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1. INTRODUCCION

La Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil (CIAIAC) se
complace en presentar su primer informe sobre Taxonomia Positiva.

La CIAIAC es un érgano colegiado especializado, adscrito al Ministerio de Fomento, que goza
de independencia plena respecto de las autoridades aeronduticas,aeroportuarias, responsables
de la circulacion y trifico aéreo, y de cualquier otra cuyos intereses pudieran entrar en
conflicto con su mision. Esta no es otra que aumentar los niveles de seguridad de la aviacion
civil a través de la realizacién de estudios, de la investigacion técnica de accidentes e incidentes
graves ocurridos en el territorio nacional y de la colaboracién en la investigaciones llevadas
a cabo en otros Estados, siempre que haya involucradas aeronaves matriculadas en Espaiia,
explotadas por empresas espafolas o construidas por una empresa nacional. Dicho andlisis no
tiene un objeto punitivo, sino preventivo, es decir, aprender de las ensefianzas derivadas de la
investigacion y evitar que se vuelvan a producir otros accidentes aéreos similares.

El accidente es consecuencia generalmente de una cadena de fallos, muchos de ellos, si
no todos, evitables. El trabajo y la experiencia de la CIAIAC recogidos en los Informes de
Investigacion en forma de andlisis y conclusiones de los sucesos, ponen de manifiesto que,
en general, los sucesos no tienen mayores repercusiones debido a la buena praxis de los
agentes involucrados en el transporte aéreo. Si en algin punto de la cadena alguno de los
actores, o el propio sistema funcionan como se espera de ellos (buena praxis), se rompe la
cadena de fallo, evitando el accidente o minimizando sus consecuencias.

Los vuelos que cursan sin incidencias son un claro ejemplo del buen hacer de los profesionales,
y constituyen la inmensa mayoria. Este informe se centra sin embargo en aquellos vuelos en
los que obviamente ha ocurrido algo fuera de lo ordinario que los convierte en incidentes
graves o accidentes, y aun asi desprenden factores positivos dignos de ser estudiados.

Estas buenas practicas identificadas en los Informes de Investigacion, una vez clasificadas
y bien explicadas, pueden constituir una ensefianza para todos los actores del transporte
aéreo y un recordatorio de lo que puede hacerse, al verse envueltos en situaciones similares
a las recogidas en este estudio.

Por todo lo expuesto, la CIAIAC ha decidido invertir tiempo y esfuerzo en desarrollar
este informe de Taxonomia Positiva, que tendra caracter bienal y en el cual se analizan las
herramientas con que cuentan los profesionales aeronduticos para terminar con una cadena
de fallos o al menos mitigar las consecuencias de los mismos.

La CIAIAC se ha apoyado en un catdlogo de factores positivos desarrollado por la OACI,
relacion que sin embargo ha aumentado con sus propios criterios y experiencia.

Se trata de un informe pionero que estd plenamente alineado con el propoésito de la Comisién
de fomentar, desde la Administracion, la cultura de seguridad entre los profesionales y
organizaciones aeronauticas.
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2. ResuMEN EJEcuTIVO

Este estudio nace con el firme objetivo de contribuir a la mejora de la seguridad operacional

en la aviacion civil desde una perspectiva positiva tras el andlisis de los sucesos investigados
por la CIAIAC.

Histéricamente, los estudios de seguridad publicados se han venido centrando en aquello
que falla (procedimientos mal disefados, personas que no los ejecutan correctamente,
sistemas que presentan un malfuncionamiento), con el fin de proporcionar a la comunidad
aerondutica y al publico en general ejemplos de lo que no deberia repetirse. Para evitar la
repeticion de errores las Comisiones de Investigacion emiten Recomendaciones de Seguridad.
Este informe pretende, sin embargo, diseminar la idea cierta de que los profesionales, las
organizaciones, los sistemas, todos los dias, en todos los vuelos, incluso en aquellos que
desembocan en accidente o incidente, evitan con sus actuaciones (en el momento de la
ocurrencia o con anterioridad) sucesos de mayor severidad.

La informacién recogida en este informe se extrae del andlisis de los informes técnicos
publicados por la Comisién durante los afios 2013 y 2014. En 2013 se publicaron un total
45 informes finales (4| correspondientes a afios anteriores), mientras que en 2014 se
publicaron un total de 30 informes finales (27 correspondientes a afios anteriores).

En la mayoria de estos informes, mas concretamente en 57, se han identificado acciones que
han ayudado a minimizar la severidad de los sucesos. Unicamente en 18 informes no ha sido
posible extraer accion especifica alguna que haya contribuido a disminuir las consecuencias
negativas de los sucesos. De estos informes, |17 corresponden a accidentes y uno a un
incidente grave en el cual el piloto resulté ileso.

De acuerdo la Figura I, se observa que en mas de la mitad de informes de accidentes y
practicamente en la totalidad de los informes de incidentes graves estudiados se identifican
acciones positivas.
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Informes de accidentes Informes de incidentes graves Informes de accidentes Informes de incidentes graves
publicados en 2013 publicados en 2013 publicados en 2014 publicados en 2014

. Porcentaje de informes publicados con factores positivos . Porcentaje de informes publicados sin factores positivos

Figura |I. Relacién de informes publicados con factores positivos en el periodo 2013-2014
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Del estudio se desprenden dos hallazgos generales que merecen ser resaltados. Por un lado,
existen multiples factores que pueden contribuir a provocar un incidente grave o accidente;
por otro lado, en la mayoria de los sucesos existe la posibilidad de reconducir la situacion
llevando a cabo las acciones adecuadas. Son estas acciones las que se denominan factores
positivos a lo largo del estudio.

La Organizacion de Aviacién Civil Internacional (OACI) y el Equipo de Seguridad de la
Aviacion Comercial (CAST), que incluye funcionarios gubernamentales y dirigentes de
la industria aerondutica a nivel internacional, han constituido conjuntamente el Equipo
de Taxonomia Comudn CAST/OACI (CICTT). Este equipo ha elaborado taxonomias
y definiciones comunes para los sistemas de notificacion de accidentes e incidentes de
aviacion, entre las que se encuentra la Taxonomia Positiva que define 20 factores positivos.

La taxonomia OACI se ha tomado como referencia y punto de partida para la basqueda
de factores positivos en los informes finales de accidentes e incidentes graves publicados
por la CIAIAC durante el periodo 2013-2014. Sin embargo, la CIAIAC, tras analizar todos
los expedientes del binomio 2013-2014, ha encontrado factores positivos que no encajan
en ninguna de las definiciones de OACI. Por este motivo se ha tomado la decisién de
ampliar la taxonomia positiva, para incluir todas las buenas practicas mencionadas por
los investigadores en los informes técnicos de sus investigaciones. De esta forma se ha
confeccionado una clasificacién que cuenta con 25 factores positivos distintos.

En definitiva, se han analizado uno a uno los informes publicados por la CIAIAC durante los
afios 2013 y 2014 relacionando cada accién positiva descrita en los informes con un factor
positivo de la taxonomia ampliada.

Cuantas mas veces se repita un factor positivo en los informes, mas facil serd extrapolar una
ensefanza global. De los 25 factores positivos a priori que componen la taxonomia positiva,
se han identificado 20 factores que aparecen en los sucesos en una o mas ocasiones.

Destacan sobre todos los demds, por el nUmero de veces que han ayudado a reducir las
consecuencias de un suceso, los factores positivos “Uso de lo aprendido en entrenamiento
/ SOPs” (34 veces) e “Identificacion de amenazas” (24 veces).

Asimismo han aparecido en un nimero significativo de ocasiones los factores positivos
“Decision de aterrizar como medida de precaucién” (13 veces),“Red de seguridad hardware”
(12 veces) y “Dominio o destreza en vuelo” (I | veces).

Al tratarse del primer estudio de taxonomia positiva y disponer de una serie histérica
relativamente corta es logico que el resto de ensefianzas positivas aparezcan con frecuencias
bajas. Se espera que el andlisis de gran cantidad de informes de investigacion en futuros
estudios permita extraer conclusiones sélidas en cuanto a qué factores positivos resultan
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mas determinantes, o cudles pueden llegar a ser meramente anecdéticos en términos
estadisticos.

Otro enfoque interesante, aun cuando el numero de expedientes analizados es todavia
pequefio, es la distribucidn de factores positivos por tipo de operacion.

En concreto, de los 57 informes en los que se han encontrado factores positivos, 23
corresponden a sucesos de transporte aéreo comercial, 19 a sucesos de aviacién general
y 15 a sucesos donde las aeronaves protagonistas estaban realizando trabajos aéreos. En la
Figura 2 se indica con qué frecuencia aparece cada factor positivo en los informes de las
distintas operaciones.

OBSERVACION DELENTORNO . .
B Transporte aéreo comercial

INTERVENCION DE UN INSTRUCTOR SUPERVISOR
COMUNICACIONES Aviacién general

INTERVENCION AERODROMO m Trabajos aéreos
DETECCION VISUAL / ANTICIPACION
INTERVENCION DE TERCERAS PARTES

SOLUCION LOGICA DE PROBLEMAS
INTERVENCION DEL SERVICIO DE TRAFICO AEREQ
DECISION DE FRUSTRAR LA APROXIMACION
PREPARACION Y PRECAUCION PREVIA AL VUELO

BUENA PRAXIS EN CABINA

DECISION DE ABORTAR EL DESPEGUE
DECISION DE VOLVER AL AERODROMO DE SALIDA O DE...
MANIOBRA EVASIVA

DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA

DOMINIO O DESTREZA EN VUELO
RED DE SEGURIDAD HARDWARE

DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION

IDENTIFICACION DE AMENAZAS

USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO / SOPs

15 20 25 30 35 40

Figura 2. Factores positivos clasificados segun el tipo de operacion de vuelo
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Analizando por separado cada una de estas operaciones:

B Aproximadamente en el 50% de los informes relacionados con sucesos de transporte
aéreo comercial, se han destacado los factores positivos de “Uso de lo aprendido en
entrenamiento” e “ldentificacién de amenazas”.

B En cuanto a aviacién general, alrededor del 50% de los informes destacan los mismos
factores, el “Uso de lo aprendido en entrenamiento” y la “Identificaciéon de amenazas”.

B En caso de trabajos aéreos, los factores positivos determinantes han sido “Uso de lo
aprendido en entrenamiento”, “Identificacién de amenazas” y “Decisiéon de aterrizar
como medida de precaucion”.

El“Uso de lo aprendido en el entrenamiento /SOPs” es sin lugar a dudas el factor positivo que
mas se repite para los tres tipos de operacién. La adherencia a los procedimientos siempre
es una garantia para minimizar la severidad de los sucesos, siendo la falta de adherencia a
los mismos, cuando los profesionales aeronauticos no ponen en practica lo aprendido, una
de las causas que llevan a la Comisién a proponer Recomendaciones de Seguridad para
afianzar el entrenamiento de los actores implicados. No obstante, se observa que no todos
los factores afectan de igual modo a todos los tipo de operacion y se intuye que algunos
factores positivos dificilmente van a aparecer en alguna de las operaciones.

Obviamente el factor positivo “Red de seguridad hardware” se presenta con mas frecuencia
en las operaciones de aviacion comercial que en los otros dos tipos de operacién, ya que
las aeronaves comerciales son mas dependientes de sistemas auxiliares de seguridad (TCAS,
GPWS, etc) mientras que las aeronaves de aviacion general se pueden permitir “Aterrizar
en una pista inesperada” para minimizar los posibles dafios o las aeronaves de trabajos
aéreos aterrizar antes de tiempo como medida de precaucién. Cada tipo de operacién
tendra sus factores positivos predominantes.

Podria resultar que,con el incremento de la serie histérica,factores positivos poco representativos
a nivel global acaben resultado determinantes para un tipo de operacién en concreto.

La CIAIAC pretende extender el estudio de Taxonomia Positiva y publicar informes bienales,
con el proposito de resaltar todo aquello que se realiza de forma satisfactoria.

Para concluir, resaltar que, mas alla de los datos estadisticos y de las frecuencias de aparicion
de los factores positivos definidos en la taxonomia, cada vez que se identifica uno de estos
factores, implica profesionalidad, formacién, capacidad, disefio adecuado o imaginacién
para enfrentarse a los imponderables, y una oportunidad para que los individuos y las
organizaciones sigan trabajando por la seguridad operacional.

La Taxonomia Positiva proporciona una herramienta util para fomentar la cultura de la
seguridad, haciéndolo a través de acciones y desenlaces positivos, dejando a un lado la
imagen de fallo o error.

L
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3. TaxonomiA PosiTiva

La Taxonomia Positiva es una categorizacion de alto nivel de conceptos positivos. Los
Factores Positivos permiten que, durante el andlisis de un suceso, se registren aquellas
acciones que resultaron eficaces para minimizar los dafios, pudiéndose codificar multiples
factores positivos dentro de un mismo suceso.

A continuacion se presentan las definiciones de cada uno de los factores positivos que
componen la Taxonomia Positiva de OACI y de cada uno de los factores positivos incluidos

por la CIAIAC.

Resaltar que la CIAIAC ha asociado un icono a cada uno de estos factores para que sean
facilmente reconocibles en el apartado 4 “Sucesos de Seguridad con factores positivos”.

