las operaciones de
en Tierra, Aeropuertos Australianos,

hback
19982008 retroceso (pushback)

representaron 34%,
28% y 26%, respectiva-
mente, es decir, 88%
del total de casos.

Seis tipos de casos

Retroceso (26%)

Entrando a plataforma (11%)
Otro (1%)

Calle de Rodaje (34%)
Plataforma (28%)

durante operaciones

en tierra represen-

taron alrededor del
75% del total. “El

Nota: Aeropuertos se refiere a aerédromos que atienden no Cumplir con una

aeronaves de alta capacidad. autorizacion”, con
28% del total, fue

el tipo mas comun,

Fuente: Australian Transport Safety Bureau

Figura 2

Casos en Calles de Rodaje, Aeropuertos Australianos, 1998-2008

Falla de cumplimiento (distancias minimas)
Casi colision con aeronave por un vehiculo
Equipo de tierra / distancias minimas

Casi colision entre aeronaves en tierra

Otro

0 10 20 30 40 50 60

Numero de acontecimientos

Nota: Aeropuertos se refiere a aerédromos que atienden aeronaves de alta capacidad. Los
casos en la categoria “Otros” implicaron situaciones en las que habia un vehiculo estacionado
en un drea critica para el sistema de aterrizaje por instrumentos bajo condiciones
meteoroldgicas por debajo de minimos; vehiculos en vialidades perimetrales que estaban
circulando en sentido contrario a los semaforos usados para detener los vehiculos cuando
hay aeronaves aterrizando (dos casos); y una aeronave grande que hizo un viraje de 180
grados, dafiando elementos del sistema de iluminacion y el pavimento.

Fuente: Australian Transport Safety Bureau

Figura 3

representando mas del doble que el siguiente
tipo con el mayor niimero de casos, “colision o
contacto de un vehiculo con una aeronave’, con
13% del total.

En mas de tres cuartas partes de los casos
durante operaciones en tierra no se presen-
taron “eventos consecuenciales”, dice el reporte.
Aproximadamente 20% del total de casos du-
rante operaciones en tierra estuvieron relaciona-
dos con colisiones de los equipos de tierra con
aeronaves estacionarias, y un 2% involucraron
colisiones de aeronaves con objetos en tierra.
Menos de 1% hicieron necesario evacuar a los
pasajeros de la aeronave.

El reporte analiza las categorias de casos en
funcién de si tuvieron lugar sobre las calles de
rodaje, en, o al aproximarse a la plataforma, o
durante el retroceso (Figura 2).

“Aproximadamente 77% de los casos en
calles de rodaje involucraron una desviacién por
parte de los vehiculos respecto a la autorizacién
del controlador de control terrestre (no incur-
siones de pista)”, indica el informe (Figura 3).

El informe menciona que estas fallas incluyen

el uso de una calle de rodaje incorrecta; el no
detenerse en un punto de espera en una calle
de; rodaje; el no permanecer en la frecuencia
utilizada por el control terrestre; y el no solicitar
una autorizacion.

“En los casos en las cuales casi se produjo
una colisién de vehiculos con aeronaves se vi-
eron involucrados diversos tipos de vehiculo, in-
cluyendo automdviles pertenecientes al servicio
de aduanas y proteccion fronteriza de Australia,
camiones de servicio de alimentos, remolcado-
res y camiones de combustible’, dice el informe.

Los casos de casi colision entre aeronaves en
tierra fueron “poco frecuentes pero potencial-
mente serios’, indica el reporte, agregando que
“se aplican normas de separacidn a las aeronaves
en el aire, pero no existen normas de separacion
especificas cuando las aeronaves se encuentran
en las calles de rodaje — de manera muy similar
alo que sucede con los automoviles en los
caminos’.

En esos casos de casi colision, “algunas
aeronaves rodaban a alta velocidad, llegando
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incluso, segtin se ha calculado, a 30
nudos en uno de los casos; no existen
limites de velocidad durante el carreteo
para las aeronaves”

Los casos en las plataformas, el se-
gundo tipo mds frecuente, se analizaron
de acuerdo a tres subcategorias: durante
la aproximacion a la rampa, estando la
aeronave en la plataforma, y durante el
retroceso.

La subcategoria reportada con
mayor frecuencia, correspondiente
a casos durante la aproximacion a la
rampa, es “eventos de casi colision de
vehiculos con aeronaves” (Figura 4).
“Estos casos requirieron accidn de
frenado inmediata de parte de la trip-
ulacién de vuelo o el conductor del
vehiculo a fin de evitar una colisién”,
sefiala el reporte. “Ocasionalmente,
integrantes de la tripulacion de cabina
resultaron lesionados durante estos
incidentes, pues se encontraban de
pie preparandose para el arribo a la
plataforma y la detencién repentina
de la aeronave les hizo perder el
equilibrio”.

El segundo caso reportado con
mas frecuencia en la subcategoria de
aproximacién a la plataforma fue “no
mantener una distancia segura re-
specto a equipos de tierra/obstaculos”
Por lo general, esto significo la pres-
encia de algun vehiculo que estaba
operando fuera del area de seguridad
prescrita mientras una aeronave se
aproximaba a la plataforma..

Los casos en la rampa casi siempre
involucraron una colisién o contacto
-- no una casi colision -- entre un
vehiculo y una aeronave (Figura 5).

El reporte indica que, en esta subcat-
egoria, el nimero de casos real fue
mayor al reportado, porque sdlo se
notifica a la ATSB sobre accidentes e
incidentes mientras una aeronave esta

siendo preparada para el despegue o
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Casos Durante la Aproximacion a la Plataforma, Aeropuertos

Australianos, 1998-2008

Casi colision de aeronave y vehiculo

Equipo de tierra/distancias minimas
Arranque/corte de motores — Personal de rampa
Colisién/contacto entre aeronaves

Otro

0 2 4 6 8 10 12
Numero de acontecimientos

Notas: Aeropuertos se refiere a aerédromos que atienden aeronaves de alta capacidad. Los casos en la
categoria “Otros” involucraron a pasajeros al descender del avidn; técnicas de rodaje de la tripulacion
de vuelo; y casos en los que el personal de tierra se acercé a los motores antes de que la aeronave se

detuviera.

Fuente: Australian Transport Safety Bureau

Figura 4

Casos en la Plataforma, Aeropuertos Australianos, 1998-2008

Colisién/contacto entre aeronaves
Recarga de combustible

Equipo de tierra/distancias minimas
Puerta de acceso y su apertura

Otro

10 15 20 25 30 35

Numero de acontecimientos

Nota: Aeropuertos se refiere a aerédromos que atienden aeronaves de alta capacidad. Los casos en

la categoria “Otros” involucraron situaciones en las que el viento empujé a la aeronave, alejandola del
pasillo telescopico; colisiones de aeronaves con infraestructura; operar un vehiculo sin la autorizacion
correspondiente; y problemas de congestionamiento y espacio al estacionar las aeronaves.

Fuente: Australian Transport Safety Bureau

Figura 5

antes de que desciendan los pasajeros y
los tripulantes.

“Se presentaron dafos en 45%
de los casos reportados mientras la
aeronave se encontraba detenida en
la plataforma, sefiala el reporte. “La
mayor parte de los dafios provino de
vehiculos, pero en tres casos hubo
colisiones con equipos de tierra y en
otro una aeronave avanzd y choco con
la pared del edificio terminal”.

Entre los vehiculos que choca-
ron con aeronaves mientras éstas se

encontraban en la rampa, los mas
comunes fueron equipos de manejo
de carga o contenedores, escaleras
moviles y camiones de servicio de
alimentos (Tabla 1, p. 52). De las
colisiones en plataforma, “alrededor de
50% ocurrieron mientras el vehiculo u
objeto estaba siendo conducido hacia,
o desde, una puerta”, dice el reporte.
“En aproximadamente 23% de las coli-
siones con vehiculos u objetos, hubo
contacto con un ala, estabilizador
horizontal o motor”. ...
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“Es interesante observar que las
aerolineas que utilizan predominant-
emente vehiculos operados manual-
mente para cargar y descargar equipaje
y pasajeros parecen tener menos casos
que impliquen dafios durante opera-
ciones en tierra. El uso de vehiculos
motorizados cerca de aeronaves no

Tipos del Vehiculo que Estropean,

Aeropuertos Australianos,

1998-2008

Daiio causado por

vehiculos Numero Porcentaje
Estibador de carga 8 24.2
Escalerillas méviles 8 24.2
Camioén de 4 12.1
comisariato

Pasillo telescépico 3 9.1
Elevador 3 9.1
Banda de carga 3 9.1
Remolque 2 6.1
Carrito de equipaje 1 13
Pipa de combustible 1 1.3
Total 33 100.0

Nota: Aeropuertos con servicio a aeronaves de gran
capacidad.

Fuente: Australian Transport Safety Bureau

Tabla 1

puede eliminarse por completo, pues
se requieren camiones de servicio de
alimentos y contenedores de pallets
para levantar objetos pesados a fin de
cargarlos en los compartimentos de
carga las aeronaves”.
Los casos durante el retroceso, la
tercera categoria reportada con mas
frecuencia en operaciones en tierra,
fueron identificadas como aquellas
que ocurren entre el momento que
se acopla un remolcador o PPU y
el momento en que una aeronave
empieza a rodar por propio impulso.
“Por lo general, en la operacién de
retroceso pueden participar hasta
cuatro personas en tierra, incluyendo
el conductor del remolcador o PPU,
un despachador y posibles observa-
dores’, sefiala el reporte.

El retroceso debe efectuarse
siguiendo una secuencia estricta.
“El procedimiento incluye acoplar
el tractor [remolcador], soltar los
frenos de la aeronave, empujar la
aeronave hacia atras hacia la calle
de rodaje y desconectar el remol-
cador’, dice el reporte. “Se requiere

Eventos Durante el Remolque, Aeropuertos Australianos, 1998-2008

Degollado de barra de remolque
Distancias minimas de separacion
Apertura de puerta y acceso
Colisién de una aeronave a vehiculo

Otro

PPU = Unidad de remolque

5 10 15 20 25
Numero de acontecimientos

Nota: Aeropuertos que dan servicio a aeronaves de alta capacidad. “Otros” eventos incluye colisiones de
aeronave - aeronave, vehiculos cercanos aeronaves, donde el remolque ha tenido que ser suspendido
para evitar una colisién, lapsos de monitoreo de la tripulacion, incluyendo el estar seguros de que se

ha desconectado el despachador antes de iniciar el rodaje, y personal de tierra cerca de una aeronave
operando.

Fuente: Australian Transport Safety Bureau

Figura 6

una linea clara de comunicacién en
todo momento entre la tripulacién de
vuelo y la de tierra. Cuando se utilizan
PPUs [power push units] y barras de
remolque con remolcadores, se aplica
una gran cantidad de energfa sobre el
tren de aterrizaje de nariz o principal
con el proposito de impartir suficiente
inercia para mover la aeronave. En oca-
siones estos componentes fallan, lo que
constituye un riesgo significativo para
el remolcador y el conductor, pues el
conductor se encuentra situado debajo
del avion”

En el estudio predominan cuatro
subcategorias que, en conjunto, repre-
sentan alrededor del 80% de los casos:
acoplamiento y ruptura del remolcador
o PPU; incumplimiento de los proced-
imientos de autorizacion de retroceso;
apertura accidental de puertas en la
aeronave; y colisiones de vehiculos con
aeronaves (Figura 6, p. 52).

Los casos relacionados con el aco-
plamiento y ruptura del remolcador
o PPU consistieron en eventos en los
que, por ejemplo, se inici6 el retroceso
estando el pasillo mévil todavia acop-
lado; o se inicid el retroceso sin haber
insertado el perno de bloqueo hidrau-
lico de direccién en el avion; descon-
exién prematura, ocasionando que la
aeronave rodara hacia adelante o hacia
atras; y usar un remolcador configu-
rado incorrectamente para la aeronave,
dando como resultado que el techo del
vehiculo chocara con el fuselaje.

Los casos relacionados con objetos
extrafios aumentaron de 7 en 1998 a
26 en 2008 — un incremento de 271%
— y fueron reportados “con mayor
frecuencia durante las horas de mayor
actividad en la operacidn de los aero-
puertos en Australia, entre 7 a.m. y 7
p-m., indica el reporte.

“El FOD proviene de muchas
fuentes. A veces cae a las pistas, calles
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de rodaje y rampas, material de aeronaves,
vehiculos de mantenimiento y equipos de
tierra. En el caso de las aeronaves, los esfu-
erzos fisicos a los que son sometidas durante
el despegue y el aterrizaje ejercen cargas
muy elevadas y vibraciones en las llantas, los
motores, las reversas y componentes del tren
de aterrizaje, lo que puede ocasionar que los
componentes que no estan debidamente ase-
gurados se aflojen y se desprendan”.

La modalidad mas coman de FOD repor-
tada — aproximadamente 25% de los casos
de FOD — consiste en componentes de las
aeronaves, sefiala el reporte. “En cuanto a
aeronaves de alta capacidad, los componentes
que conforman las reversas de los motores son
los que se reportan con més frecuencia, e in-
cluyen compuertas de bloqueo, pernos y tor-
nillos de los ensamblajes de las puertas, bujes
y placas”, dice el informe. “Algunos articulos
de FOD menos comunes en los reportes
son puertas del tren de aterrizaje, material
delaminado de las aletas y las superficies de
control, amortiguadores y luces de aterrizaje.
La mayoria de estos componentes se encontrd
en la pista de aterrizaje, mas que en o cerca de
las calles de rodaje y las plataformas”

La categoria de herramientas o equipo
representd aproximadamente 19% de los
casos de FOD. “Los reportes mostraron [que]
en las pistas de aterrizaje, calles de rodaje y
plataformas se encontraron diversos tipos de
herramientas y equipos, incluyendo destor-
nilladores, un bote de pintura de 15 litros (4
galones), llaves de diferentes tipos, un soplete,
alambre, audifonos y trapos”

Alrededor del 11% de los casos de FOD
reportados danaron estructuras, ruedas o
motores. Cuatro casos de FOD se presentaron
durante el despegue, uno de las cuales dio
como resultado ingestién de FOD en un mo-
tor y la necesidad de regresar a aterrizar, y tres
pinchaduras de neumaticos que implicaron
abortos de despegue y regreso a la plataforma.

“Los casos de FOD que produjeron dafios

en aeronaves se presentaron no sélo en la
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pista, sino también en calles de rodaje y en

la rampa en el aer6dromo”, sefiala el reporte.
“Nueve de las 116 casos... se presentaron en
rampa y 12 en calles de rodaje. Algunos ejem-
plos de objetos extrafios encontrados en plata-
formas y calles de rodaje son: una caja, hojas
de papel y plastico, todos ellos susceptibles de
ser ingeridos por los motores”. @

Notas

1. AATSB. Ground Operations Occurrences at Australian
Airports 1998 to 2008. ATSB Transport Safety Report,
Aviation Research and Analysis AR-2009-042. Junio
de 2010. Disponible a través de Internet en <www.
atsb.gov.au/media/1529837/ar2009042.pdf>.

2. Los datos corresponden a aeropuertos capaces de
manejar aeronaves de alta capacidad, es decir, con
una capacidad maxima de carga util de més de 4,200
kg (9,259 Ib) o mas de 38 asientos.

Los casos se dividen entre casos durante operaciones
en tierra 'y objetos extrafios (FOD). Los casos durante
operaciones en tierra se definen como “operaciones
que implican manejo de aeronaves y operaciones

en las rampas y calles de rodaje del aeropuerto, asi
como movimientos en el aer6dromo”.

Los casos relacionados con FOD se definen como
“cualquier objeto que se encuentre en un lugar
indebido que — a consecuencia de encontrarse en
dicho lugar — pueda dafar los equipos o lesionar
a las tripulaciones, los pasajeros o el personal del
aeropuerto’.

DATALINK
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A bo
de Air France

Un equipo de investigadores

extraoficial intenta reconstruir el

fatal accidente.

VIDEO

Especulacion documental

El accidente del vuelo 447
Escrito y dirigido por Kenny Scott. Transmitido en los Estados Unidos
por PBS (Public Broadcasting System) el 26 de octubre de 2010.
a camara nos lleva dentro de la cabina de
mando del vuelo 447 de Air France (AF),
un Airbus A330 que cubria la ruta entre
Rio de Janeiro y Paris el 1.° de junio de 2009.
Es de noche, y el vuelo se encuentra a 35,000
pies sobre el Océano Atlantico, a tres horas de
haber despegado. Uno de los pilotos reporta
tranquilamente su posicion al control de trén-
sito aéreo brasilefo.

Una tormenta eléctrica aparece en la pantalla
del radar meteoroldgico. El comandante activa
el aviso de “abrochar cinturones” para los pa-
sajeros y hace un breve anuncio informéndoles
que se espera turbulencia. Después planea una
desviacién de rumbo. Hasta el momento, todo
marcha en forma rutinaria. Después, nada.
Comienza lo que el narrador llama “una in-
creible cadena de acontecimientos”

Por supuesto, no estamos presenciando
lo que realmente ocurrié dentro de la cabina
de pilotos del vuelo AF 447. Se trata de una
recreacion actuada en un simulador de vuelo

do del vuelo 44/

empleado para adies-
tramiento. La ilusién
de estar acompa-
nando a los pilotos a
bordo del vuelo que

se estrell6 en el mar
provocando la pérdida
de 228 personas es in-

terrumpida de cuando
en cuando por un andlisis de lo sucedido.

Las autoridades francesas (Bureau
d’Enquétes et d’Analyses, BEA) atin no han
publicado un informe definitivo. La investi-
gacion se ha dificultado por la imposibilidad,
hasta el momento, de recuperar la grabadora
de datos de vuelo y la grabadora de voz de la
cabina del avion accidentado. Este programa
esta basado en hallazgos tentativos de su propio
equipo investigador extraoficial, el cual no tuvo
acceso a las piezas recuperadas del A330 pero
si pudo analizar fotografias. Los integrantes del
equipo incluian a Martin Alder, comandante y
piloto instructor de aviones Airbus; John Cox,
excomandante de aerolinea que ahora ocupa el
cargo de Director General de Safety Operating
Systems y ha sido colaborador de AeroSafety
World (“No Smoking in the Cockpit” 1/09, p.
31); John K. Williams, experto en meteorologia;
Jim Wildey, ingeniero estructural; y Tony Cable,
exinvestigador de accidentes.