Ademais, en el Anexo A la CIAIAC ha desarrollado un Manual de uso de esta taxonomia
donde se explica la interpretacién que la CIAIAC ha realizado de cada uno de los factores
positivos incluidos dentro de la misma.

Manual de

Taxonomia Taxonomia
uso de la

CIAIAC

OACI CIAIAC

Figura 3. Esquema de la taxonomia positiva empleada en este informe

Por ultimo, es importante resaltar que tras definir cada uno de los factores positivos, no se
hard ninguna distincion a lo largo del estudio entre factores positivos de la Taxonomia de
OACI y factores positivos definidos por la CIAIAC.

[
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3.1. Taxonomia positiva de OACI

Maniobra Evasiva

Decisién de efectuar una maniobra evasiva en tierra o en vuelo tras la deteccioén visual, o en ACAS,
de la otra aeronave. Como ejemplo, esta categoria incluye la decision de ejecutar un abandono de
calle de rodadura para evitar a otra aeronave.

@ Decision de frustrar la aproximacion

El comunicante decidié frustrar la aproximacion y aterrizar con seguridad.
Decision de aterrizar como medida de precaucion
Este factor incluye decisiones de aterrizar como medida de precaucion fuera de los limites del ae-

rédromo, con o sin condicién de emergencia. Un ejemplo seria la interrupcién de un vuelo a causa
de condiciones ambientales adversas.

%’ Decision de aterrizar en una pista Inesperada

Este factor incluye decisiones de aterrizar en superficies inesperadas, como una pista secundaria, una
pista de hierba o una superficie incluida dentro de los limites del aerédromo.

-‘Z Decision de abortar el despegue

Este factor incluye decisiones de abortar un despegue, antes o después del comienzo de la carrera,
asi como vuelo cancelado, pospuesto o retrasado con el fin de elevar el nivel de seguridad.

ﬂ Decision de volver al aerédromo de salida o de desviarse a otro

Este factor incluye la decision de volver al aerédromo de salida o desviarse a un alternativo inte-
rrumpiendo el vuelo proyectado (frecuentemente durante la subida inicial).

’ é Intervencion / Asistencia del aerédromo
Aplicacion del plan de emergencia del aerédromo. Informaciéon proporcionada por el Servicio de
Rescate y Contraincendios del Aerédromo a la tripulacién por radio, comunicacién verbal o sefiales

visuales para ayudar a los ocupantes de la aeronave durante una emergencia en tierra.

é Intervencion / Asistencia del servicio de trafico aéreo

Informacién procedente de una unidad del ATS (Control, AFIS, etc. ) obtenida por radio, que incre-
menta la seguridad para el resto del vuelo.

13
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@ Intervencién/Ayuda de un instructor o Supervisor

El instructor o supervisor interviene dando al instruido la clave de la solucién. Esto puede ser llevado
a cabo mediante comunicacion radio cuando las personas no estan fisicamente en el mismo lugar.

@ Intervencion / Asistencia de un pasajero

Una persona a bordo, no perteneciente a la tripulacién de vuelo, ayuda espontdneamente al piloto a
actuar o decidir, para conseguir una continuacién segura del vuelo.

‘.ﬁ Intervencion / Asistencia de terceras partes

Una persona ajena a la aeronave ayuda espontaneamente al piloto a actuar o decidir, para conseguir
una continuacion segura del vuelo.

@ Red de seguridad hardware

La activacidn de un sistema de aviso, a bordo de una aeronave o basado en tierra, para alertar a las
tripulaciones de vuelo o al ATC de una posible vulneracién de la seguridad (p. e]j. Avisos TAWS o
ACAS para aeronaves o aviso MSAWV para el ATC).

@ Uso preciso de la documentacion

La lectura y especialmente la interpretacion de documentos (como cartas/mapas) permite al piloto
mejorar la conciencia situacional.

(ﬁ* Comunicaciones

Transmision de mensajes radio que permitieron romper una cadena de causas que probablemente
llevarian a un accidente, con o sin fraseologia reglamentaria.

#  Requerimientos de disefio
Requerimientos de disefio tales que la parte relevante del sistema aeronautico (aerédromo, aero-
nave, ATC, equipos de tierra, etc. ) fueron capaces de funcionar como deben (previniendo asi un

desenlace de mayor severidad).

@ Anticipacion a un fallo de motor

El piloto actia de modo que se aterrice con seguridad en caso de fallo de motor, especialmente en
despegue. Por extension, este factor es seleccionado para incluir el riesgo de un fallo de motor en
vuelo (p. ej. aeronave no certificada) o en aproximacion con problemas en el motor.

!!!! Observacion del entorno
-w

La observacién e interpretacién del entorno (como marcas del terreno) ayuda al operador de pri-
mera linea en la mejora de su conciencia situacional.

14
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1/ P
*# Solucion légica de problemas
Aplicacion de un razonamiento de apariencia empirica, no necesariamente basado en un contexto

aeronautico o en instrucciones especificas. Un ejemplo de este pensamiento atipico seria el llamar
en la frecuencia previa al enfrentarse con problema de radiocomunicacion.

@ Uso de los aprendido en entrenamiento / Procedimientos de operacion estandar

En condiciones inusuales, el operador de primera linea actia de manera autébnoma y sigue los pro-
cedimientos de operacion estandar aprendidos durante el entrenamiento inicial o de refresco.

Deteccion Visual / Anticipacion

La vigilancia del exterior permite al piloto evitar a otra aeronave, un obstaculo, terreno elevado,
nubes, etc.

OACI también considera como factor positivo la providencia, la cual no va a ser tenida en
cuenta en el andlisis mostrado en este informe.

3.2. Taxonomia positiva ampliada por la CIAIAC

Preparacion y precaucion previa al vuelo

Incluye la comprobacion del plan de vuelo, meteorologia, equipamiento para la operacién a reali-
zar...

m Identificacion de amenazas

Conciencia por parte de la tripulacién o del controlador de las amenazas que puedan afectar a la
seguridad del vuelo.

= o . .
«a Buena praxis en cabina

Incluye aquellos factores en los que se demuestre una buena coordinacion dentro de la cabina de
vuelo.

@ Dominio y destreza en vuelo
Buena praxis del piloto manejando la aeronave ante situaciones no estandar.
@ Intervencion de terceras partes

Persona que se encuentre dentro o no de la aeronave, que presencie el suceso o sea consciente
del mismo, y cuya intervencién sea valiosa para la supervivencia de la tripulacién. Esta intervencion
nunca debe poner en peligro la integridad fisica de la persona que la realiza.

o
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4. SUCESOS DE SEGURIDAD CON FACTORES POSITIVOS

En este apartado se muestran de manera resumida los incidentes graves y accidentes
investigados y publicados durante los afos 2013 y 2014 por la CIAIAC. En cada uno de
ellos, se pone de manifiesto los factores positivos realizados por algiin agente involucrado
en el suceso.

16
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IN-027/2009 Incidente ocurrido el dia 22 de octubre de 2009 a la
aeronave De Havilland DHC-8-315 con matricula PH-
DXB operado por Denim Air para Air Nostrum en
la pista 25R del aeropuerto de Barcelona-El Prat.
Informe aprobado el 19 de diciembre de 2012.

Unos 3 minutos mas tarde de despegar del aeropuerto de Barcelona con normalidad, con
destino el aeropuerto de San Sebastian, la tripulacion observé que estaban encendidas
las tres luces rojas de tren inseguro, lo que indicaria que las tres patas de los trenes de
aterrizaje no estaban blocadas o no estaban en una posiciéon coherente con la seleccionada
en la palanca de cabina.

La tripulacién solicité a laTCP la comprobacién visual del tren principal y ésta confirmé que
las patas izquierda y derecha seguian desplegadas. La tripulacién decidié volver a Barcelona
mientras intentaban configurar el tren para la toma, desplegandolo por el sistema alternativo
o de emergencia e informé a ATC sobre sus problemas con el tren. En aproximacién final
interrumpieron el procedimiento y se comprobd que se tenian dos luces verdes de las
patas de tren principal, una luz roja de tren de morro y las tres luces ambar de las tres
compuertas abiertas. En corta final, la tripulacién declaré emergencia.

CONFIGURACION ATERRIZAJE

FLAP 15°

ik

Figura 4. IN 027/2009 - Toma de tierra del avién

La aeronave aterrizé por la pista 25R, con el tren principal extendido y blocado abajo y el de
morro retraido. La bocina de tren inseguro soné continuamente durante el aterrizaje y se
tuvieron diversos avisos GPWS. En la toma, con pista mojada, el morro rozé el asfalto hasta
que la aeronave se detuvo. El pasaje fue evacuado con la ayuda del servicio de extinciéon de
incendios.

Tras la investigacion se generaron 4 recomendaciones (REC 90/12 - REC 93/12),tres de ellas
dirigidas al operador en relacion a intensificar la formacién de las tripulaciones y una ultima
dirigida al operador y al fabricante de la aeronave para que implementen un procedimiento
operativo en el caso de tren inseguro.
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La situacién de riesgo se produjo por el fallo del sistema del tren de aterrizaje, que se
superd siguiendo la siguiente cadena de factores positivos.

|.RED DE SEGURIDAD HARDWARE

Se encendieron las luces de rojas de tren inseguro en la aeronave.

2. IDENTIFICACION DE AMENAZAS
La tripulacion detecté la indicacion de las luces.

3. DECISION DE VOLVER AL AERODROMO DE SALIDA O DE DESVIARSE A OTRO
La tripulacién decidié regresar a Barcelona al no saber resolver la situacién en vuelo.

4.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
La tripulacién declaré emergencia al no haber podido solucionar en aproximacion final.

5.DOMINIO O DESTREZA EN VUELO
La tripulacién hizo una toma suave que contribuyé a minimizar los dafos en la aeronave.

6.INTERVENCION / ASISTENCIA DEL AERODROMO
La evacuacion del pasaje se realizé con el apoyo de los servicios de emergencia del aeropuerto
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IN-010/2010 Incidente ocurrido el dia 14 de mayo de 2010 en las
proximidades del Aeropuerto de Valencia a la aeronave
Boeing 737-800 con matricula EI-DXY operada por
Ryanair. Y otros cuatro incidentes similares mas.
Informe aprobado el 30 de marzo de 2013.

La aeronave B-737-800 operada por Ryanair realizaba un vuelo entre el Aeropuerto de
Stansted y el Aeropuerto de Alicante. Autorizada a aterrizar por la pista 10 del Aeropuerto
de Alicante realizé motor y al aire debido a condiciones meteorolégicas adversas (cambios
en la intensidad y direccién del viento).

La tripulacién solicité una segunda aproximacion, esta vez por la pista 28 y control aceptod,
pero empled un tiempo extra para realizar un briefing y preparar la maniobra. Cuando
la maniobra de aproximacion fue autorizada finalmente por control Alicante la aeronave
ya estaba en condicién de combustible inferior al necesario para desviarse al alternativo.
Finalmente, ante condiciones de viento similares a las del primer aterrizaje frustrado, la
aeronave volvio a frustrar y decidié desviarse al aeropuerto de Valencia. Minutos después
de haber frustrado por segunda vez, la tripulacién declaré urgencia (PAN-PAN) cuando fue
consciente de que se encontraba en situacién de minimos de combustible y,a continuacién
cuando estaba en aproximacion de la pista 12 de Valencia declaré emergencia (MAYDAY)
aterrizando sin novedad en el Aeropuerto de Valencia a las 18:50 horas UTC. Una vez alli,
tras comprobarse la cantidad de combustible remanente, por debajo de la reserva final
obligatoria, la aeronave fue repostada y continué hacia Alicante.

Figura 5. IN-010/2010 - B737 de Ryanair

La CIAIAC comenzé una investigacion con expediente IN-010/2010. Tras la investigacion
se constatd que el avidn llevaba la cantidad minima de combustible reglamentaria, practica
habitual en los vuelos de la compafia Ryanair para reducir el consumo de combustible.

En el informe técnico final se emitieron seis recomendaciones de seguridad (REC 18/13 -
REC 23/13); una de ellas dirigida a AENA en relacion al ATIS para que facilite informacién
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relevante de cambios repentinos en las condiciones meteorolégicas de aerédromo, tres
de ellas dirigidas al operador Ryanair para que modifique su Manual de Operaciones y
Plan de Vuelo Operacional en relacién a los procedimientos de declaracién de urgencia
y emergencia, a los datos reales de tiempos y combustible y al uso del inglés en “nivel
operacional”, y las dos ultimas recomendaciones dirigidas a OACI para homogeneizar las
declaraciones de urgencia y emergencia en la normativa.

Los factores positivos ante la dificultad de aterrizar con las condiciones de Alicante fueron:

@ |. DECISION DE FRUSTRAR LA APROXIMACION
La tripulacion decidio6 la frustrada en Alicante en ambas pistas debido a las condiciones de viento.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ La tripulacion declaré emergencia puesto que la cantidad remanente de combustible habia descen-
dido por debajo de la reserva final.
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IN-019/2010 Incidente ocurrido el dia 30 de junio de 2010, a la aeronave
AEROSPATIALE/ALENIA ATR-72-500 (212A), matricula EC-
HJI, operada por la compaiiia Air Nostrum L. A. M., en el
aeropuerto de Madrid-Barajas (Madrid, Espaiia). Informe
aprobado el 27 de marzo de 2014.