El sistema ACARS (sistema de enlace de da-
tos y comunicacion aire/tierra) del A330 trans-
mitio y registré en forma automatica una serie

de avisos visuales a los pilotos que comenzé con
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el mensaje “ADVISORY CABIN VERTICAL
SPEED”. A continuacién sobrevino una cascada
de fallas en los sistemas. El equipo cree que en
la fase inicial del accidente se produjo forma-
cion de hielo en todos los tubos pitot, como lo
sefalan especulaciones e informes preliminares
de la investigacién que lleva la BEA. Pero, ;por
qué podria haber ocurrido esto, si los tubos
pitot cuentan con un sistema de calefaccién para
soportar el frio y las tormentas a gran altitud?
Los investigadores sugieren que los tubos pitot
fueron victimas de la presencia de agua liquida
superenfriada — “hielo instantdneo’, como la
llama uno de los investigadores. Investigando
reportes de incidentes anteriores, los miembros
del equipo descubrieron 32 casos de falla en los
tubos pitot en aviones A330 o A340 durante los
seis aflos anteriores, y eso incluye alrededor de
uno por semana en los dos meses anteriores al
accidente del vuelo AF 447.

El escenario hipotético que plantean para el
accidente se basa en especulacion fundamen-
tada y podria no coincidir con los hallazgos
del reporte definitivo que, en ultima instancia,
publicaran las autoridades investigadoras. El
equipo especula que el avion se interné en una
poderosa tormenta eléctrica que habria perma-
necido oculta en sus pantallas de radar debido a
otra tormenta mas cercana y de menor tamaiio.
Suponiendo que los tubos pitot hayan fallado, el
avion no estaba generando datos de velocidad
del aire ni para el piloto automatico ni para los
tripulantes. Los sistemas de vuelo automatico se
desactivaron y los pilotos asumieron el control
manual de la aeronave.

“Cuando las cosas marchan muy mal, la
ultima linea de defensa es el piloto”, dice Cox.
Los pilotos intentaron mantener la actitud de
cabeceo y la potencia del motor necesarias para
evitar el desplome del avidn, sugiere el equipo,
pero, al final, fueron derrotados por la falta de
los criticos datos relativos a la velocidad del
avion. “Si el vuelo 447 aumentaba o reducia su
velocidad por un margen tan estrecho como 10
nudos, podria sufrir... un desplome’, dice el na-
rrador. Asimismo, la atencién de la tripulacién

podria haberse visto distraida de la posicion de
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los controles de los motores debido a las muchas
advertencias de falla que estaban recibiendo.

En los registros de incidentes anteriores,
Cable encuentra sustento para la teoria de que
el nivel de potencia seleccionado se volvio
inseguro. El narrador dice, “en diez incidentes
previos de fallas en las sondas pitot, la tripu-
lacién no atina a controlar inmediatamente la
potencia de los motores... En cinco casos, las
tripulaciones no tomaron el control de los ace-
leradores sino hasta que ya habian transcurrido
mas de 60 segundos. Para el vuelo 447, eso
significaria una deceleracion rapida y el riesgo
de un desplome repentino”

El equipo concluye que la inhibicién de la
sustentacion debido a la separacién del flujo
de aire de las alas provocé que el avién descen-
diera con rapidez, aunado posiblemente a una
inclinacién severa — “mas parecida a la de un
avidn caza que a un avion de pasajeros’, dice el
narrador. “La mayoria de los pilotos de aeroli-
nea cuenta con poca experiencia en el manejo
de este tipo de eventos [una pérdida de control
en vuelo]”.

Tony Cable dice, “en los ultimos afios, la
principal causa de accidentes ha pasado a ser
la pérdida de control... Esto ha despertado la
interrogante en torno a si la situacién de hecho
ha empeorado debido a la automatizacion cada
vez mayor de los aviones, que ocasiona que las
tripulaciones no tengan muchas oportunidades
de volar el avién en forma manual”

Sin embargo, el narrador agrega, “A me-
nos que se recuperen las cajas ‘negras’ y los
cruciales datos que contienen, no puede haber
pruebas definitivas”

La produccién del programa es excepcio-
nal y se vale de graficos de computadora para
demostrar los fenémenos de formacién de hielo
en el tubo pitot, cambios en las superficies de
control, cabeceo e inclinacidn, y otras caracteris-
ticas. La recreacion en el simulador de la manera
en que se multiplica la carga de trabajo en la
cabina de mando cuando los sistemas empezaron
a fallar uno tras otro — con las correspondientes
alertas audibles y el parpadeo de indicadores
de advertencia multicolores — comunica de
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manera realista el entorno altamente estresante
que se experimenta en la cabina de pilotos. El
movimiento del simulador y los movimientos
de camara reproducen el vaivén en el que la
tripulacién de vuelo tuvo que trabajar una vez
que se desato la crisis. El ritmo de los cortes
entre tomas ofrece una analogia visual de la
creciente urgencia que se desarroll6 ante los
ojos de los pilotos.

Para un espectador empadtico, es imposible
evitar experimentar algunos momentos suma-
mente duros.

— Rick Darby

REPORTES

Informe de situacion de la NTSB

U.S.A. National Transportation Safety Board
Annual Report to Congress: 2009 Annual Report
U.S.A. National Transportation Safety Board (NTSB).
Reporte no. NTSB/SPC-10/01. Julio de 2010. 187 pp.

a NTSB emiti6 138 recomendaciones de

seguridad operacional para la aviacion

durante 2009, sefiala el informe. De estas,
42 recomendaciones concluyeron con una
indicacién de situacion “aceptable’, y 22 se
encontraban en situacion “inaceptable” Las
respuestas a las demas recomendaciones aun
estan pendientes.

Los temas que fueron agregados a las
“Recomendaciones de seguridad operacional
mas apremiantes” para la aviacion en febrero
de 2010 instan a la Administraciéon Federal de
Aviacién estadounidense (FAA) a “mejorar la
supervision de la aptitud de los pilotos” y “redu-
cir los accidentes e incidentes ocasionados por
fatiga humana”

En cuanto a la actitud de los pilotos, las
“areas problemdticas” incluyen solicitar a la FAA
que evalue los casos de fallas antes del vuelo
de examen para pilotos aspirantes antes de su
contratacién, y que “suministre una supervisién
adicional y de adiestramiento que considere
la totalidad del historial de desempeno para
aquellos tripulantes que muestren deficiencias
de pilotaje”. Las recomendaciones en cuanto a

fatiga “abordan los sistemas de gestion del riesgo
ocasionado por fatiga, que constituyen un com-
plemento de, pero no sustituyen a, las regulacio-
nes orientadas a prevenir la fatiga”

Ademas de emprender 6 investigaciones de
accidentes mayores de aviacién y 178 investiga-
ciones de accidentes atendidas por investigadores
regionales, la NTSB particip6 en diez investiga-
ciones fuera de los Estados Unidos. Se trat6 de
accidentes en Canada, China, Italia, Jamaica,
Japon, los Paises Bajos, Rwanda, Emiratos
Arabes Unidos y Uganda. También participa en
la investigacion del accidente del vuelo 447 de
Air France.

El informe enumera los “principales de-
safios” que enfrenta la NTSB para el cumpli-
miento de su cometido. “Para poder realizar
investigaciones exhaustivas de los accidentes,
los investigadores de la NTSB deben man-
tenerse al dia en la tecnologia mas avanzada
que se utiliza en la industria aeronautica, que
incluye materiales compuestos, sistemas de
navegacion satelital, grabadoras de vuelo y
software de control de vuelo”, dice el reporte.
“Aun cuando se disponga de la posibilidad
de tomar adiestramiento gratuito, los costos
por concepto de traslados y vidticos pueden
ser significativos. El reto para la dependencia
radica en identificar los recursos y el personal
disponibles para allegarse la capacitacién ne-
cesaria en estos temas. Otro reto es la dificul-
tad de programar el adiestramiento debido al
numero de accidentes y a la cantidad limitada
de investigadores con que se cuenta”La NTSB
también presenta algunos comentarios sobre
“resultados y logros notables”, entre los que
destacan los siguientes:

« “En 2009, la Oficina de Seguridad Ope-
racional en la Aviacién organizé cuatro
audiencias publicas. Para poner este logro
en perspectiva, es importante mencionar
que, a lo largo de los ultimos diez ailos, el
nimero promedio de audiencias publicas
habia sido de menos de una por aiio, y
nunca se habian organizado mas de dos en
un mismo afo’; y
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o “La Oficina de Seguridad Operacional en
la Aviacion concluyd la investigacion del
accidente de Colgan Air [ASW, 3/10, p.
20] en menos de un afo. Se trata de la pri-
mera ocasion en mas de quince afos que
una investigacién mayor con una audien-
cia publica se ha terminado en menos de

~
un ano.

— Rick Darby
WEB SITES

Sobre Hielo

“Recomendaciones para el deshielo de aeronaves en tierra”
<files.aea.be/Downloads/AEA_Deicing_v25_revb.pdf>

a 252 edicidn, de agosto de 2010, de “Recom-

mendations for De-Icing/Anti-Icing Aero-

planes on the Ground” ha sido publicada por
la Association of European Airlines (AEA).

El documento fue elaborado por el grupo de
trabajo de la AEA dedicado al tema de sistemas
antihielo / de deshielo, conformado por especia-
listas en el tema y con representantes de las si-
guientes compaiias: Adria Airways, Air France,
Austrian Airlines, bmi, British Airways, Finnair,
KLM, Lufthansa, SAS y Virgin Atlantic.