La aeronave despegd a las 07:53:11 h por la pista 36L del aeropuerto de Madrid-Barajas,
para realizar el vuelo ANE-8790 con destino al aeropuerto de Melilla.

Cuando estaban alcanzando los 9. 000 ft de altitud en ascenso, aparecié una ligera neblina
en las cabinas de mando y de pasaje. De manera practicamente simultanea, se activé el aviso
de fuego en el motor n° I. La tripulacién realizé entonces el procedimiento de emergencia
correspondiente y el aviso desaparecié después de descargar la segunda botella de extincion.

Una vez resuelta la emergencia, la tripulacién solicité prioridad para volver al campo,
describiendo el problema que le habia surgido y solicitando la presencia de los bomberos
del aeropuerto. La aeronave realizé la aproximacion con un solo motor, aterrizé sin novedad
a las 08:12:00 h por la pista 33L y rodé al aparcamiento, acompafada por vehiculos de
bomberos.

Una vez detenida la aeronave y comprobado que no habia riesgo para ello, los ocupantes
de la misma desembarcaron utilizando los medios habituales y los bomberos regresaron a
su base.

Tras la investigacion de la CIAIAC no se emitieron recomendaciones y se determiné que el
incidente se produjo como consecuencia de la rotura por un proceso de fatiga de un élabe
del rotor del motor n° |, que inicié una serie de dafios que acabé produciendo un fuego
real en dicho motor.

La situacion se resolvié favorablemente siguiendo los siguientes factores positivos:
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m |.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
La tripulacién detectd una ligera neblina en las cabinas de mando y de pasaje.

@ 2.RED DE SEGURIDAD HARDWARE
@l Cuando habian transcurrido poco mas de 7 minutos desde el despegue, se activé el aviso de fuego

3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ a tripulacion realizé el procedimiento de emergencia correspondiente y el aviso desaparecié des-
pués de descargar la segunda botella de extincion.

n 4. DECISION DEVOLVER AL AERODROMO DE SALIDA O DE DESVIARSE A OTRO
Una vez apagado el fuego, la tripulacién decidié volver al campo.

5.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ La tripulacién solicité prioridad para volver al campo, describiendo el problema que le habia surgi-
do y solicitando la presencia de los bomberos del aeropuerto.

6.INTERVENCION / ASISTENCIA DEL AERODROMO
é ‘ Una vez detenida la aeronave, rodé al aparcamiento por sus propios medios ,acompanada por
' vehiculos de bomberos y los ocupantes desembarcaron utilizando los medios habituales.
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A-035/2010 Accidente ocurrido el dia 14 de octubre de 2010 a la aeronave
Piper PA-36 Brave 375, con matricula EC-EJR, en el municipio

de Alcora (Castellon). Informe aprobado el 24 de octubre de
2012.

La aeronave perteneciente al operador Trabajos Aéreos Espejo S. L., habia partido del
aerédromo de Castelldn para realizar trabajos de fumigacion. Estaba haciendo el segundo
vuelo del dia y se encontraba sobre una zona de naranjos cerca de Alcora (Castelln).

Segun relaté el piloto, habia realizado una primera pasada y, cuando realizaba un viraje, noté que
el avién perdia potencia y velocidad, por lo que acelerd al méaximo y lanzé la carga utilizando
la palanca de emergencia. Al no conseguir mantener la altura, decidi6 realizar un aterrizaje de
emergencia, pero no tuvo tiempo para elegir el campo mas adecuado para acometer la toma.

Durante la toma de emergencia, la aeronave llegd hasta el suelo con una actitud
insuficientemente nivelada y una velocidad excesiva, lo que dificulté el control de la aeronave
al piloto. Esta cayé por la ladera de una rambla hasta quedar detenida, resultando destruida.
El piloto resulté ileso y pudo abandonar el avién por sus propios medios.

La investigacion de la CIAIAC constaté que la causa del accidente fue una deficiente ejecucion
de la maniobra de toma de emergencia iniciada tras una posible pérdida de potencia del
motor a baja altura. No se pudo determinar el motivo de la pérdida de potencia del motor
en vuelo. Se emitieron dos recomendaciones de seguridad (REC 59/12 y REC 60/12),
la primera dirigida al operador para que modifique el Manual de Operaciones e incluya
procedimientos de emergencia propios de los trabajos aéreos que realizan ademas de un
programa de instruccion al respecto para sus pilotos; la segunda estd dirigida a AESA para
que realice supervisiones para garantizar lo recomendado en la anterior REC.

Figura 6. A-035/2010 - Aeronave en el lugar del accidente
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Los factores positivos que evitaron consecuencias mayores fueron:

|.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
El piloté not6 que la aeronave perdia potencia y velocidad.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO

El piloté solté la carga utilizando la palanca de emergencia.

3. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION
El piloto decidi6 aterrizar al no conseguir mantener la altura necesaria para la aeronave.
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A-039/2010 Accidente ocurrido el dia 27 de octubre de 2010 provocado por
la aeronave Boeing 737-800, con matricula EI-EBR, operada por

Ryanair en el aeropuerto de Sevilla. Informe aprobado el 19 de
diciembre de 2012.

La aeronave se encontraba estacionada en el aparcamiento 10 del aeropuerto de Sevilla,
habia puesto en marcha los motores y habia solicitado autorizacién para iniciar el rodaje.
Un despachador de vuelo coordinaba la operacién desde la plataforma.
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Figura 7. A-039/2010 - Posicién de la aeronave y zona de alcance del chorro del reactor

Mientras tanto un grupo de pasajeros era guiado por dos operarios para embarcar en otra
aeronave situada en el aparcamiento | |. El acceso a la aeronave se realizaba por un pasillo
en la plataforma protegido por barreras anti chorro. En este pasillo habia zonas sin barrera
para permitir el acceso de los pasajeros a las aeronaves estacionadas.
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Cuando la aeronave inici6 la puesta en marcha y el rodaje, el embarque a la segunda aeronave
se interrumpid. Los pasajeros permanecieron parados detras de las barreras (en el punto 2
de la figura 7) pero el chorro del reactor de la aeronave afecté a algunos pasajeros que no
siguieron las indicaciones de los sefaleros y les lanzé al suelo.

Tras la investigacién se supo que en el procedimiento de embarque de la compafiia no se
consideraba que al girar la aeronave el dngulo de incidencia del chorro del reactor pudiera
afectar a pasajeros, efecto que ya se tiene en cuenta tras las modificaciones introducidas
en la dltima enmienda del procedimiento. Ademas, el aeropuerto ha cerrado el hueco de
la barrera y estd desarrollando procedimientos de embarque especificos para cada puesto.

Los pilotos no se percataron de la situacion de riesgo generada por los chorros del reactor,
por lo que la accién de los servicios de asistencia en tierra fue fundamental.

El factor positivo a destacar fue:

|.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO

Los dos operarios que organizaban el acceso al avién pararon a los pasajeros y los mantuvieron
detras de las barreras mientras la aeronave iniciaba el rodaje.
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IN-040/2010 Incidente ocurrido el dia 16 de diciembre de 2010 entre las
aeronaves Airbus A320-214 con matricula EC-HDK de Iberia
y la Cessna T-210-M con matricula EC-FAN en la aproximacién
al aeropuerto de Madrid/Barajas. Informe aprobado el 28 de
noviembre de 2012.

La aeronave EC-FAN habia despegado de Sabadell para efectuar un vuelo bajo reglasVFR con
destino Cuatro Vientos. Por otro lado, la aeronave EC-HDK procedia en aproximacion a la
RWY 33L de Madrid/Barajas bajo guia vectorial proporcionada por ACC Madrid. En el viraje
para interceptar el localizador del ILS, el controlador informé a la tripulacién del EC-HDK
acerca de una aeronave desconocida (EC-FAN) que en ese momento se encontraba a 3 NM
de distancia horizontal y a 4600 ft de altitud, permitiendo que la tripulacién localizara a la
aeronave y tuviera contacto visual. A continuacion el TCAS de la aeronave EC-HDK emitié
un aviso de resolucién con indicacién de descenso, ante el cual la tripulacién reaccioné
inmediatamente ejecutando la maniobra indicada.

ELOS VFR

Figura 8. IN-040/2010 - Trayectorias de las aeronaves EC-FAN (rojo) y EC-HDK (verde)

En el momento del cruce, la aeronave EC-HDK se encontraba a una altitud de 3800 ft y la
aeronave EC-FAN a 4400 ft, siendo por tanto la distancia vertical entre ambas de 600 ft.
El Airbus continué la aproximacion a la pista aterrizando con normalidad, mientras que la
Cessna, continué su vuelo hasta el aeropuerto de Madrid/Cuatro Vientos.

Tras la investigaciéon se supo que el piloto de la Cessna alterd su ruta en la evitacién de
obstdculos orograficos, lo que le desvié hacia el norte, entrando en el TMA de Madrid. A
pesar de que el GPS le alertd, no fue consciente de que estaba penetrando a un sector
prohibido a vuelos VFR. Se ha emitido una recomendacién al respecto dirigida a AESA
(REC 82/12) para que aplique el plan de Eurocontrol para la reduccién de los riesgos de
violaciones de espacio aéreo.

Los factores positivos que ayudaron a reducir la severidad del incidente fueron:
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|.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
El controlador detecté a la aeronave Cessna en cuanto penetré en el sector prohibido a vuelos
VFR.

2. INTERVENCION / ASISTENCIA DEL SERVICIO DE TRAFICO AEREO
El controlador advirtié al Airbus sobre la presencia de la otra aeronave.

3.RED DE SEGURIDAD HARDWARE

El sistema TCAS de la aeronave EC-HDK emiti6 un aviso de resolucién (RA) con indicacién de
descenso.

4. MANIOBRA EVASIVA
La tripulacion del Airbus reaccioné inmediatamente segun lo indicado en el aviso TCAS

5. DETECCION VISUAL / ANTICIPACION
La tripulacion del Airbus mantuvo contacto visual con la otra aeronave durante el suceso
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A-008/2011 Accidente ocurrido el dia 19 de marzo de 2011 al helicéptero
Bell 407, matricula EC-KTA, en el término municipal de
Villastar (Teruel). Informe aprobado el 27 de marzo de 2014.

El dia 19 de marzo de 201 | el helicoptero Bell 407 despegd de su base de Alcorisa (Teruel)
a las 12:09 h dirigiéndose hacia la zona quemada del monte de Los Olmos, cercano a la
localidad de Alcorisa.

El objeto del vuelo era recoger a una brigada forestal y transportarla hasta un incendio que
se habia declarado entre las poblaciones de Villel y Cascante.

Ya en ruta hacia el incendio, desde el helicoptero se comunicé su situacion pasada la
poblacién de Cedrillas alrededor de las 12:30 h y minutos mas tarde impacté contra el
terreno en una zona amplia y sin obstdculos.

Figura 9. A-008/2011 - Helicoptero siniestrado

De los siete ocupantes de la aeronave, seis fallecieron y uno resulté herido grave.La aeronave
quedo destruida.

Se considera que el accidente sobrevino como consecuencia de la pérdida de control de
la aeronave, al quedarse inmovilizado en posicién de extendido, el pistén correspondiente
del servoactuador hidraulico que controla el paso ciclico situado en el lado izquierdo en el
sentido del avance.

De la investigacion se desprende, que el piloto emprendié una maniobra de emergencia
controlada indicada para situaciones de fallo en el sistema hidraulico. Dicha maniobra
comenzé unos 6 minutos antes del impacto en una zona apta para el aterrizaje, y habia
sido entrenada por el piloto, segin declaracion del pasajero que salvé la vida, lo que fue
confirmado posteriormente por el operador, quien obliga a sus pilotos a realizar dicha
maniobra con periodicidad anual. Asimismo, el testigo recuerda haber oido comentar al
piloto la sensacion de dureza en los mandos antes de iniciar el descenso de emergencia.
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La CIAIAIC emitié 4 recomendaciones de seguridad (REC 12/14 - REC 15/14), relacionadas
los sistemas de produccion y calidad del fabricante por una parte y con los criterios de
evaluacion y valoracion de emision de Directivas de Aeronavegabilidad para la Autoridad de
Aviacién Civil correspondiente.

Tras el andlisis del accidente se han identificado los siguientes factores positivos:

|. IDENTIFICACION DE AMENAZAS
m El piloto detect6 e interpreté adecuadamente los signos de funcionamiento anémalo del servoac-
tuador lateral izquierdo (sensacién de dureza segun el testigo)

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ El piloto, usé lo aprendido en su etapa de entrenamiento y decidié emprender un aterrizaje de
emergencia
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EXT-Andorra/2011 Accidente ocurrido el dia 15 de junio de 2011 al helicéptero
Eurocopte r AS 350 B3 de matricula EC-LHP en Canillo
(Principado de Andorra). Informe aprobado el 25 de
septiembre de 2013.

El helicoptero estaba realizando un vuelo de traslado de personal desde una zona de carga,
situada en las proximidades del Pont d’Incles, hacia el refugio de Juclar situado junto al
Estany Primer de Juclar (Canillo, Principado de Andorra). Las condiciones meteorolégicas
eran buenas y a bordo iban el piloto, el técnico de mantenimiento, cuatro operarios y el
perro de uno de ellos.