Entre los temas que el documento aborda en
detalle estan los métodos de deshielo empleando
liquidos; métodos de deshielo mediante tecno-
logia infrarroja; métodos de deshielo utilizando
aire forzado; un programa de aseguramiento de
la calidad; prevencion local de escarcha en dreas
de las alas empapadas de agua fria; procedi-
mientos de deshielo/antihielo fuera de la sala de
abordar; y adiestramiento estandarizado.

Los cambios editoriales, técnicos y operati-
vos respecto a la edicién anterior del documento
se detallan en la introduccién. Un cambio nota-
ble es el hecho de “el grupo de trabajo de la AEA
ha decidido no utilizar dos tablas diferentes de
tiempos maximos de efectividad para estructu-
ras metdlicas y de materiales compuestos. En vez
de ello, hemos agregado una leyenda a todas las
tablas de tiempos maximos de efectividad que
indica que las cifras son aplicables tanto a super-
ficies metalicas como de material compuesto”
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Otro cambio es: “Para fines del tiempo
maximo de efectividad, se debe considerar los
pellets de nieve [y los granos de nieve] como
si fueran nieve”.

Los tiempos de aplicacion y los tiempos
méximos de efectividad aparecen publicados
en siete tablas por tipo de liquido y condicio-
nes meteoroldgicas. Una lista de documentos
de referencia, ejemplos de reportes y listas de
verificacién para aseguramiento de calidad, y un
glosario de terminologia completan el docu-
mento de recomendaciones.

Un subgrupo de trabajo integrado por
bmi, British Airways, Finnair, Lufthansa y
SAS, todas ellas aerolineas integrantes de la
AEA, abordé los temas relacionados con el
adiestramiento. El grupo elabor¢ directrices
de capacitacion normalizadas en un docu-
mento independiente titulado “AEA Training
Recommendations and Background Informa-
tion for De-Icing/Anti-icing Aeroplanes on
the Ground”, 72 edicidn, agosto de 2010. Esta
guia de 195 paginas se encuentra disponible a
través de la direccién <files.aea.be/Downloads/
AEA_TrainingMan_Ed7.pdf>.

Ambos documentos puede consultarse en
linea o descargarse de manera gratuita.

— Patricia Setze

Hacia una Cultura de la Sequridad Operacional

Corporate Aviation Solutions,
<www.casolution.com/index.html>
orporate Aviation Solutions afirma en su
sitio web que suministra productos y ser-
vicios orientados a “fomentar y respaldar
sistemas de gestion de la seguridad operacional
[SMS] para la aviacion” Ademas de descrip-
ciones de sus productos y servicios, la organi-
zacion ha publicado una serie de documentos
gratuitos. El documento SMS Template es
una guia de 26 paginas sobre cdmo desarro-
llar e implantar un sistema SMS que incluye
“la norma actual de la industria en cuanto a
programas de seguridad operacional para un
departamento de vuelo corporativo”
La guia identifica los elementos o proce-
sos minimos que debe contemplar un SMS
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Corporativo para reportar un incidente,
analizar cada peligro para determinar el nivel
de riesgo, mitigar el peligro, evaluar el efecto de la
medida correctiva y documentar todo el proceso.
La guia también identifica procesos y planes
para contar con un programa de seguridad
operacional mas completo. Se incluyen referen-
cias, ejemplos de presentaciones, ejemplos de
formatos y documentos de reporteo, un ejemplo
de una matriz de riesgos para determinar el nivel
de riesgo de un peligro determinado, y mas.

Se presentan listas, con ligas de Internet, de
las presentaciones del curso de normalizacién
de adiestramiento en SMS de la Organizacién de
Aviacion Civil Internacional (OACI), asi como
otros documentos y manuales relevantes de
OACI en inglés, francés y espaiiol.

Transport Canada suministro la lista de
verificacidn elaborada por James Reason para
calificar la cultura de seguridad operacional en
una compaiia.

En el sitio web estd disponible también una
copia de la Lista de Verificacién Contenida
en la Guia ALAR (Reduccién de los Accidentes
de Aproximacion y Aterrizaje) de Flight Safety
Foundation (FSF). El grupo de trabajo ALAR
de FSF disend la guia como parte del Tool Kit
ALAR de la FSE. La guia se presenta en forma
de cuestionario y sirve para ayudar a pilotos,
despachadores y programadores a evaluar
operaciones especificas y despertar una mayor
conciencia en torno a los riesgos asociados.

También existe una liga a un sitio web,
<www.safetyskills.com>, en el cual el lector
puede acceder a cursos de adiestramiento gra-
tuitos en linea sobre seguridad operacional que
abarcan diversos temas, tales como seguridad

operacional relacionada con incendios, y resba-

lones y caidas.

Por ultimo, Corporate Aviation Solutions
ha identificado varios documentos publicados
por la Administracién para la Salud y Segu-
ridad Ocupacional de los E.U. (Occupational
Safety and Health Administration, OSHA) que
son relevantes para la aviacion ejecutiva. El
documento titulado “Corporate Aviation Plans
and Programs for OSHA Compliance” aborda

el tema de las normas de seguridad que estable-
ce la OSHA para el lugar de trabajo. Se pre-
sentan ligas de Internet a informacion gratuita
de la OSHA, presentaciones y otros recursos
relacionados con la seguridad en el lugar de
trabajo y el cumplimiento de la normatividad
de la OSHA en torno a diversos temas, desde

el uso de equipo hasta el mantenimiento de
registros.

Hay dos ligas mas a programas de adiestra-
miento gratuitos y materiales de capacitacion.
En un caso, se trata de un curso de la organi-
zacién OSHAcademy de la OSHA; y en el otro,
un curso por Internet sobre seguridad y salud
ambiental de Oklahoma State University. @

— Patricia Setze
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Frror Numeérico

El calculo del desempeiio de un A340 usando
el peso de aterrizaje en vez del peso al despegue
da como resultado un despegue ‘aletargado’.

POR MARK LACAGNINA

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

Un Cambio de tltimo minuto altera los
Procedimientos previos al Vuelo
Airbus A340-600. No hubo dafios. No hubo lesionados.

1 piloto volando se percaté de que la acele-

racion del A340 era mas lenta de lo debido

para su despegue del aeropuerto londinense
de Heathrow, pero no pensé que fuera especial-
mente anormal. “El piloto describi6 la rotacion
como ‘ligeramente aletargada, con la nariz
pesada; y observé que, después de la rotacion,
el avidn se estabiliz6 a una velocidad inferior
a VLS [la velocidad minima seleccionable que
brinda un margen adecuado por encima de la
velocidad de desplome], lo que le hizo reducir
la actitud de cabeceo de la aeronave a fin de
acelerar”, dice el reporte del 12 de diciembre
de 2009 que en torno al incidente publico la
Air Accidents Investigation Branch (AAIB) del
Reino Unido.

TEl régimen de ascenso, de 500 a 600 pies
por minuto, también era aletargado. “Las aletas
(flaps) se retractaron conforme a lo previsto,

y el avidn sigui6 ascendiendo’, dice el reporte.
“En ningin momento se selecciond la potencia

maxima de despegue. Mas adelante durante el
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ascenso, la tripulacion repaso el calculo de datos
de despegue [TODC] y se percat6 de su error”.
Lo que sucedi6 es que habian utilizado el peso
de aterrizaje estimado del avidn, en vez de su
peso de despegue, para calcular el desempeiio y
las velocidades de referencia para el despegue.

Después del despegue aletargado, el A340,
con 282 pasajeros y 16 tripulantes a bordo, se
dirigio6 a su destino sin ningtin otro incidente.
No obstante, la AAIB determiné que los errores
de célculo de la tripulacion y el despegue aletar-
gado del avién constituyeron un incidente grave
que se presentd a pesar de que el operador de la
aeronave cuenta con procedimientos estandar
operacion (SOPs) “robustos” para calcular y ve-
rificar en forma cruzada el desempeio durante
el despegue.

“El operador utilizaba un sistema median-
te el cual el desempenio del avion durante el
despegue se calculaba fuera del avién’, sefiala
el reporte. El sistema estipulaba que, previo al
vuelo, la tripulacién de vuelo necesitaba trans-
ferir los datos a una computadora centralizada
a través del sistema de comunicacion y enlace
de datos aire/tierra (ACARS) del avion. Como
parte del procedimiento, la tripulacién enviaba
el peso de despegue del avion a la computado-
ra, junto con una solicitud del calculo de datos
de despegue, mientras procedia a llenar la hoja
de carga y a inicializar la unidad multifuncio-
nal de visualizacion y control del avién.