Poco antes de llegar al refugio, la eslinga de 10 metros de longitud utilizada para llevar la
carga y que todavia permanecia unida al gancho del helicoptero, se enredd en las ramas de
un pino rompiéndose instantes después y liberandose del helicoptero. Posteriormente el
helicéptero chocé contra otro pino, se precipité contra el suelo y se incendié. Cinco de
los seis ocupantes fallecieron y el sexto, que salié despedido del helicoptero, resulté herido
grave con quemaduras del 70% en su cuerpo. El animal también resulté herido y la aeronave
destruida.

Figura 10. EXT-ANDORRA/201 | - Foto del helicéptero

Un excursionista testigo del accidente llegd al lugar de los hechos en pocos minutos
atendiendo al superviviente. Dos agentes forestales que presenciaron el accidente también
acudieron, llegando al lugar unos 20 minutos mas tarde. Después de llamar a los servicios
de emergencia, comprobaron que el fuego ya se habia extinguido y atendieron al herido
mientras buscaban mas supervivientes. Poco después llegaron los servicios de emergencia,
bomberos y policia.

Tras la investigaciéon se concluydé que la tripulacion no era consciente de la presencia de la
eslinga y realizé un vuelo a mayor velocidad y menor altura de la necesaria. Se emitieron dos
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recomendaciones de seguridad (REC 48/13 y REC 49/13),ambas dirigidas al operador CAT
HELICOPTERS/HELIAND para que implante los procedimientos necesarios en relacién
con el transporte de cargas externas y establezca listas de comprobacion independientes y
briefing especifico para cada operacion.

La tripulacién no fue consciente del riesgo al que estaba expuesta. No obstante, los factores
positivos encontrados en este accidente fueron:

|.INTERVENCION DE TERCERAS PARTES
Dos agentes forestales, después de llamar a los servicios de emergencia, comprobaron que el fuego

ya se habia extinguido y atendieron al herido mientras buscaban mas supervivientes. Poco después
llegaron los servicios de emergencia, bomberos y policia.
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EXT-Portugal/2011 Accidente ocurrido el dia 24 de septiembre de 2011 a
la aeronave Cessna FR-172-) de matricula EC-CZG en las
proximidades de Almaraleja (Moura - Portugal). Informe
aprobado el 25 de septiembre de 2013.

La aeronave despegd del aeropuerto de Badajoz con destino el aeropuerto de Faro (Portugal)
para realizar un vuelo de observacion y seguimiento de aguilas imperiales. Unos 8 minutos
después de despegar el piloto decidié volver a aterrizar por notar un funcionamiento
anormal del motor y la indicacién de presiéon de aceite muy baja.Tras recibir autorizacién, la
aeronave aterrizo sin novedad y se dirigié al aparcamiento.

Figura I'l. EXT-PORTUGAL/201 | - Aeronave en el lugar de aterrizaje

Poco mas de una hora mas tarde, tras realizar todas las comprobaciones y pruebas necesarias
a la aeronave, el piloto despegd de nuevo para realizar el vuelo previsto. Transcurridos 40
minutos de vuelo, al alcanzar 12. 000 ft de altitud, el piloto noté un sonido anormal del
motor y que éste perdia potencia, por lo que decidié realizar un aterrizaje de emergencia.
Comunicé su situacion a la Torre de Control de Badajoz, declaré emergencia y eligié un
terreno adecuado para tomar fuera de campo.

La aeronave no sufrié dafios y sus tres ocupantes resultaron ilesos, saliendo de ella por sus
propios medios. El piloto inmediatamente informé del suceso y del estado de los ocupantes
al aeropuerto de Badajoz y a su direccion de operaciones, tomé fotografias y recopild
todos los datos que pudo del vuelo.Tras la investigacién de la CIAIAC no se emitié ninguna
recomendacion de seguridad.

Los factores positivos que contribuyeron al buen desenlace de este suceso fueron:
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|.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
m Transcurridos 40 minutos de vuelo, al alcanzar 12. 000 ft de altitud, el piloto noté un sonido anor-
mal del motor.

X 2. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION
* | piloto decidio aterrizar tras notar un funcionamiento anormal del motor y una pérdida de poten-
cia

@ 3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
Comunico su situacion a la Torre de Control de Badajoz y declaré emergencia

.% ..... 4. DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA
El piloto eligié un terreno adecuado para tomar fuera de campo.

% 5.DOMINIO O DESTREZA EN VUELO
5 El piloto aterrizé la aeronave sin sufrir dafos y resultando los ocupantes ilesos.
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A-009/2011 Accidente ocurrido el dia 27 de marzo de 2011 al globo Ultramagic
T-180 de matricula EC-IQF en Guadix (Granada). Informe aprobado
el 28 de noviembre de 2012.

Tras la suelta de un globo sonda desde el lugar de despegue se comprobé que la direccién
del viento llevaria al globo a una zona de dificil acceso y recuperacioén. El piloto decidié
retrasar el despegue y hacerlo desde otra localizacién.

El globo despegd, con 6 pasajeros y el piloto a bordo en el término municipal de Guadix
(Granada), lugar de despegue utilizado en otras ocasiones por el piloto y con viento de
6Km/h de direccion Norte.

Tras media hora de vuelo y a la vista de los valores crecientes de la velocidad del viento, el
piloto decidi6 aterrizar, pero la presencia de una linea eléctrica de alta tensién en la vertical
del globo no permitia la maniobra, ya que la direccién del viento de componente Oeste, lo
llevaba en la direccién de los cables. El piloto decidié ascender para intentar cambiar la
derrota pero el globo se desplazé hacia el Norte, y al descender el viento en superficie
volvio a llevarlo hacia las lineas de alta tension, por lo que decidio aterrizar entre dos lineas
eléctricas antes de llegar a un campo de aerogeneradores cercano. Antes del descenso el
piloto dio el briefing de seguridad a los pasajeros.
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T
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Figura 12. A-009/2011 - Croquis de la zona

La toma de contacto con el terreno fue fuerte y durante la misma y el posterior arrastre
durante 170 m, tres pasajeros salieron despedidos de la barquilla, resultando con lesiones
importantes.Tras la investigacion no se han emitido recomendaciones de seguridad.

En este accidente se vieron implicadas dos situaciones destacables:
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* Factores positivos de la primera situacion

|. PREPARACIONY PRECAUCION PREVIA ALVUELO
Antes del vuelo se realizé una prueba con un globo sonda, que tras la suelta se dirigié hacia una
zona de dificil acceso y recuperacion.

‘:f 2. DECISION DE ABORTAR DESPEGUE
= Se estimo conveniente abortar el aterrizaje y efectuar el despegue desde otro lugar.

* Factores positivos de la segunda situacion

* |. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION
— A la vista de los valores crecientes de la velocidad del viento, el piloto decidié aterrizar

% 2.DOMINIO O DESTREZA EN VUELO
5 Al aterrizar el globo entre dos lineas eléctricas, debido a las limitaciones de espacio entre ellas.

3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ El piloto preparé a los pasajeros para un aterrizaje con viento colocindolos estratégicamente en la
cesta e informandoles de las instrucciones de seguridad.
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IN-012/2011 Incidente ocurrido el dia 11 de abril de 2011 al helicptero
PZL W-3AS con matricula SP-SUH en Mijares (Avila). Informe
aprobado el 28 de noviembre de 2012.

La aeronave despegd del aerédromo de La Iglesuela (Toledo) para llevar a cabo un vuelo de
prueba tras realizar unos trabajos de mantenimiento en ella. En el transcurso del vuelo, los
tripulantes oyeron un ruido extrafio que provenia de la zona de los motores y observaron
que la cabina se llenaba de humo.

Se realizé un aterrizaje de emergencia sobre una carretera, en el cual ninguno de los
miembros de la tripulacién resulté herido. Al descender del helicoptero vieron que salia
humo y fuego del sistema de entrada de aire a los motores y procedieron a apagarlo con
los extintores de a bordo.

La posterior inspeccién de la aeronave revelé que el sistema de refrigeracion del aire de
entrada a los motores habia sufrido roturas en varios de sus componentes, produciendo su
desalineacion respecto a su eje de giro y originando humo y fuego por el rozamiento sobre
la zona interna de los conductos.

La investigacién y ensayos realizados concluyeron que la causa del fallo fue el mal
funcionamiento del cojinete trasero del eje del rotor del ventilador del motor, producto
de la elevada presién de engrase al que fue sometido durante la operacion de lubricacion.

A la vista de la documentacién aportada a la investigacién, la Comisién decidié considerar
adecuadas las medidas correctoras sobre las aeronaves con designacion PZL W-3AS
propuestas por el fabricante de la aeronave, el del ventilador y la autoridad de Aviacién Civil
de Polonia, como pais de fabricaciéon y matricula de la aeronave.

El informe técnico final incluye tres recomendaciones (REC 97/12,REC 98/12 y REC 99/12),
una dirigida a la Autoridad de Aviacion Civil de Polonia para que asegure la implementacion
de las acciones correctoras propuestas,y las otras a ambos fabricantes, para que desarrollen
y ejecuten dichas acciones correctoras que proponen.

Los factores positivos determinantes en este incidente fueron:
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|. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION
La tripulacién oyé un ruido proveniente de la zona de los motores y observaron que la cabina se
llenaba de humo por lo que decidieron aterrizar de emergencia.

2. DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA
La tripulacién aterrizd sobre una carretera.

3.DOMINIO O DESTREZA ENVUELO
La tripulacién aterrizé sin incidencias y sin producirse lesiones personales.

4.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
Al descender del helicéptero vieron que salia humo y fuego del sistema de entrada de aire a los
motores y procedieron a apagarlo con los extintores de a bordo
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IN-027/2011 Incidente ocurrido el dia 23 de julio de 2011 a la aeronave
Cessna 206, matricula G-CCRC, en las proximidades del

Aerédromo de Santa Cilia de Jaca (Huesca). Informe aprobado
el 27 de febrero de 2014.

El dia 23 de julio de 2011, a las 13:05 LT, el piloto de la aeronave Cessna U-206 despegd
del aerédromo de Santa Cilia de Jaca con el objeto de llevar a cabo un lanzamiento de
paracaidistas. Era el tercer vuelo de la actividad aérea de la aeronave ese dia. Las condiciones
meteorolégicas eran apropiadas para el vuelo visual y para la actividad de paracaidismo.
El viento era ligero de componente Oeste. A bordo de la aeronave se encontraban cinco
paracaidistas y el piloto.

Cuando el piloto redujo el régimen del motor para finalizar el ascenso percibié olor a humo,
vibraciones y pérdida de potencia del motor.

Los paracaidistas saltaron del avién con normalidad, descendieron sin dificultades y
aterrizaron en el lugar previsto. El piloto inicié el descenso para el aterrizaje manteniendo
el régimen seleccionado en el motor. Poco antes del aterrizaje el piloto solicitd potencia al
motor comprobando que éste no respondia aunque se mantenia en funcionamiento.

El terreno en la aproximacién a la pista 27 del aerédromo de Santa Cilia de Jaca desciende
abruptamente, y en esa zona, previa al umbral, suelen producirse turbulencias orogrificas.
Advirtiendo el piloto que el viento habia incrementado su fuerza, optd por realizar un
aterrizaje de emergencia fuera del aerédromo, en un campo despejado, paralelo y a la
derecha de la pista 27, para asegurar la toma. Por radio comunicé sus intenciones y tras el
aterrizaje informo de su situacion al aerédromo.

La investigacion de la CIAIAC constaté que la causa inmediata del incidente fue el fallo
del motor, fallo que no se detectd precozmente debido a un mantenimiento deficiente
(el avion arrastraba una larga historia de anomalias de motor).A raiz de este incidente se
han emitido 3 recomendaciones (REC 09/14, REC 10/14, REC | 1/14), una a la autoridad
de aviacién civil francesa para que evalta la idoneidad del mantenedor de esta aeronave,
otra a la alemana para que revalta la idoneidad del gestor de la aeronavegabilidad y otra
al operador para que mejore su capacidad de control de la aeronavegabilidad de las
aeronaves que opera.

Los factores positivos que lograron minimizar las consecuencias de este incidente fueron:
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|.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
Cuando el piloto redujo el régimen del motor para finalizar el ascenso, volando sobre la vertical
del campo a unos 3. 300 m de altitud percibié olor a humo, vibraciones y pérdida de potencia del
motor

2. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION
Advirtiendo el piloto que el viento habia incrementado su fuerza , opt6 por realizar un aterrizaje

de emergencia fuera del aerédromo

3. DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA
El piloto eligié un campo despejado, paralelo y a la derecha de la pista 27, para asegurar la toma.

4.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
Por radio comunicé sus intenciones y tras el aterrizaje informé de su situacion al aerédromo.
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A-029/2011 Accidente ocurrido el dia 30 de julio de 2011 a la aeronave
Bombardier Canadair CL-600-2B19 con matricula EC-ITU,
operada por Air Nostrum en el aeropuerto de Barcelona.
Informe aprobado el 30 de enero de 2013.