“Seguin los SOPs, los procedimientos de lle-
nado de la hoja de carga debian ser encabezados
por el comandante y verificados por el copiloto,
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La AAIB repitio sus
recomendaciones de
contar con sistemas
de monitoreo del
desempeino durante

el despegue.

y los procedimientos de calculo de datos para el
despegue debian ser encabezados por el copiloto
y verificados por el comandante”, dice el reporte.
“Los procedimientos incorporaban nueve veri-
ficaciones cruzadas independientes, incluyendo
el requisito de que el peso de despegue real se
anotara en la impresion del calculo TODC a

un lado del peso de despegue utilizado para el
célculo, a fin de contar con una comprobacién
adicional de error”

Sin embargo, en este caso, los preparativos
de la tripulacién previos al vuelo se vieron inte-
rrumpidos por un cambio tardio en el peso con
cero combustible del A340, y los procedimien-
tos de llenado de la hoja de carga y célculo del
desempeno durante el despegue no se reali-
zaron en el orden correcto. El reporte indica
que la alteracion de los procedimientos previos
al vuelo, aunada a la presion de tiempo a que
estaba sometida la tripulacidn, probablemente
fueron factores para que la tripulacion usara
accidentalmente el peso de aterrizaje esperado
del avidn, 236.0 toneladas métricas (519,200
Ib), en vez del peso de despegue real, 322.5
toneladas métricas (709,500 Ib), en su solicitud
de calculo de los datos de despegue. Sefialando
que el peso de aterrizaje esperado, 236.0 tone-
ladas métricas, se encontraba dentro del rango
normal de pesos de despegue para el modelo
A340-300, de menor tamaio, que la tripulacién
también operaba, el reporte indica: “El opera-
dor considerd que quiza se debi6 a esto que la
tripulaciéon no detect6 el error”

El reporte también seflala que las verifica-
ciones cruzadas efectuadas por la tripulacion
no fueron eficaces para detectar el error.

Con base en el peso de despegue erréneo
suministrado por la tripulacién, la compu-
tadora centralizada calculé una velocidad de
rotacion, Vi, de 143 nudos, y una velocidad
de seguridad de despegue, V,, de 151 nudos.
Los valores correctos para el peso real de
despegue del avién eran aproximadamente 15
nudos mas altas: 157 kt para V y 167 kt para
V,. El nivel de potencia flexible suministrado
para el despegue también era menor al que
debid haberse utilizado.

Posteriormente el operador hizo una
evaluacion de los procedimientos que utilizan
sus tripulaciones para calcular el desempefio
durante el despegue y para llenar la hoja de
carga. No obstante, el reporte apunta, “Agregar
mas verificaciones cruzadas a los SOPs proba-
blemente complicaria los procedimientos sin
ninguna garantia de que con ello se evitaria una
recurrencia de un evento similar. La fase de un
vuelo previa al despegue representa un entorno
dindmico en el cual la presion de tiempo y las
interrupciones pueden dar lugar a condiciones
en las que tripulaciones diligentes pueden
seguir en forma incorrecta los procedimientos,
aunque éstos estén bien disefiados”

Con base en sus investigaciones de este
incidente, asi como de un incidente anterior de
un error en el calculo del desemperfio durante
el despegue (ASW, 12/09-1/10, p. 58), la AAIB
repiti6 sus recomendaciones en el sentido de
que la Agencia para la Seguridad Operacional
en la Aviacion Europea desarrolle especificacio-
nes para sistemas de monitoreo del desempeiio
durante el despegue que alertarian a las tripu-
laciones de vuelo sobre un desemperio inade-
cuado para la configuracién de la aeronave y
las condiciones del aeropuerto, y que la depen-
dencia exija el uso de estos sistemas a bordo de
todas las aeronaves de categoria de transporte.

Impacto de Cola Obliga al Avion
aVolver al Aeropuerto
Boeing 737-800. Dafios menores. No hubo lesionados.
a tripulacién de vuelo sintié un “golpe”
cuando el conjunto del patin de cola rozé
la pista al despegar del aeropuerto de Du-
blin (Irlanda) la mafana del 11 de septiembre
de 2008. Los pilotos completaron la lista de
verificacién correspondiente a la fase “después
del despegue” y el comandante transfirié el
control al copiloto para poder evaluar la situa-
cién. “Esta evaluacion se llevé algtn tiempo”,
dice el reporte del incidente elaborado por la
Irish Air Accident Investigation Unit. Al sefia-
lar que la tripulacién prosiguié con el ascenso,
el reporte indica que habria sido mds prudente
nivelar el avion a una altitud baja segura, en
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parte para evitar presurizar la cabina mientras
se diagnosticaba el problema.

El comandante se comunic6 con un sobre-
cargo que confirmé que se habia presentado
un impacto de la cola contra el suelo. Después
retomo el control de la aeronave, se nivel6 a
12,000 pies y solicito la lista de verificacién no
normal correspondiente a “Impacto de la cola al
despegar’, que exigia despresurizar la cabina de-
bido a la posibilidad de que hubiese algiin dafio
estructural. “Dado que el avién no se encontraba
por encima de 14,000 pies, el sistema de oxigeno
para los pasajeros no se activé automaticamen-
te”; indica el reporte. La supervisora de servicio
de cabina informo a la tripulacién de vuelo
que las mascarillas de oxigeno de los pasajeros
no se habian activado, y la tripulacién intent6
accionarlas en forma manual. Sin embargo, tres
unidades de servicio de pasajeros no se abrieron
para liberar las nueve mascarillas que contenian.

La tripulacién de vuelo declar6 una emergen-
cia y recibi6 autorizacion para volver a Dublin.
Luego aterrizaron el 737 sin novedad, después de
haber permanecido en vuelo durante 21 minutos.
Después de una inspeccién visual por parte de
personal de bomberos del aeropuerto, la aerona-
ve rodo hasta una rampa, donde descendieron
los 148 pasajeros. Uno de los pasajeros solicitd y
recibid atencién médica, pero ninguno debié ser
hospitalizado, sefala el reporte.

Los dafos provocados por el impacto de la
cola contra la pista se limitaron a raspones en la
zapata del conjunto del patin de cola, y el avién
pudo permanecer en servicio. El reporte sefala
que, debido a su fuselaje mas largo, los modelos
737-800 y -900 son mas susceptibles a golpear
contra el suelo que los modelos anteriores. Otro
factor que incremento el riesgo de que la cola
golpeara contra el suelo fue la distribucion de
la carga en la parte posterior del avién involu-
crado en el incidente. Mientras el avién estaba
siendo preparado para el vuelo, los pasajeros del
siguiente vuelo habian abordado a través de las
puertas posteriores y habian ocupado princi-
palmente asientos en la parte trasera, mientras
un pasajero en silla de ruedas era auxiliado para
bajar a través de una de las puertas delanteras.
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Sin embargo, el informe sefiala que el avidn se
encontraba dentro de los limites de centro de
gravedad aceptables.

Los investigadores no pudieron determinar
por qué no se abrieron tres de las unidades de
servicio a pasajeros (PSUs). “El fabricante ha
recibido pocos reportes de casos en que las
puertas de los compartimientos de las PSUs
no se hayan abierto correctamente en caso de
descompresion’, dice el reporte. “Por lo general,
cuando esto llega a suceder, solo se ve afectada
una PSU... Una causa conocida es el almacena-
miento incorrecto de una mascarilla de oxige-
no”. Al senalar que la puerta del compartimiento
de una PSU puede abrirse insertando un objeto
puntiagudo pequeiio en uno de los orificios
adyacentes al tope de la puerta, el reporte indica
que algunos pasajeros intentaron abrir las puer-
tas golpedndolas con el puilo. Especialistas de
servicio de la cabina trasladaron a los pasajeros
afectados a otros asientos en los que si se habfan
activado las mascarillas de oxigeno.

El reporte indica que muchos pasajeros se
pusieron nerviosos y se alteraron durante el
incidente. “Una despresurizacién normalmen-
te produce una neblina debido a la conden-
sacién. Esto, aunado al olor inusual que se
produce cuando funcionan los generadores
quimicos de oxigeno, puede resultar alarman-
te para los pasajeros”

Se Apagan los Cuatro Motores al Aterrizar
British Aerospace 146-200. No hubo dafios. No hubo lesionados.

espués que el avidn aterrizd en la pista en

George, Sudafrica, la manana del 19 de

marzo de 2009, el motor nimero 1 se apagd
y el régimen del motor nimero 3 se redujo hasta
quedar “colgado’, es decir, en un estado en el que
la velocidad del rotor de alta presion se estabilizd
por debajo de la velocidad normal de ralenti en
tierra. La tripulacién de vuelo carreted el avion
hasta la plataforma y observo, después de apagar
los motores, que las luces indicadoras del sistema
de modulacién de empuje (TMS) para los moto-
res uno y tres permanecian encendidas, lo cual
no era normal, sefiala el reporte elaborado por la
South African Civil Aviation Authority.
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La tripulacion report6 el problema con el
TMS - que compensa o sincroniza las veloci-
dades de los motores - a personal de manteni-
miento de la aerolinea, que procedi6 a realizar
un mantenimiento no especificado. “Al terminar
las labores de mantenimiento, la tripulacién de
vuelo realiz6 pruebas de los motores en tierra
para confirmar que estaban en condiciones 6pti-
mas de operacion’, indica el reporte. “Los cuatro
motores se encendieron en forma normal y se
realizaron pruebas hasta el régimen de potencia
maxima de despegue (MTOP) sin que se expe-
rimentara anomalia alguna... El comandante
también simul6 una situacion de aproximacion
y aterrizaje haciendo funcionar los motores
hasta el régimen MTOP y seleccionando el TMS
para sincronizarlos pero, al mismo tiempo,
retardando también las palancas de control de
los aceleradores. Luego de esta evaluacion, la
tripulacién considerd que el TMS funcionaba de
manera normal”

Se dio autorizacién al avion para volver al
servicio y diecinueve pasajeros abordaron para
el vuelo de regreso a Ciudad del Cabo, a 400 km
(216 millas nauticas) al este de George. Durante
el trayecto, el comandante observé que el TMS
correspondiente al motor numero 2 no funcio-
naba correctamente. Cuando los mandos de los
motores se colocaron en la posicién de ralenti
en vuelo durante la pierna a favor del viento en
la aproximacién a Ciudad del Cabo, la velocidad
del rotor de alta presion del motor niimero dos
(N,) se estabiliz6 a 50%, mientras que los otros
tres motores se estabilizaron al régimen normal
de 60%. Al seleccionar el régimen de ralenti en
tierra poco después de aterrizar, los cuatro mo-
tores se apagaron. “El avién mantuvo suficiente
impulso para continuar rodando a lo largo de
la pista y abandonarla por una calle de rodaje”,
sefiala el reporte.

Personal de mantenimiento indicé al
comandante que encendiera nuevamente los
motores y que rodara el BAe 146 hasta la rampa.
“El comandante encendié de nuevo los motores
y se dio cuenta que so6lo aceleraban hasta 17%,
sefiala el reporte. “Segun el comandante, parecia
como si no estuviese llegando combustible a los

motores”. Por lo tanto, los apagd y solicité que
se remolcara al avidn hasta la rampa, donde los
pasajeros descendieron de manera normal.

Los investigadores descubrieron que otra
tripulacion de vuelo habia reportado problemas
con el TMS después de hacer un vuelo dos dias
atras. El personal de mantenimiento decidio
diferir la falla y desactivar temporalmente el
TMS conforme a las disposiciones para lista
de equipo minimo (MEL). Por lo tanto, extra-
jeron tres interruptores de circuito primarios,
tal como se requeria para desactivar el sistema,
pero también retiraron los cuatro interrupto-
res de circuito del sistema de centrado de los
actuadores del TMS, lo que estaba expresamente
prohibido en el manual de mantenimiento de la
aeronave.

Antes del vuelo en el que se presenté el inci-
dente, se remplazé la computadora y la unidad
de control y visualizacion del sistema TMS, se
restablecieron los tres interruptores de circuito
primarios, y el defecto pospuesto se eliminé
de la lista de equipo minimo. Sin embargo, los
cuatro interruptores de circuito del sistema
de centrado de los actuadores del TMS no se
restablecieron ni durante este mantenimiento ni
durante los trabajos de mantenimiento subse-
cuentes en George. Por consiguiente, cuando el
TMS se desactivé automaticamente, conforme
a disefio, durante la aproximacion final, los
actuadores que no habian sido retraidos por
el sistema no se centraron automaticamente,
provocando que los motores funcionaran por
debajo de la velocidad normal al momento de
seleccionar el régimen de ralenti en tierra.

Choque con un Tractor
(essna Citation 550. Dafios considerables. No hubo lesionados.

1 controlador del aeropuerto autorizé a la

tripulacion del Citation a aterrizar cuando

el avién se encontraba a unas 8 millas néu-
ticas (15 km) de la pista en Reading, Pennsylva-
nia, E.U.A,, el 3 de agosto de 2008 por la tarde.
Después, el controlador autorizé al operador de
un tractor equipado con accesorios de podar
retractiles tipo “alas de murciélago” a cruzar
la pista activa de 6,350 pies (1,935 m) en una

FLIGHT SAFETY FOUNDATION | AEROSAFETYWORLD | SEPTIEMBRE 2010



interseccion situada aproximadamente a 2,600
pies (792 m) del umbral de aproximacion, sefiala
el reporte de la National Transportation Safety
Board (NTSB).

El controlador, que coordinaba las operacio-
nes tanto de tierra como de aeronaves locales,
concentro su atencién en un avion que rodaba
hasta su hangar, y no vio al Citation aterrizar ni
al tractor cuando empez6 a cruzar la pista de
izquierda a derecha (visto desde el extremo de
aproximacion).

Cuando el tractor se aproximo a la intersec-
cidn, el accesorio de poda del lado izquierdo
empez0 a bajar. “El operador tomo la palanca
de control para levantar el “ala” y volte6 hacia
la izquierda para cerciorarse que estaba engan-
chada”, dice el reporte. “Al voltear [apartando la
vista de la cabecera de aproximacion de la pista],
el tractor entré en la pista”. El operador dijo a
los investigadores que vio un “manchoén blanco”
al momento en que la ventanilla delantera del
tractor se hizo aficos.

El Citation habia aterrizado a aproxima-
damente 1,000 pies (305 m) del umbral de
aproximacién. El comandante dijo que vio al
tractor entrar a la pista y vir6 a la derecha en
un intento infructuoso por evadirlo. El avion
habia decelerado a unos 80 nudos cuando su
ala izquierda golpeo al tractor, que estaba lige-
ramente a la izquierda de la linea central de la
pista. Un pedazo de aproximadamente 10 pies
(3 m) del ala se desprendié durante el impacto.
Ni los pilotos ni el operador del tractor resul-
taron lesionados. El reporte indica que la causa
probable del accidente fue “el hecho de que el
controlador de transito aéreo no monitored
adecuadamente el entorno de la pista’, y que
un factor contribuyente fue el hecho de que “el
operador del tractor no hizo un barrido visual
de la pista activa antes de cruzarla”

Asimismo, el reporte sefiala que “las publica-
ciones de la Administracion Federal de Aviacion
no abordan adecuadamente la necesidad de que
los operadores de vehiculos en tierra confirmen
visualmente que las pistas activas/de aproximacion
estén despejadas antes de cruzar [una pista] con la
autorizacion del control de transito aéreo”
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El Piloto Pasa por Alto el Seguro
de Arranque de la Hélice
Cessna 441. SDafios considerables. No hubo lesionados.

os vientos en superficie eran variables,

con una velocidad de 3 nudos, cuando el

piloto inici6 el despegue desde una pista de
5000 pies (1,524 m) en el aeropuerto Thurgood
Marshall de Baltimore la tarde del 20 de agosto
de 2008. El piloto dijo que el aviéon empezo a
desviarse a la izquierda mientras aceleraba, y
aumento la potencia del motor izquierdo para
compensar. El 441 sigui6 tirando hacia la iz-
quierda, y el piloto rechazd el despegue cuando
la pierna izquierda del tren de aterrizaje princi-
pal sali6 por el borde izquierdo de la pista.

“El avion sigui6 virando a la izquierda, aban-
dono por completo la superficie pavimentada y
chocé contra un montén de tierra que habia en
el pasto’, dice el reporte de la NTSB. “El tren de
aterrizaje de la nariz se rompi6 y el avién se detu-
vo aproximadamente 2,500 pies (762 m) después
del punto en que inici6 su carrera de despegue”
Ninguno de los cuatro ocupantes del avién resul-
t6 lesionado.

Al analizar el avion, se descubrid que el se-
guro de arranque de la hélice izquierda no habia
sido quitado antes del despegue. Los seguros de
arranque se activan automaticamente cuando los
motores se apagan y las palancas de control de las
hélices se mueven a la posicion de reversa. Estos
seguros sirven para evitar que las palas de las hé-
lices se perfilen al apagar un motor y mantienen
las palas en posicion de paso bajo para minimi-
zar la resistencia aerodindmica de las hélices y
las elevadas temperaturas de turbina resultantes
durante arranques en caliente subsecuentes.

El piloto contaba con 2,485 horas, incluyendo
1,473 horas en el Cessna 441. El intentar despegar
sin percatarse que el seguro de arranque de la
hélice izquierda estaba puesto dio como resultado
una situacion de empuje asimétrico. “Aunque no
existen indicadores especificos que informen al
piloto sobre el estado de los seguros, el manual de
informacion del avion proporciona medios para

reconocer y corregir cuando los seguros no se
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han desactivado” antes del rodaje y el despegue,
sefala el reporte.

Técnico de Tierra es Lesionado
por las Puertas del Tren de Aterrizaje

Bombardier Q400. No hubo dafios.
Una persona con lesiones menores.

urante la operacion de retroceso (“pus-

hback”) del avion desde su posicién en el

aeropuerto de la Isla de Man la mafnana
del 3 de septiembre de 2009, el comandante no
encendio los motores de inmediato porque con-
trol de transito aéreo (CTA) le habia informado
que se demoraria la salida. Entonces, al mismo
tiempo que la tripulacién de tierra indicaba al
comandante que pusiera el freno de estaciona-
miento, CTA le dijo que no habria demora.

“El piloto confirmé que los frenos estaban
puestos, autorizo a la tripulacion de tierra a
retirar la barra de remolque, y recibi6 la autori-
zacion del supervisor del equipo de tierra para
arrancar el motor derecho’, dice el reporte de
la AAIB. “El comandante instruy¢ al copiloto
que arrancara ese motor, lo que provocé que las
puertas delanteras del tren de aterrizaje de la
nariz se cerraran, atrapando al técnico de tierra
que en ese momento intentaba desenganchar
la barra de remolque. El comandante apagé de
inmediato el motor derecho, tir6 de la palanca
para liberar la puerta del tren de aterrizaje y
acciono el timén de profundidad para aliviar
la presion hidraulica. El técnico de tierra pudo
liberarse con ayuda de su compaiiero y fue lleva-
do al hospital con lesiones menores [en el brazo
derecho y el pecho]”.

Ingenieros de la compaiiia que realizaron la
inspeccion previa al vuelo abrieron — y dejaron
abiertas, conforme a los procedimientos norma-
les antes del primer vuelo del dia — las puertas
delanteras del tren de aterrizaje de la nariz.

Las puertas permanecen abiertas hasta que el
sistema hidrdulico nimero dos se presuriza al
arrancar el motor, lo cual normalmente se hace
durante el retroceso, segun el reporte.