La aeronave modelo CRJ-200 estaba realizando un vuelo comercial regular entre los
aeropuertos de Badajoz y Barcelona. La situacion meteoroldgica en el aeropuerto de
Barcelona era de gran inestabilidad, con chubascos y tormentas. El controlador de
aproximacion informé a la tripulacién de que la tormenta estaba llegando a la zona del
localizador de la pista 25R y les ofrecié la posibilidad de realizar la aproximacién visual, la
tripulacién acepté y fueron autorizados.

Durante la aproximacién encontraron una capa de nubes por lo que el copiloto, que iba al
mando de la aeronave, ascendié para mantener visibilidad pero perdié contacto visual con
la pista. Cuando recuperaron el contacto visual se encontraban a 775 ft por encima de la
senda tedrica de aproximacion. El comandante decidié tomar los mandos de la aeronave,
saco los spoilers y aumenté el régimen de descenso. El EGPVWS comenzoé a emitir avisos por
excesivo régimen de descenso hasta que se alcanzé el valor de radioaltura, a partir del cual
por disefio se inhiben estos avisos.

La aeronave contacté enérgicamente con la pista, reboté y seguidamente descendio
contactando con la pista, deceleré con normalidad y abandoné la pista. La tripulacién
informé sobre el suceso a la compafiia reportando una toma dura.

Como resultado de la investigacion se han emitido 3 recomendaciones (REC 15/13 — REC
17/13) sobre seguridad operacional: dos de ellas dirigidas al operador Air Nostrum para
que modifique su documentacién operacional y refuerce la instruccion de sus tripulaciones
y una ultima dirigida a AESA para que se asegure que las compaiiias espafiolas cumplen los
requisitos establecidos en el Reglamento UE 965/2012.

Los factores positivos que ayudaron a minimizar los efectos del suceso fueron:

I.INTERVENCION / ASISTENCIA DEL SERVICIO DE TRAFICO AEREO
é El controlador de aproximacion informé a la tripulacién de las condiciones meteorolégicas en la
aproximacion.

oy 2.RED DE SEGURIDAD HARDWARE
@, El EGPWS comenzé a emitir avisos por excesivo régimen de descenso hasta que la aeronave alcan-
i} z6 el valor de radioaltura , a partir del cual por disefio se inhiben estos avisos.

A pesar de no contribuir a minimizar las consecuencias del accidente, se considera destacable
que la tripulacion informé inmediatamente sobre el suceso a mantenimiento de la compaiia
reportando una toma dura.

41



CIAIAC - Informe de Taxonomia Positiva 2013-2014

IN-033/2011 Incidente ocurrido el dia 17 de septiembre de 2011 entre las
aeronaves Airbus A320-214 con matricula EC-LAJ operada
por Orbest y la Boeing B737-800 con matricula LN-RRH
de SAS en el aeropuerto de Palma de Mallorca. Informe
aprobado el 28 de febrero de 2013.

La aeronave A-320 se encontraba detenida en el punto de espera de la calle de rodaje H-2
esperando autorizacién para acceder a la pista 24R del aeropuerto de Palma de Mallorca
e iniciar un vuelo destino Cork (Irlanda). Mientras tanto la aeronave B-737 se encontraba
rodando por la calle de rodaje North, paralela a la pista 06L-24R, en direccién a la calle
H-1, con objeto de iniciar un vuelo a Estocolmo.Al cruzar la calle H-2, el extremo del plano
izquierdo del Boeing 737 impacté contra la parte trasera del Airbus A320.

Figura 13. IN-033/2011 - Detalle del “winglet” del B-737 enganchado a la tobera
de salida de gases del APU del A-320

La tripulacién del Boeing advirtié el impacto, detuvo inmediatamente la aeronave, y
seguidamente llamé a la torre de control para informar del choque contra el Airbus. El
controlador envié un sefalero para comprobar el impacto, constatando que habia habido
contacto y que el “winglet” del plano izquierdo del B-737 estaba enganchado al cono de
salida de gases del APU del A-320.

A fin de desenganchar las aeronaves se procedié a empujar el B-737 con un tractor.
Después de ello ambas aeronaves retornaron por sus propios medios a la plataforma de
estacionamiento para evaluar los dafios que habian sufrido.

La investigacion constatd que la causa del incidente fue la decisién adoptada por la tripulacién
del Boeing de rodar hacia el punto de espera H-| pasando por detrds de la aeronave
A-320, a pesar de que la distancia libre entre ellas era inferior a la minima definida en los
procedimientos del operador.

Se emitieron tres recomendaciones (REC 04/13 - REC 06/13), dirigidas a OACI,AENA y el
operador SAS para que revisaran los criterios de los calificadores objetivo de los NOTAM.
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Los factores positivos en este incidente fueron:

m |. IDENTIFICACION DE AMENAZAS
La tripulacién del Boeing advirtié el impacto.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ Las tripulaciones llamaron a la torre de control para informar del golpe. El controlador envié a un
sefialero para comprobar la situacion.

@ 3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
El controlador envié un sefnalero para comprobar el impacto.

4. DECISION DE ABORTAR EL DESPEGUE
‘;f Después de ello ambas aeronaves retornaron por sus propios medios a la plataforma de estaciona-
miento para evaluar los dafos que habian sufrido.
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IN-035/2011 Incidente ocurrido el dia 27 de septiembre de 2011 a la
aeronave Cessna 172-H “Reims”, matricula EC-CXP, en las

proximidades del Aerédromo de Sevilla. Informe aprobado
el 27 de enero de 2014.

La aeronave despegé a las 16:39 h para realizar un vuelo local, de escuela, con salida y llegada
el aeropuerto de Sevilla (LEZL).A bordo iban el instructor, el alumno en doble mando y un
tercer ocupante.

Figura 14. IN-035/2011 - Aeronave en el lugar del aterrizaje

Segun el testimonio del instructor, una vez la aeronave hubo despegado, cuando se
encontraban sobre el punto Sierra, a unos |. 000 ft de altura, el motor comenzé a dar
falsas explosiones con pérdida de revoluciones. El instructor decidié entonces proceder de
nuevo al aeropuerto y lo comunicé a la dependencia de control (TWR de LEZL). Ante la
imposibilidad de llegar a la pista de aterrizaje, el instructor decidié realizar un aterrizaje en
la antigua base militar de San Pablo, en una zona préxima al aeropuerto, situada al suroeste
de éste.

Los ocupantes resultaron ilesos. La aeronave no sufrié dafios de consideracién exceptuando
aquellos confinados al motor. En la inspeccién del motor realizada posteriormente y
durante el desmontaje de éste el balancin del cilindro nimero 2 se encontré fragmentado
en dos partes, lo que provocé el funcionamiento anormal del motor. La CIAIAC emitié una
recomendacion (REC 06/14) al fabricante titular del certificado de tipo de los motores para
que acometa el estudio de este caso para determinar el tipo de fallo en servicio y valorarlo.

Los factores positivos encontrados en este incidente fueron:
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|.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
Seguin el testimonio del instructor, una vez la aeronave hubo despegado, a unos |.000 ft de altura,
el motor comenzé a dar falsas explosiones con pérdida de revoluciones.

2. DECISION DEVOLVER AL AERODROMO DE SALIDA O DESVIARSE A OTRO
El instructor decidié entonces proceder de nuevo al aeropuerto.

3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO

La tripulacién contacté con la torre para informar de sus intenciones de volver a la base porque
tenian fallo de motor.

4. DECISION DE ATERRIZAR EN UNA PISTA INESPERADA
Ante la imposibilidad de llegar a la pista de aterrizaje, el instructor decidié realizar un aterrizaje en
la antigua base militar de San Pablo, en una zona préxima al aeropuerto.

5.DOMINIO O DESTREZA EN VUELO
El piloto aterrizé fuera de pista sin incidencias personales o materiales
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A-037/2011 Accidente ocurrido el dia 30 de septiembre de 2011 a dos
helicépteros Bell 212 con matriculas EC-GIC y CC-CIS en

Bienservida (Albacete). Informe aprobado el 26 de junio de
2013

Tras declararse un incendio muy préximo a la localidad de Bienservida (Albacete) se unieron
a la extincion tres helicopteros, el EC-GXA (HOI), el EC-GIC (H02) y el CC-CIS (H13),
volando en cada uno un unico piloto.

La zona seleccionada para hacer las recargas de agua en los helibaldes fue una balsa localizada
a 2 km al NE de Bienservida.Tras una media hora de actuaciéon,el HO2 y el H13 coincidieron
en la vertical de la balsa colisionando en vuelo y cayendo ambos helicopteros a la balsa. El
piloto del HO2 pudo salir de la cabina ayudado por un agricultor de la zona y por el personal
del helicoptero HOI. El piloto del HO2 sobrevivié al accidente, mientras que el piloto del
H13 fallecio.

Tras la investigacion se constaté que un factor para la supervivencia del piloto del HO2
fue que llevara los cinturones de seguridad completamente abrochados, sin embargo la
insuficiente proteccién que vestia hizo que las quemaduras que sufrié fueran de bastante
mas gravedad que las que habria sufrido en caso de vestir, no solo el mono ignifugo sino
guantes ignifugos y el casco reglamentario. En cuanto al piloto del H13, el no llevar el atalaje
de los hombros abrochado propicié que en el golpe contra el agua su cuerpo se inclinase
violentamente hacia delante recibiendo un fuerte golpe y perdiendo la consciencia. Ademas,
iba vestido con ropa de calle y no llevaba casco.
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Figura 15. A-037/2011 - Trayectorias previas al impacto y posicién de las aeronaves justo antes
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En el informe técnico final se emitieron 9 recomendaciones de seguridad (de REC 31/13
a REC 39/13), de las cuales 5 iban dirigidas al operador INAER Helicdpteros para que
modificara el Manual de Operaciones de la compaiia y el Programa de formacién de la
tripulacion en labores de extincion de incendios. Las otras 4 iban dirigidas a la Consejeria
de Agricultura de Castilla La-Mancha para que mejorase los protocolos de coordinacién de
medios aéreos y asegure la operatividad de las radiocomunicaciones aéreas y terrestres en
la extincién de incendios.

Los factores positivos que contribuyeron a la supervivencia de uno de los pilotos fueron:

|.PREPARACIONY PRECAUCION PREVIA ALVUELO

Un factor para la supervivencia del piloto del HO2 fue que vestia mono ignifugo y llevaba el arnés
de seguridad abrochado completamente.
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IN-043/2011 Incidente ocurrido el 4 de agosto de 2011 a la aeronave
Embraer 145 LU con matricula LX-LGX operada por Luxair en
la aproximacion al aeropuerto de Madrid/Barajas. Informe
aprobado el 23 de enero de 2013.

La aeronave realizaba un vuelo con origen el aeropuerto internacional de Luxemburgo y
destino Madrid-Barajas.

La aeronave descendié por debajo de las altitudes minimas establecidas en el procedimiento
de llegada normalizada, la minima de Guia Vectorial radar asi como la minima de sector,
y continudé el descenso hasta que recibié dos avisos del EGPWS. En ese momento la
tripulaciéon desactivé el piloto automatico e inicié un ascenso. La altitud minima a la que
volé la aeronave fue de 6.290 ft.

Unos segundos después el controlador del sector AlS instruyd a la aeronave a virar rumbo 260°
para separacién de otro tréfico,y tras no contestar;a rumbo 270°. En ese momento la tripulaciéon
notifico: “RUMBO 270 Y MANTENDREMOS SIETE MIL PIES DEBIDO A MONTANAS
LGL3837”. Finalmente el Sector AlS instruyé a la aeronave a ascender a 10. 000 ft.

Figura 16. IN-043/2011 - Fotografia de la aeronave

En el informe técnico final se emiten tres recomendaciones (REC 01/13,REC 02/13 y REC
03/13) dirigidas a AENA en relacién con la incorporacion de informacién sobre colaciones
defectuosas y del uso de la fraseologia estandar en los programas de formacién del personal
de control; ademas de recomendar la implantacién de la funcién de alerta de altitud del
SACTA, y de que se definan las tareas de los controladores planificadores.

Los factores positivos que contribuyeron a prevenir un desenlace mas severo del incidente
fueron:
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|.RED DE SEGURIDAD HARDWARE
Se recibieron dos avisos de proximidad del terreno provenientes del sistema EGPWVS.

2. MANIOBRA EVASIVA
La tripulacién desactivé el piloto automatico inmediatamente e inicié un ascenso.

49



CIAIAC - Informe de Taxonomia Positiva 2013-2014

IN-049/2011 Incidente ocurrido el dia 3 de diciembre de 2011 ala aeronave
Robin DR-300/180R con matricula D-EGSK en el aerédromo
de Lillo (Toledo). Informe aprobado el 24 de octubre de 2012.

Con anterioridad a iniciar las tareas de remolque de planeadores, el piloto se dispuso a
llevar a cabo un primer vuelo de comprobaciéon de la aeronave. Previamente se habian
repostado 51 litros de combustible hasta llenar inicamente el depésito principal de 110 | de
capacidad, dejando su segundo depésito, auxiliar, vacio.A continuacion, se drené el depésito
principal y el filtro de combustible (gascolator) y se cumplimentaron la inspeccién pre-vuelo
y las listas de chequeo indicadas en el manual de vuelo. Finalmente la aeronave se dirigi6 a
la pista 30 y despegé.

Cuando se encontraba en ascenso inicial a unos 100 ft sobre el terreno, el motor se
detuvo sin ninguna sefal previa que advirtiera al piloto de un malfuncionamiento o pérdida
de potencia. Con este margen de altura el piloto verificé la posicion de los mandos e
instrumentos, sin que se percibiera ninguna anomalia, y finalmente aterrizé de emergencia a
unos 300 m del final de pista sobre un terreno de cultivo practicamente plano. La aeronave
sufrié dafios importantes y los ocupantes resultaron ilesos, pudiendo abandonar la aeronave
por sus propios medios.

Desde julio de 201l tan sélo se habian efectuado dos vuelos de corta duracién,
preservandose la aeronave en un hangar, donde las condiciones climatoldgicas de la zona
producen contrastes acusados de temperatura entre el dia y la noche. Estas circunstancias
confirmarian que, antes de producirse el repostaje, se habria formado agua en el depdsito
de combustible a consecuencia de la condensacién de la humedad ambiente y que, cuando
se reposto hasta completar el depésito principal que se encontraba al 50% de su capacidad,
el agua se hubiera emulsionado parcialmente con el combustible. Al drenar posteriormente,
la emulsion seria lo suficientemente homogénea como para no apreciarse la presencia del
agua Y, transcurrido el tiempo en que la aeronave se mantuvo en plataforma, el proceso
se invirti6, manifestindose definitivamente durante el despegue la presencia de agua en
el sistema de alimentacion, lo que produjo la parada del motor. No se emitié ninguna
recomendacién de seguridad tras la investigacion.

Los factores positivos que contribuyeron al buen desenlace del incidente fueron:

" |. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION
’t Cuando se encontraba en ascenso inicial el motor se detuvo sin ninguna sefal previa y el piloto
decidio aterrizar.

2. DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA
% La tripulacién desactivé el piloto automatico inmediatamente, inicié un ascenso y aterrizd sobre un
terreno de cultivo practicamente plano.

50



CIAIAC - Informe de Taxonomia Positiva 2013-2014

IN-050/2011 Incidente ocurrido el dia 20 de noviembre de 2011 entre dos
aeronaves Boeing B757 con matriculas OH-LBR de Finnair
y G-TCBA de Thomas Cook Airlines en el TMA de Canarias.
Informe aprobado el 24 de octubre de 2012.

Las aeronaves volaban la llegada estidndar ORTIS3G de Tenerife Sur/Reina Sofia en contacto
radar y radio con ACC Canarias. La aeronave FIN1601 estaba volando a nivel de vuelo 390, a
escasa distancia por delante de la aeronave TCX13CS, que se encontraba a nivel de vuelo 370.

Tras un relevo en la posicion de control de ACC Canarias, la aeronave TCX13CS solicito
descenso. En ese momento el sistema radar presentaba un fallo, debido posiblemente a un
problema de “gambling”, la etiqueta de la aeronave TCX13CS habia desaparecido de la pantalla
y en su lugar aparecian dos etiquetas para el cédigo de transponder 3341, una a nivel de vuelo
405 y otra a nivel 370. La etiqueta del FIN1601 indicaba que volaba a nivel de vuelo 390.
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Figura 17. IN-050/2011 - Croquis del acercamiento

El controlador autorizé a la aeronave FIN 1601 a descender a nivel de vuelo 250 y un minuto
después llamé a la aeronave TCXI13CS para indicarles descenso al nivel 390, a lo que la
tripulaciéon contestd que se encontraban a nivel de vuelo 370.

Seguidamente el controlador instruyé a la aeronave TCXI3CS a virar 30° a la derecha
e inmediatamente después la aeronave FINI60I notific6 que habian tenido un aviso del
sistema TCAS de ascenso. Por su parte, la aeronave TCX [13CS tuvo un aviso TCAS de
resolucion de descenso.

La aeronave FIN 1601 probablemente continué su descenso, a pesar de que el sistema
TCAS le indicaba ascender. Unos segundos después, la aeronave TCX |3CS tuvo un aviso
TCAS de resolucién que cambié el sentido del anterior, indicando ascenso. Asimismo la
aeronave FIN 1601 tuvo otro de descenso, enmendando el anterior de ascender. Unos
segundos después el sistema TCAS anuncio a las aeronaves que estaban libres de conflicto.
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La aeronave TCXI3CS notificé segundos después que estaban libres de conflicto, después
de haber recibido también un aviso TCAS.

La CIAIAC emitié dos recomendaciones de seguridad (REC100/12 y REC 101/12) al respecto,
una dirigida a AENA para que se asegure de que sus controladores tienen conocimientos
sobre los posibles fallos del sistema SACTA, y otra al operador Finnair de la aeronave OH-LBR
que no actué conforme a su aviso TCAS de resolucion, para que refuerce la formacion de sus
tripulaciones con respecto a los procedimientos a seguir en caso de activacion del sistema TCAS.

Los factores positivos que influyeron en la resolucion del conflicto fueron:

|.RED DE SEGURIDAD HARDWVARE
Ambas aeronaves recibieron hasta dos avisos TCAS cada una durante el incidente.

2. MANIOBRA EVASIVA
La tripulacion de la aeronave de matricula G-TCBA respondié adecuadamente alos avisos del siste-
ma TCAS.
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IN-051/2011 Incidente ocurrido el dia 12 de noviembre de 2011 entre las
aeronaves Boeing B757-21B de matricula G-LSAI del operador
JET2 y Airbus A321/B3 con matricula ECJMR de Iberia en el
aeropuerto de Tenerife Sur - Reina Sofia. Informe aprobado el
28 de febrero de 2013.

La aeronave A32| procedente de Paris/Charles de Gaulle se encontraba realizando la
aproximacion ILS a la pista 08 del aeropuerto de Tenerife Sur. Control de aproximacion le
habia autorizado a descender conforme al procedimiento ILS y le transfirié a la frecuencia
de torre.

Por su parte la aeronave B757-200, que despegaba del aeropuerto de Tenerife Sur, habia
sido autorizada a proceder al punto de espera de la pista 08 cuando el controlador de
torre le pregunto si estaba preparada para despegue inmediato. La tripulaciéon contesté
afirmativamente y fue autorizada a realizar un despegue inmediato.

La aeronave A321| notific6 que se encontraba en corta final y el controlador le informé
de que habia una aeronave rodando. Seguidamente la autorizé a aterrizar con el trafico en
salida a la vista. Finalmente la aeronave A321| de Iberia aterrizé cuando la aeronave Boeing se
iba al aire. Ambas aeronaves completaron sus respectivas maniobras sin mayores incidencias.

Tras la investigacion se constatd que ambas tripulaciones conocian la posicion de la otra
y mantuvieron contacto visual continuo durante el despegue/aterrizaje. Ademas se supo
que la tripulacién del A321 valoré la posibilidad de frustrar la aproximacion, pero como las
condiciones meteoroldgicas eran buenas y la otra aeronave se encontraba bastante avanzada,
respondio a un perfil del tipo “aproximacién decelerada”, reduciendo la velocidad de aterrizaje.
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Figura 18. IN-051/2011 - Posicion relativa de ambas aeronaves

Se emitié una recomendacién (REC 07/13) a AENA para que modifique y actualice sus
programas de formacién de controladores de torre en procedimientos de separacién de
aeronaves.

Los factores positivos en este incidente fueron:
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|. DETECCION VISUAL / ANTICIPACION
Ambas tripulaciones fueron conscientes de la situacion de la otra en todo momento
del suceso.

2. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION

Valoraron la posibilidad de frustrar la aproximacién, pero como las condiciones meteoroldgicas
eran buenas y en su corta final la carrera de despegue de la otra aeronave se encontraba bastante
avanzada, continuaron la aproximacion.

3. MANIOBRA EVASIVA
La tripulacion del A321 redujo la velocidad de aterrizaje.
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IN-001/2012 Incidente ocurrido el dia 2 de enero de 2012 a la aeronave
Cirrus SR22, con matricula N217ET, y la aeronave Beechcraft
90 King Air, con matricula PH-KBB, 2 NM al norte del punto
de notificacion KANIG. Informe aprobado el 28 de noviembre
de 2012.

Ambos trificos se encontraban en contacto radar y radio con ACC Barcelona, las aeronaves
llevaban rumbos convergentes y opuestos. ATC habia autorizado a la aeronave PH-KBB,
como trifico de entrada,a FL120 y a la aeronave N2|7ET, como trafico de salida,a FL110.

Ambas iban a pasar por el punto de notificacion KANIG con una separacién vertical de
| 000ft. Sin embargo, el cruce se produjo a FLI10 con una separacién vertical de 200 ft y
horizontal de 0,2 NM. La aeronave PH-KBB habia descendido respecto del nivel de vuelo
autorizado, seguin su tripulacién debido a que habia sido autorizado a FL90. Posiblemente,
tomo como suya una autorizacion de descenso dirigida a otra aeronave.

11:24:52 h

Figura 19. IN-001/2012 - Cruce de PH-KBB y N2 7ET

Ambas aeronaves recibieron alertas de trafico (TA) pero no maniobras de resolucién (RA).
La rapida deteccion del conflicto por parte del controlador de ACC Barcelona y la reaccién
de la aeronave PH-KBB a la instruccion de ascender del controlador evitaron un conflicto
mayor.

Como resultado del andlisis del expediente se emitieron 4 recomendaciones (REC 84/12,
REC 85/12,REC 102/12 y REC 103/12);dos de ellas a AENA para que valorase laimplantacién
de la funcion STCA (Alerta de Conflicto de Corto Plazo) del SACTA en ACC Barcelona y
de dispositivos que detecten situaciones de utilizacién simultinea de las frecuencias ATC;
otra recomendacién dirigida a la DGAC para que eliminase de la reglamentacién nacional la
referencia explicita al nivel de vuelo del trafico en posible rumbo de colisién; y una Gltima al
operador de la aeronave PH-KBB para que sus tripulaciones utilicen la fraseologia adecuada
y colacionan las instrucciones ATC.

Los factores positivos que contribuyeron al desenlace del incidente sin mayor gravedad
fueron:
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|.RED DE SEGURIDAD HARDWARE
Los sistemas TAS de ambas aeronaves emitieron dos alertas de trafico durante el encuentro.

2. IDENTIFICACION DE AMENAZAS
Por parte del controlador, el conflicto fue detectado inmediatamente.

3. COMUNICACIONES
El controlador instruyé a la aeronave PH-KBB a ascender.

4. MANIOBRA EVASIVA
La tripulacién de la aeronave PH-KBB no se demoré y ejecuté la orden inmediatamente.
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EXT A-001/2012  Accidente ocurrido el dia 24 de enero de 2012 a la aeronave
MD-83 con matricula EC-JJS, operada por Swiftair en el
aeropuerto de Kandahar (Afganistan). Informe aprobado el
25 de septiembre de 2013.

Swiftair operaba este vuelo regular entre el aeropuerto de Dubai (Emiratos Arabes) y el de
Kandahar (Afganistan) en régimen de ACMI para la compaiiia sudafricana Gryphon Airlines,
en servicio regular de pasajeros.

En la aproximacion a la pista 05 del aeropuerto de Kandahar, con el copiloto al mando, el
PAPI estaba fuera de servicio por lo que en la parte final de la aproximacién solo tuvieron
referencias visuales con la pista y el terreno. La tripulacién establecié contacto visual con la
pista a 500 ft sobre minimos, observando que su posicién estaba un poco a la derecha del
eje de pista, por lo que el comandante asumié los mandos de vuelo y se fue corrigiendo
esta desviacion.

Estaba nevando pero la visibilidad no era un factor limitante y el viento estaba practicamente
aproado, no habia viento cruzado. En la recogida la tripulacién noté una fuerte rafaga de
viento procedente de la derecha que les desplazé hacia la izquierda, a lo que el comandante
reaccioné con mando de alabeo a la derecha, lo que provocé que la punta del plano derecho
golpease contra el suelo antes de que las ruedas contactasen con la pista. El contacto del ala
con el terreno se produjo unos 20 metros antes del umbral, destrozando 5 luces del mismo.

El comandante consideré que fue una toma dura. Sin embargo el copiloto advirtié ademas el
golpe del ala. La torre de control advirtié el golpe, les ordend parar y les envié los servicios
de emergencia (bomberos) que, tras parar los motores y comprobar que no habia pérdidas
de fluidos ni dafos en ruedas ni frenos, les permitieron poner en marcha los motores y
dirigirse al aparcamiento. Ninglin ocupante de la aeronave fue herido y el desembarco se
realizé con normalidad.

En el informe final se consideré que la causa del accidente fue la falta de adherencia a
los procedimientos por no frustrar una aproximacion claramente desestabilizada, ademas
de realizar una maniobra de aproximacién RNAV (GPS) sin autorizacion (y la tripulacién
sin formacién para ella). Por ello se emitieron 4 recomendaciones de seguridad (REC
50/13 — REC 53/13); dos de ellas dirigidas al operador Swiftair para que asegure que sus
tripulaciones no realizan maniobras no autorizadas y reciben adecuada formacién referente
a la adherencia a los procedimientos, y otras dos dirigidas a AESA para que asegure que
Swiftair cumple las recomendaciones emitidas.