Después del incidente, la compaiiia emitid
un boletin indicando a los pilotos que deben
cerciorarse que no haya nadie cerca del foso del

tren de aterrizaje de nariz mientras se arrancan
los motores; el boletin también instruye a los
técnicos de tierra a asegurarse que las puertas
delanteras del tren de aterrizaje de nariz estén
completamente cerradas antes de desenganchar
la barra de remolque.

Sobrecargo Sufre Ataque de Ansiedad
Saab 340B. No hubo dafios. No hubo lesionados.

1 avién se encontraba a una altitud de 20,000

pies con 30 pasajeros y tres tripulantes du-

rante un trayecto entre Detroit y Marquette,
Michigan, E.U.A., La noche del 30 de julio de
2009, cuando la tripulacion de vuelo escuché
que alguien golpeaba la puerta de la cabina
de mando. El comandante respondié con una
llamada a través del interfono que fue contestada
por un pasajero, quien le dijo que el sobrecargo
estaba diciendo incoherencias y “haciendo cosas
fuera de lo normal’, dice el reporte de la NTSB.

“El comandante pidi6 al pasajero que ayuda-
ra al sobrecargo a llegar hasta un asiento y que
guardara el carrito de servicio que obstruia el
pasillo’, dice el reporte. Después indicé al CTA
que habia decidido desviar el vuelo a Traverse
City debido a una emergencia médica.

“Antes de aterrizar, el comandante se co-
ordiné con un pasajero para cerciorarse que
todos los pasajeros estuviesen sentados y con
los cinturones abrochados’, indica el reporte. “El
vuelo aterrizé sin novedad y fue recibido por
paramédicos y la policia local”.

Los registros de los examenes practicados
después del incidente al sobrecargo refieren
un diagnoéstico de “ansiedad/delirio agudos de
etiologia incierta que se resolvio en la sala
de urgencias” Los registros del tratamiento,
asi como el cuestionario de historia clinica
previo a la contratacion del sobrecargo no
apuntan a ningin trastorno médico o psiquia-
trico preexistentes”.

“Segun los reglamentos federales, s6lo
se requeria un sobrecargo para el vuelo en
el que se presentd el incidente”, sefiala el
reporte. “Asimismo, las regulaciones federa-
les actualmente no estipulan normas médicas

para los sobrecargos”.
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Se traba el Tren de Aterrizaje de Nariz
De Havilland Dash 8-300. Dafios considerables. No hubo lesionados.
uando la tripulacion de vuelo bajo el tren
aterrizaje durante la aproximacion al
aeropuerto internacional de Filadelfia la
mafiana del 16 de noviembre de 2008, vio indi-
caciones de que el tren de aterrizaje de nariz no
estaba correctamente configurado para aterrizar.
Los pilotos ejecutaron una ida al aire y llevaron
al Dash 8 a un drea en la cual pudieran diagnos-
ticar el problema.

“El primer oficial transfirié el control
del avién al comandante y efectu6 la lista de
verificacidn para extension alterna del tren de
aterrizaje’, dice el reporte. “Sin embargo, las
indicaciones de anomalia persistieron y el tren
de aterrizaje de la nariz permaneci6 retraido”
La tripulacién sobrevol6 el aeropuerto, frente
a la torre de control, y los controladores confir-
maron que las puertas del tren de aterrizaje de
nariz estaban abiertas pero no se veia el tren
de aterrizaje . Después de varios intentos
mas por bajar el tren mientras consultaba a
personal de mantenimiento de la aerolinea, la
tripulacién aterrizé el avion.

“Durante el aterrizaje y después de que el
tren de aterrizaje principal habia tocado tie-
rra, el comandante mantuvo la nariz del avién
en el aire hasta la velocidad minima posible”,
sefiala el reporte. “Después de que la nariz
hizo contacto con la pista, el avion se deslizo
sobre ella aproximadamente 525 pies [160 m]
antes de detenerse. No se produjo ningiin
incendio. Los 35 pasajeros descendieron del
avion a través de la puerta principal de la
cabina y fueron trasladados a la terminal en
autobus”.

Al examinar el Dash 8 se observé que el va-
rillaje de la direccion de las ruedas de la nariz
se habia sobrecargado y se habia roto, permi-
tiendo que las ruedas rotaran y se trabasen en
el foso del tren de aterrizaje durante la aproxi-
macion a Filadelfia. “Las pruebas de dureza
realizadas cumplieron con los requerimientos
minimos del fabricante y no fue posible deter-
minar cudndo habia ocurrido la sobrecarga”,
concluye el reporte.
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Cable Pellizcado Ocasiona Falla
en el Sistema de Centrado
Piper Seneca Il. Dafios considerables. No hubo lesionados.

1 piloto dijo que el Seneca cabeced rapida-

mente hacia abajo cuando accion¢ el inte-

rruptor eléctrico del compensador (trim) de
cabeceo en la columna de control para ajustar
la actitud de ascenso poco después de despegar
de Fort Worth, Texas, E.U.A. el 17 de noviembre
de 2009 por la manana. “A pesar de accionar al
maximo el timén de profundidad para detener
el descenso, el avidn siguié descendiendo’, dice
el reporte de la NTSB. “El piloto se vio obligado
a aterrizar en un campo abierto”.

Un analisis del avion revel6 que el sistema
de centrado de cabeceo estaba en la posicién
maéxima hacia abajo y que el interruptor de
compensacion original habia sido reempla-
zado hacia poco durante un mantenimiento
mayor del piloto automético. “El cableado del
interruptor no era el cableado original y no
correspondia con los cddigos de color origina-
les que tenian los cables”, dice el reporte. “Uno
de los cables estaba pellizcado y presionando
las pastillas dentro del interruptor; segiin un
representante del fabricante, esto pudo haber
ocasionado un cortocircuito, con la consi-
guiente falla del sistema de centrado”

Avion Sale de una Pista Corta de Terraceria

Cessna 207A. Dafios considerables.
Dos personas con lesiones menores.

1 piloto no hizo los calculos de peso y balan-
ce del avién monomotor antes de intentar
despegar de Kongiganak, Alaska, E.U.A.
para un vuelo regional de itinerario a la locali-
dad de Bethel la tarde del 22 de agosto de 2008.
El piloto dijo a los investigadores que la cola
golped contra el suelo mientras embarcaban los
cinco pasajeros y “numerosas’ piezas de equipa-
je para el vuelo, pero que la cola se mantuvo en
el aire una vez que él y su “muy corpulento” pa-
sajero del asiento delantero abordaron el avién.
“El piloto observé que el avién estaba
en, o cerca del limite de, peso bruto, pero no
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conocia el peso exacto del avién al momento
de intentar el despegue’, sefiala el reporte. El
piloto refiere que el Cessna acelerd lentamente
y que deceleraba cada vez que se encontraba
con alguno de los muchos charcos que habia
sobre la empapada pista de grava de 1,885 pies
(575 m).

“Luego de recorrer unas tres cuartas partes
de la pista, el avién levantd el vuelo pero sin
lograr ascender”, indica el reporte. “El avion
vol6 sobre el extremo de la pista en efecto de
tierra... y luego empezd a descender. El piloto
afirmé que agreg6 10 grados mas de aletas
(flaps) a los 20 grados que ya habia selecciona-
do y tir6 hacia atrds de la columna de control
para amortiguar el choque contra la tundra”.
Dos pasajeros sufrieron heridas menores en el
accidente.

Pérdida de V. Provoca Desplome de un Avién
Cisterna
Lockheed P2V-7. Destruido. Tres muertos.
1 Neptune tenia 2,070 galones (7,835 L) de
retardante a bordo cuando despegé de la
ciudad de Reno, Nevada, E.U.A. la tarde
del 1° de septiembre 2008 para combatir un
incendio forestal. Testigos en tierra refieren
que vieron salir una bola de fuego del motor
jet auxiliar izquierdo poco después de que
se retrajo el tren de aterrizaje, a unos 200
pies sobre el suelo. El comandante indicé al
copiloto, que era el piloto volando, “Tenemos
un incendio”. El copiloto respondié que estaba
manteniendo maximo alerén a la derecha.
“En ningin momento ninguno de los
pilotos dio la orden de expulsar la carga de
retardante, como lo exigian los procedimien-
tos estdandar de operacion de la compaiiia, ni
enunciaron verbalmente la lista de verifica-
cién en caso de emergencia de incendio en los
motores jet”, dice el reporte de la NTSB. “Los
datos registrados indican que, en ese momen-
to, la velocidad del avion cay6 por debajo de
la velocidad minima de control [V]”. El
avidn se inclind en forma pronunciada a la iz-
quierda y descendié hasta chocar con el suelo,
matando a los pilotos y al mecénico de vuelo.

Al examinar el avion se detectd que una frac-
tura inducida por fatiga en un disco de compresor
del motor jet izquierdo habia provocado una falla
catastrofica en la seccién del compresor.

Falla en el Varillaje de Control
de Paso del Rotor de Cola

Eurocopter AS 350-BA. Dafios considerables. No hubo lesionados.