Los factores positivos encontrados en este accidente fueron:
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|.BUENA PRAXIS EN CABINA
El comandante asumioé los mandos de vuelo de la aeronave en la dltima fase de la maniobra
de aproximacion por tener mayor experiencia en el campo de destino que el copiloto

2. IDENTIFICACION DE AMENAZAS
El controlador de torre advirtié chispas proyectadas desde el avién al aterrizar y al rodar en-
frente de laTorre pudo apreciar el dafo en la punta de plano. El copiloto también advirtié el golpe.

3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
El controlador informé a la tripulacién de que les enviaba al equipo de emergencia.
Mientras tanto les ordené parar.

4. INTERVENCION/ASISTENCIA DEL AERODROMO
Los bomberos realizaron una inspeccién exterior al avién para asegurarse que no habfa
pérdida de fluidos ni dafos en ruedas ni frenos
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EXT IN-007/2012 Incidente ocurrido el dia 29 de julio de 2012 a la aeronave
Pilatus PC-6 B2-H4 Turbo Porter, matricula EC-IBY, en
el Aerédromo de Evora - Alentejo (Portugal). Informe
aprobado el 12 de noviembre de 2014.

El piloto estaba llevando a cabo varios vuelos de lanzamiento de paracaidistas. En la rotacién
n° 10, la aeronave ascendié a la altitud de lanzamiento y los paracaidistas saltaron del avién.

Cuando el piloto inicié el descenso noté un fuerte impacto en la cola, seguido de una
violenta vibracién en el mando y en el panel de instrumentos. La palanca se bloqueé en el
movimiento de profundidad y los pedales en la posicion de deflexion maxima a la derecha.
El piloto llevaba puesto un paracaidas como parte del equipo.

El piloto notificé la emergencia a la torre de control del aeropuerto y se tomoé su tiempo
para evaluar la situacion pausadamente y adoptar procedimientos adecuados con lo que
recuperd el control del vuelo. Finalmente se decantd por intentar un aterrizaje en la pista
del aeropuerto, tras valorar la opcién de saltar del avién (dejando esta opcién como ultima
alternativa).

Comunicé a torre de control sus intenciones y solicité apoyo para comprobacion del estado
de la cola del avién, con resultado negativo ya que no se aprecié nada especial desde la torre.

En el primer intento la aeronave quedé alta y el piloto frustré el aterrizaje. Inicié una nueva
aproximacion final. Tras el contacto, la aeronave se desvié bruscamente a la izquierda, se
salio de la pista y rodo por el margen de ésta hasta su detencién. El piloto informé a la torre
acerca de la condicion del avion y apagd los equipos de comunicaciones y master.

El desprendimiento del timén de direccién durante el vuelo se produjo por la pérdida del
tornillo-bisagra de su herraje superior por aflojamiento. Finalizada la investigacion, la CIAIAC
emitié tres recomendaciones (REC 42/14 - REC 44/14), dos a la autoridad de aviacién civil
de Suiza para que revisen la MOE de Pilatus y una al mantenedor de la aeronave para que
revise su MOE.

Los factores positivos determinantes en este incidente fueron:
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|. PREPARACIONY PRECAUCION PREVIA ALVUELO
El piloto llevaba puesto un paracaidas como parte del equipo

m 2. IDENTIFICACION DE AMENAZAS
El piloto detectd un impacto, vibraciones y bloqueo de elementos de direccion de la aeronave.

3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ Siguio los pasos aprendidos del procedimiento “identificacion, aislamiento y correccion” para solu-
cionar el fallo detectado.

% 4. DOMINIOY DESTREZA ENVUELO
5 El piloto consiguié recuperar el control del vuelo.

n 5. DECISION DEVOLVER AL AERODROMO DE SALIDA O DE DESVIARSE A OTRO

El piloto decidié intentar un aterrizaje en la pista del aeropuerto

@ 6. DECISION DE FRUSTRAR LA APROXIMACION
El piloto hizo una maniobra de aproximacion frustrada en su primer intento de aterrizaje.
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IN-007/2012 Incidente ocurrido el dia 8 de febrero de 2012 entre las
aeronaves Airbus A319 con matricula 00-SSR de Brussels
Airlines y Airbus A320-214 con matricula EC-HAG de Iberia
en la aproximacion al Aeropuerto de Barcelona. Informe
aprobado el 28 de noviembre de 2012.

Las aeronaves se encontraban en aproximacién a la pista 25R del aeropuerto de Barcelona/
El Prat; una de ellas (BEL3HH) procedia de Bruselas y la otra (IBEO716) de Madrid.

Durante la aproximacion confluyd también otra aeronave, un avion Boeing 777 (de
categoria de estela turbulenta pesada) con indicativo DALI 14 operado por Delta Airlines.
El controlador establecié como secuencia de aterrizaje primero el Boeing 777, después el
IBEO716 y finalmente el BEL3HH.

Una vez establecidos en final el DALI 14 y el BEL3HH, el controlador vio que la distancia
entre ellos era de 8 NM, llevando la segunda aeronave una velocidad de 30 kt mas rapida que
la primera. Entonces estimé que no habia espacio suficiente para que la aeronave IBEO716
pudiera entrar detras del DALI |4, porque no podia asegurar la separacion necesaria de
5NM.
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Figura 20. IN-007/2012 - Posicion de las tres aeronaves en el momento del aviso TCAS

Por ese motivo cambié el orden, desviando al IBEO716 hacia su izquierda para ponerle
detras del BEL3HH.

El avisoTCAS RA ocurrié mientras el IBEQ7 | 6 realizaba tal viraje.Ambas aeronaves realizaron
las maniobras indicadas por sus TCAS y aterrizaron posteriormente con normalidad.

Tras la investigacion se supo que la instruccién del controlador no fue acertada y que
ademas no dio informacién de trafico a ninguna de las aeronaves.Ademds el controlador se
dirigié en espanol al IBE y en inglés a las otras dos aeronaves, por lo que éstos no fueron
conscientes de las indicaciones dadas al IBE.
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Tras la publicacién del informe técnico del incidente se han emitido dos recomendaciones
de seguridad (REC 79/12 y REC 80/12) dirigidas a AENA para que refuerce el Plan de
Capacitacion de Unidad de los controladores aéreos en el uso de la fraseologia estdndar en
inglés y las técnicas de vectoreo, espaciamiento y control de velocidad.

Los factores positivos que influyeron en la resolucién del conflicto fueron:

I.RED DE SEGURIDAD HARDWARE
Los sistemas TCAS de las aeronaves IBE0O716 y BEL3HH emitieron dos avisos de resolucion RA

O

2. MANIOBRA EVASIVA
Ambas aeronaves realizaron las maniobras indicadas por sus avisos de resoluciéon RA.
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IN-009/2012 Incidente ocurrido el dia 14 de marzo de 2012 a la aeronave
Airbus A320-200 con matricula EI-DEA operada por Air
Lingus en el Aeropuerto de Barcelona-El Prat. Informe
aprobado el 29 de abril de 2013.

La aeronave EI-DEA procedente del aeropuerto de Cork (Irlanda) tuvo que realizar esperas
sobre elVOR de Calella cuando se aproximaba al aeropuerto de Barcelona,ya que el alcance
visual (RVR) en la pista 25R, aprobada para aproximaciones ILS Cat. Il, era de 400 m, por
debajo de los minimos autorizados.

La tripulacion solicitd el cambio de pista a otra con ILS Cat. lll, con minimos aprobados
inferiores que permitiesen el aterrizaje, pero ATC denegé su solicitud. Tras media hora en
la espera sin que mejorasen las condiciones de visibilidad, la tripulaciéon opté por desviarse
hacia el aeropuerto de Valencia para aterrizar. Una vez en curso hacia Valencia, ATC les
comunicé que el RVR de la pista 25R habia mejorado, por lo que la tripulacion decidié
regresar e intentar.

Teniendo en cuenta el combustible remanente, si realizaban una aproximacién frustrada
deberian dirigirse al aeropuerto de Gerona para poder garantizar una llegada con
combustible por encima de la reserva minima legal. Una vez en la aproximacién a la pista
25R, el RVR volvié a reducirse por debajo de los minimos, por lo que abortaron el aterrizaje
y solicitaron vectores radar para el aeropuerto de Gerona. ATC les informé de que no
podian dirigirse a Gerona, por la falta de disponibilidad de aparcamiento en la plataforma,
por lo que la tripulacién declaré situacién de urgencia por escasez de combustible (“llamada
PAN-PAN”) y ATC les autorizé a aterrizar por la pista 25L (ILS Cat. lll). El aterrizaje se llevd
a cabo con normalidad.

Tras la investigacién se constaté que, mientras la aeronave estaba a la espera el controlador
de aproximacién solicité insistentemente a la torre del aeropuerto que cambiasen la
configuracion de pistas sin conseguirlo.También se supo que una vez que la aeronave realizé
la llamada de urgencia, la torre procedié al cambio de configuracién,autorizando el aterrizaje
por la pista 25L. Se supo asimismo que el comandante habia ordenado cargar combustible
adicional al minimo requerido anticipando posibilidad condiciones adversas de visibilidad en
destino.

La investigacion de la CIAIAC emitié cinco recomendaciones (REC 10/13 - REC 14/13)
dirigidas a AENA Navegacion en relacion a los procedimientos operativos de visibilidad
reducida, a los procedimientos de comunicaciones y a la potenciaciéon de la formacién de
los controladores.

Los factores positivos en este incidente fueron:
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|. PREPARACIONY PRECUACION PREVIA ALVUELO
El comandante decidié afiadir una cantidad de combustible adicional antes del vuelo por la niebla
prevista.

2. DECISION DE FRUSTRAR LA APROXIMACION
@ Durante la aproximacién final, el RVR volvié a ser inferior al requerido en el primer intento e inte-
rrumpieron el descenso.

@ 3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
La tripulacion declaré situacién de urgencia por combustible insuficiente (llamada «PAN PANy)

4.INTERVENCION / ASISTENCIA DEL SERVICIO DE TRAFICO AEREO
é ATC cambié la configuracion de pistas activa del aeropuerto y autorizé su aterrizaje por la pista
25L, donde el aterrizaje se completo sin novedad.

64



CIAIAC - Informe de Taxonomia Positiva 2013-2014

IN-011/2012 Incidente ocurrido el dia 13 de abril de 2012 a dos aeronaves
Boeing 737-8AS, con matriculas EI-EBA y EI-EVC, ambas
operadas por la compaiiia Ryanair en el aeropuerto de Sevilla
(LEZL). Informe aprobado el 29 de abril de 2013.

Ambas aeronaves se disponian a salir de la plataforma de estacionamiento para iniciar el
vuelo, la EI-EBA con destino Gran Canariay la EI-EVC con destino el aeropuerto de Tenerife-
Sur. La aeronave EI-EVC estaba detenida en la posicién RI |, habia finalizado el embarque de
pasajeros y tenia las puertas todavia abiertas. La aeronave EI-EBA fue autorizada a iniciar el
rodaje desde la posicién R10 por la linea de viraje, con el apoyo del coordinador de rampa
desde tierra, para dirigirse a la cabecera de pista 27.

Figura 21. IN-011/2012 - Dafios a las aeronaves

Durante su recorrido la EI-EBA abandoné la linea de viraje sin completar totalmente su
longitud,y se encaminé directamente hacia la calle de rodaje en plataforma.Antes de alcanzarla,
el borde marginal (winglet) izquierdo del ala impacté con el estabilizador horizontal y el
timén de profundidad izquierdo de la aeronave EI-EVC. Los dafios causados impidieron
continuar a ambas aeronaves con el vuelo programado. No se produjeron lesionados y los
pasajeros desembarcaron normalmente hasta la terminal del aeropuerto. No se emitieron
recomendaciones de seguridad.

La investigacion constaté que la desviacion imprevista de la aeronave de la linea de viraje
sorprendié al controlador de rampa y éste no acertd, posiblemente por su escasa experiencia,
a realizar una correcta sefial de parada al comandante de la aeronave, por lo que la aeronave
no se detuvo hasta después del golpe.

Como factor positivo en este incidente, cabe destacar:

|. DECISION DE ABORTAR EL DESPEGUE

Las tripulaciones deciderion no continuar con el vuelo programado y reparar las aeronaves.
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IN-014/2012 Incidente ocurrido el dia 8 de mayo de 2012 a la aeronave
Piper PA-28-161 “Warrior” con matricula EC-IOT de la
escuela Flight Training Europe (FTE) de Jerez en el Aeropuerto
de Jerez (Cadiz). Informe aprobado el 28 de febrero de 2013.

Un alumno iba a realizar un vuelo de instruccién solo a bordo de la aeronave EC-IOT.
Seguin su declaracion, puso en marcha la aeronave realizando previamente tres secuencias
de cebado de combustible sin observar ninguna anomalia y se dirigi¢ a una zona de la
plataforma para realizar la prueba de motor. Cuando se encontraba realizando ésta, el
alumno retrasé gases para comprobar el ralenti del motor, realizando el punto de la lista
correspondiente a «Check idle»; en ese momento el motor hizo un ruido fuerte, se paro,y
empez6 a salir humo del motor.

El alumno llamé al departamento de operaciones de la escuela y realizé las comprobaciones
correspondientes a la lista de chequeo relativas a fuego en el motor. Mientras, comenzaron
a salir llamas de la cubierta del motor; un instructor en otra aeronave acudié cogiendo una
botella extintora de otra aeronave que se encontraba estacionada en las proximidades.
Cuando llegd, el alumno habia salido de la aeronave y el instructor descargd el extintor para
apagar el fuego.