1 piloto regresaba a Rosehill, Nueva Gales del
Sur, después de transportar a seis pasajeros a
Fitzroy Falls la tarde del 19 de septiembre de
2008 cuando sinti6 una pequena vibracion en los
pedales antitorque. “Aproximadamente 5 minutos
después de empezar a sentir la vibracion, ésta se
tornd violenta”, dice el reporte publicado por la
Australian Transport Safety Bureau. “El piloto
¢jecutd una autorrotacion, declar6 una emergen-
cia y efectué un aterrizaje corriendo en el campo
de atletismo de la escuela secundaria de Casula”
Un anélisis del helicoptero revel6 que una
varilla de cambio de paso del rotor de cola, la cual
habia acumulado 2,130 horas de servicio, habia
fallado, dando como resultado un movimiento
lateral del rotor de cola y daios a la seccion de
cola (tail boom). “El varillaje de paso se habia
fracturado a consecuencia de una grieta provocada
por fatiga resultado de los esfuerzos a los que se
sometio la varilla debido a un juego excesivo en
el rodamiento esférico, que estaba sumamente
gastado’, seiiala el reporte. “Es probable que haya
habido un desgaste del rodamiento fuera de los
limites estipulados por el manual de mantenimien-
to, pero éste no se detectd durante la inspecciéon
mas reciente después del altimo vuelo”

Nido de Avispa Obstruye el Flujo de Combustible
Bell 47G-2A. Dafios considerables. No hubo lesionados.

1 piloto llend los tanques de combustible

antes de despegar de Rensselaer, Indiana,

E.U.A. para un vuelo personal a Greenville,
Michigan, la tarde del 11 de agosto de 2009. El
motor perdid potencia unas dos horas después
de despegar y el piloto aterriz6 autorrotando en
un campo cerca de Covert, Michigan. La seccién
de cola resulté dafiada cuando el rotor de cola
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choco contra un poste de madera durante el
aterrizaje.

La pérdida de potencia fue ocasionada por
falta de combustible, dice el reporte de la NTSB.

“Una inspeccidn del helicéptero revel6 que
el tanque de combustible izquierdo estaba vacio
y que el tanque derecho estaba lleno. El respira-
dero del tanque de combustible derecho estaba
totalmente obstruido con desechos de avispas,
asi como los restos de dos de los insectos. El
respiradero del tanque de combustible izquierdo
estaba parcialmente obstruido por desechos de
avispas. Ambos tanques alimentan una linea

central que suministra combustible al motor.

Rotor de Cola Choca Contra una Roca al Despegar
Aerospatiale AS 350-B2. Darios considerables. No hubo lesionados.
espués de dejar seis pasajeros en un heli-
puerto cerca del rio Colorado y escoltarlos
hasta una brecha el 27 de agosto de 2009
por la mafiana, el piloto encendi6 nuevamente
el motor para recoger a més pasajeros que lo es-
peraban en la cima de Grand Canyon, Arizona,

Reportes preliminares, julio de 2010

E.U.A. “Alrededor del perimetro del helipuerto, el
operador habia colocado grandes rocas para ayu-
dar a delimitar la ubicacion’, dice el reporte de la
NTSB. “El piloto dijo que, unos segundos después
de despegar, mientras maniobraba haciendo un
viraje a la izquierda para salir del area, el rotor de
cola del helicoptero chocd contra una de las rocas
situadas en el perimetro”

El helicoptero cabece6 hacia abajo y guifi6 a
izquierda y derecha, sacudiéndose violentamen-
te. “El piloto descendié de inmediato a partir
de vuelo estacionario y aterrizo, logrando evitar
que volcara el helicéptero”, dice el reporte. @
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Lesionados

Fecha Ubicacion Tipo de Aeronave Dario a la Aeronave

3 julio Hong Kong, China Agusta-Bell A139 Destruido 13ND

El helicoptero amarizé en la bahia de Victoria después de que se presentd un problema en el rotor de cola al despegar. No se reportaron
muertos.

4 julio Alpine, Texas, E.U.A. Cessna 421B Destruido

5 muertos

Prevalecian condiciones meteoroldgicas visuales nocturnas (VMC) cuando la aeronave de servicios médicos de emergencia se estrellé en un

campo abierto poco después de haber despegado.

6 julio Orange, Nueva Gales del Sur,
Australia

Gippsland GA-8 Airvan

Destruido

El avion carguero se estrellé después de chocar contra el techo de un hangar durante el aterrizaje.

7 julio Piedras Negras, Mexico

Piper Cheyenne Il

Destruido

El Cheyenne se desplomé y se estrellé durante un sobrevuelo de inspeccion sobre dreas inundadas.

10 julio Tulsa, Oklahoma, E.U.A.

Cessna421A

Destruido

7 muertos

3 muertos

1 lesiones menores

El avién chocé contra el terreno durante la aproximacion luego de que se agoté el combustible durante un vuelo de negocios.

13 julio St. Ignace, Michigan, E.U.A.

Beech 58 Baron

Destruido

El avién se estrellé en una autopista al despegar después de dos despegues abortados.

15 julio Brac Island, Croacia

Cessna Citation 550

Considerable

El Citation sali6 por el extremo de la pista de 1,440 m (4,725 pies) al aterrizar y chocé contra una zanja.

16 julio Chute-des-Passes, Quebec, Canada

17 julio El Cairo, Egipto

de Havilland Beaver
El avion anfibio se estrellé contra una montaia en la nieve la poco después de despegar en un vuelo de fletamento.
Boeing 747-300M

Destruido

Considerable

La tripulacién de vuelo aborté el despegue después de una falla no contenida del motor nimero cuatro.

18 julio Rankin Inlet, Nunavut, Canada

Aero Commander 5005

Considerable

El avidn se estrelld en un pantano después de que ambos motores perdieran potencia durante el despegue.

20 julio Kansas City, Missouri, E.U.A.

Boeing 777-200

Sin dafos

El vuelo de Washington a Los Angeles se desvié a Denver después de encontrar turbulencia severa a 34,000 pies.
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5ilesos

22 ilesos

3ilesos

4 muertos, 1 graves

4 muertos, 1 grave, 1 ileso

1 graves, 21 lesiones menores,
244 ilesos
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ENEXPEDIENTE

Reportes preliminares, julio de 2010

Fecha Ubicacion Tipo de Aeronave Dafiio a la Aeronave Lesionados
22 julio Kingfisher, Oklahoma, E.U.A. Eurocopter AS 350-B2 Destruido 2 muertos, 1 grave

Prevalecian condiciones meteoroldgicas visuales cuando el helicoptero chocé contra el terreno durante un vuelo de posicionamiento para
servicios de emergencia médica.

22 julio Cleburne, Texas, E.U.A. Piper Aerostar 601P Considerable 1 lesiones menores
El piloto aterrizé el Aerostar en un campo arado después de que ambos motores perdieron potencia al despegar.

23 julio Gahbiihel, Austria Bell 204B Destruido 1 muertos

El helicoptero se estrellé6 mientras transportaba una carga externa de concreto a una obra en construccion.

23 julio Elk Lake, Ontario, Canada Bell 206B Destruido 2 muerto

El helicoptero se estrello después de chocar con una torre de comunicaciones.

23 julio Ward Cove, Alaska, E.U.A. de Havilland Beaver Considerable 1 muerto

Prevalecian condiciones meteoroldgicas instrumentales cuando el avién de carga se estrell6 contra el terreno mientras esperaba una
autorizacion especial para VFR para internarse en el espacio aéreo Clase E de Ketchikan.

24 julio La Grande, Quebec, Canada de Havilland Beaver Destruido 2 muertos, 3 graves
El Beaver se desplomd y estrelld luego de presentarse un problema en un motor durante el despegue.
25 julio Chichibu, Japon Eurocopter AS 365-N3 Destruido 5 muertos, 2 ilesos

El helicoptero de servicios de emergencia se estrellé después de hacer descender a dos tripulantes al suelo para brindar asistencia a unos
montanistas.

27 julio Riyadh, Arabia Saudita Boeing MD-11F Destruido 2 graves

EI MD-11 aterriz6 en forma brusca y salié por un costado de la pista. Reportes preliminares presentan diferentes versiones acerca de sila
tripulacion reporté un incendio de la carga durante la aproximacién o si el incendio se inicié después del aterrizaje brusco.

27 julio Oshkosh, Wisconsin, E.U.A. Raytheon Premier | Destruido 2 graves

El avion se estrell6 contra el terreno después de que aparentemente sufrié un desplome mientras maniobraba para aterrizar.

28 julio Conakry, Guinea Boeing 737-700 Considerable 10 graves, 87 ilesos
El 737 sali6 por el extremo de la pista al aterrizar en medio de una lluvia intensa.

28 julio Islamabad, Pakistan Airbus A321-200 Destruido 152 muertos

El A321 se estrell6 mientras se posicionaba para una segunda aproximacion en medio de las lluvias del monzén.

28 julio Tucson, Arizona, E.U.A Aerospatiale AS 350-B3 Destruido 3 muertos

El helicoptero descendié rdpidamente y se estrellé en una calle durante un vuelo de posicionamiento como parte de los servicios de
emergencia que brindaba.

31 julio Lytton, Columbia Britanica, Canadd ~ Convair 580 Destruido 2 muertos
El avidn cisterna se estrell6 durante una misién de combate de incendios forestales.
ND = no disponible

Esta informacion, recopilada de diversas fuentes gubernamentales y medios de comunicacion, 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 sequridad mediante la identificacion de: o - .
o Uso correcto de procedimientos de aproximacion estabilizada; y

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

o Procedimientos estandar 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 Y¢ E-mail: burin@flightsafety.org

FOUNDATION Tel: +1703.739.6700, ext. 106
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