Figura 22. IN-014/2012 - Vista general de la aeronave tras su traslado al hangar

Una vez apagado, el instructor accedié a la cabina y asegurd la aeronave poniendo el
interruptor de corriente Master en OFF. Segiin su declaracién, habia humo en el interior
y decidié coger el otro extintor. Al salir de la aeronave, el instructor le dio el extintor al
técnico de mantenimiento que acababa de llegar y éste lo aplicé de nuevo sobre el fuego
que se estaba reactivando. El alumno resulté ileso y la aeronave tuvo dafios confinados a la
zona del motor y su carenado.

La investigacion constaté que la incorporacion del cebado del motor en las listas de
comprobacion provenia de una escuela de Escocia, donde se habian modificado debido a
que las frias temperaturas de aquel lugar impedian el arranque normal sin realizar el cebado
del motor previamente,y estas listas no habian sido adaptadas a las temperaturas de Espafa.
Se considerd que el incidente ocurrié por un exceso de cebado en el motor, propiciando
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que el exceso de combustible, en contacto con algiin punto caliente, generara el incendio.
No se emitié ninguna recomendacion ya que el operador modificé las listas expandidas de
comprobacion conforme al fabricante, en cuanto al modo de proceder en el cebado.

Los factores positivos que lograron minimizar las posibles consecuencias de este incidente
fueron:

|.SOLUCION LOGICA DE PROBLEMAS
El alumno llamé al departamento de operaciones de la escuela en cuanto observé el humo.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
El alumno realizé el procedimiento correspondiente a fuego en el motor (salvo | paso).
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A-017/2012 Accidente ocurrido el dia 25 de mayo de 2012 a la aeronave
Menestrel-1l, con matricula EC-YSF, en el aerédromo de
“La Axarquia-Leoni Benabu”, en Vélez (Malaga). Informe
aprobado el 26 de junio de 2013.

La aeronave de construccién por aficionado Menestrel Il se precipité contra el terreno
desde una altura de unos 20 o 30 metros, pocos segundos después de despegar. Segln
la declaracién del piloto, en un momento dado durante la carrera de despegue sufrié un
“colapso” y se quedé sin sentido. El inicio del ascenso se realizé con un fuerte dngulo de
ataque, el cual se mantuvo sin variacién apreciable hasta que se produjo un fuerte alabeo
hacia la izquierda, lo que propicié la caida de la aeronave.

Figura 23. A-017/2012 -Vista general de la aeronave accidentada

La aeronave quedoé detenida fuera del recinto del aerédromo y quedé practicamente
destruida.Varias personas testigos del accidente acudieron rdpidamente a auxiliar al piloto,
ademds de avisar a los servicios de emergencia.

El piloto se encontraba consciente y solicitando ayuda; tras ser estabilizado por los servicios
sanitarios, fue extraido de entre los restos de la aeronave por los bomberos que acudieron
al accidente.

Tras la investigacion llevada a cabo por la CIAIAC se ha concluido que la causa probable del
accidente fue una falta de control de la aeronave en despegue debida a una posible pérdida
de consciencia del piloto durante el recorrido en tierra, el cual resulté herido de gravedad
tras el accidente. No se emitié ninguna recomendacion de seguridad al respecto.

Como factor positivo para la supervivencia del piloto siniestrado cabe destacar:

I.INTERVENCION DE TERCERAS PARTES
Varias personas, testigos del accidente, avisaron a los servicios de emergencia. Los bomberos resca-

taron al piloto de entre los restos de la aeronave, tras ser estabilizado por los servicios sanitarios
que posteriormente le trasladaron al hospital de Mélaga.
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A-019/2012 Accidente ocurrido el dia 1 de junio de 2012 a la aeronave
Air Tractor AT802A anfibio, con matricula EC-KRF, mientras
trabajaba en la lucha contra un incendio cerca del embalse
de Benagéber (Valencia). Informe aprobado el 24 de julio de
2013.

La aeronave anfibia EC-KRF estaba basada en el aerédromo de Castellén y habia sido
movilizada para ayudar en un incendio que se habia declarado en la provincia de Valencia.
Durante la segunda recarga de agua en el embalse de Benagéber, la aeronave capoté y quedo
en posicion invertida. El piloto esperé a que la cabina se inundara y abandoné la aeronave
por sus propios medios, sin sufrir ninguna lesién, a pesar de que el chaleco se le inflé no
intencionadamente al engancharse la cuerda del chaleco mientras todavia estaba dentro
de la aeronave. Una vez en la superficie, vio que el tren estaba desplegado, que fue lo que
provocé el accidente.

Figura 24. A-019/2012 - Estado de la aeronave tras el accidente

La investigacion constaté que el tren de aterrizaje no habia sido recogido tras el despegue
debido a que la lista de comprobacién habia sido interrumpida y no retomada, la situacion
no fue detectada y corregida durante el vuelo y ademas el sistema de aviso “Gear Advisory”
no estaba conectado debido a la desconfianza que genera en estos trabajos por activarse o
demasiadas veces o demasiado tarde.

Se emitieron seis recomendaciones de seguridad (REC 40/13 — REC 45/13): las dos primeras
dirigidas al operador Avialsa T-35 para que defina procedimientos de comunicaciones en
las fases criticas del vuelo, refuerce la formacién y revise la calibracién del sistema “Gear
Advisory” de su flota anfibio; otra para la Generalitat Valenciana en relacién a la unidad de
coordinacion; otra para el fabricante Air Tractor para que mejore el disefio para que las
posiciones del tren sean advertidas por el piloto; y las dos Gltimas dirigidas a la DGAC para
que lleve a cabo modificaciones normativas necesarias en relacién a la mejora de formacién
de las tripulaciones de aeronaves anfibias y a la obligatoriedad del uso de chalecos salvavidas
certificados.
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En este incidente se encontré el siguiente factor positivo:

|.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO

El piloto reaccioné adecuadamente manteniendo la calma durante la inundacién de la cabina, reali-
z6 correctamente todos los pasos y salié por sus propios medios.
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IN-021/2012 Incidente ocurrido el dia 27 de mayo de 2012 entre las
aeronaves Airbus A320 con matricula F-GJVG de Air France
y Boeing B737-800 con matricula EI-EBN de Ryanair en el
Aeropuerto de Barcelona-El Prat. Informe aprobado el 26 de
junio de 2013.

La aeronave F-GJVG estaba rodando por la calle de rodaje K hacia la pista 25L autorizada
por ATC. Mientras, la aeronave EI-EBN se encontraba en aproximacién ILS a la pista 02, en
contacto radio con la torre de Barcelona en la frecuencia de local de la pista 02. Era la tltima
que estaba previsto que aterrizara por dicha pista, ya que acababa de decidirse el cambio de
configuracion de preferente nocturna a preferente diurna.

La aeronave F-GJVG se encontraba en contacto radio con la torre de Barcelona en la
frecuencia de rodadura y fue autorizada a proceder hasta el punto de espera de la pista
25L.Al alcanzar la interseccion de la calle de rodaje K con la pista 02, el controlador apagd
la barra de parada, puesto que era una situacion transitoria de cambio de configuracién y
creyo que la pista ya quedaba inactiva pero la aeronave continué rodando con la intencién
de cruzar la pista 02. En ese momento la aeronave EI-EBN se encontraba a unos 400 ft de
altura sobre el umbral de pista.

e Configuracion ENR |preferente nocturna)
Configuracion WRL (preferente diurna)

Figura 25. IN-021/2012 - Configuraciones ENR y WRL de LEBL

Cuando el controlador de torre se percaté de la ocupacién de la pista, instruyd a la aeronave
EI-EBN a frustrar la aproximacion, alerté al controlador de rodadura que requirié a la
aeronave F-GJVG que se detuviera, pero al ver que ya habia sobrepasado el punto de espera
de la calle K7, le indic6 que continuara rodando. La aeronave F-GJVG continué el rodaje
hasta el despegue posterior por la pista 25L, y la aeronave EI-EBN fue autorizada a una
nueva aproximacion.
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Tras la investigacion se supo que la tripulacion de la F-GJVG fue consciente de la presencia
de la aeronave EI-EBN tanto por el aviso recibido por el TCAS como por la observacion
directa, pero no detuvo el rodaje.

Se concluyé que la causa del incidente fue la descoordinacion entre controladores. Se
emitieron dos recomendaciones (REC 29/13 y REC 30/13) dirigidas a AENA para que
modifique el Plan de Formacién y Capacitacién de la torre de Barcelona a fin de intensificar
la formacion préctica de los controladores en todas las posiciones de control del aeropuerto.

Los factores positivos que contribuyeron al buen desenlace del incidente fueron:

|.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
El controlador local (LCL) se percaté de la inminente incursién y avisé al controlador de rodadura.

(/ 2. COMUNICACIONES
(i El controlador local ordené frustrar la aproximacion.
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A-023/2012 Accidente ocurrido el 2 de julio de 2012 a la aeronave Sokol
PZL Swidnik W-3A, matricula ECJUN, en Yatova (Valencia).
Informe aprobado el 12 de noviembre de 2014.

El lunes, 2 de julio de 2012, el helicéptero Sokol PZL Swidnik W-3A, matricula EC-JUN,
sufrié un accidente cuando trataba de realizar un aterrizaje en lo alto de un monte para
que miembros de la BRIF (Brigada de refuerzo contra incendios forestales) de Daroca
(Zaragoza) le colocaran el helibalde en posicién de trabajo.

El helicoptero estaba participando en la extincién del incendio de Cortes de Pallas (Valencia).
Tras llegar a la zona en la que se encontraba la brigada el helicoptero realizd varias orbitas a baja
cota alrededor de la zona prevista para el aterrizaje. Una vez establecido en el tramo final de
aproximacion para el aterrizaje uno de los dos motores perdié potencia y la tripulacién realizd
un aterrizaje de emergencia en la confluencia de dos arroyos en el paraje denominado Callembaja
en el término municipal de Yatova (Valencia), impactando contra el terreno. Una vez en tierra, la
tripulacion desconecto los sistemas de la aeronave, evitando el incendio de la aeronave.

Los dos tripulantes resultaron heridos de gravedad y el helicdptero sufrié dafios importantes.

La investigacion ha determinado que la causa del accidente fue la mala gestion de una
emergencia en vuelo producida por la pérdida de potencia del motor | por la rotura de su
eje de salida de turbina hacia la caja combinada, que provocé el descenso del helicéptero y su
posterior impacto contra el terreno. El informe final incluye 8 recomendaciones (REC 53/14 -
REC 60/14). Cinco de estas recomendaciones se han destinado al operador INAER para que
desarrolle en su manual de operaciones aspectos operacionales de vuelo bajo supervision,
especifique las cualificaciones para ser piloto supervisor y proporcione formacion MCC a
aquellos pilotos que participen en operaciones politripuladas. Las otros tres se han destinado a
AESA para que se asegure que los manuales de operacion de INAER contienen la informaciéon
necesaria, de que la tripulacién recibe instruccién en adherencia a los procedimientos y de
que dispongan a bordo de las aeronaves de la documentacién necesaria para sus operaciones.

Los factores positivos reflejados en el informe de este accidente fueron:

|. IDENTIFICACION DE AMENAZAS
Una vez establecido en el tramo final de aproximacion para el aterrizaje, la tripulacién noté que
uno de los dos motores perdié potencia

2. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION
La tripulacién realizé un aterrizaje de emergencia.

3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
Desconexién de los sistemas de la aeronave tras el impacto.
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A-024/2012 Accidente ocurrido el dia 1 de julio de 2012 a una aeronave
SMG-92 Turbo Finist, matricula HA-NAH, operada por
Swallow Aviation en el aerédromo de La Juliana (Sevilla).
Informe aprobado el 24 de octubre de 2012.

La aeronave se disponia a realizar el tercer vuelo del dia consistente en una operacién de
lanzamiento de paracaidistas en el aerédromo de La Juliana.

Figura 26. A-024/2012 -Vista general de la aeronave

La carrera de despegue se inici6 en la cabecera de la pista 27 y alcanzada una velocidad que
el piloto estimé correcta para realizar la rotacién, éste noté que la aeronave no se iba al
aire, por lo que decidi6 abortar el despegue. En el intento de detencién de la aeronave, ésta
se salié por el lateral izquierdo cerca del final de la pista, atravesando la valla del recinto del
aerédromo.

Dentro de la aeronave viajaban 8 paracaidistas y 2 tripulantes de vuelo, resultando todos
ilesos. La evacuacion de la aeronave se realizé ordenadamente, siendo el piloto el Ultimo en
abandonar la aeronave después de apagarlo todo.

Tras la investigacién se constaté que posiblemente el piloto olvidé seleccionar la palanca
de flaps en posicion de despegue, siendo la velocidad de la aeronave al inicio de la rotacién
inferior a la necesaria. De esta forma realizé un despegue con un peso elevado y en una
pista corta.

Los factores positivos en este caso fueron:

|. DECISION DE ABORTAR EL DESPEGUE
El piloto al ver que el motor no tenia potencia suficiente, aborté el despegue seleccionando la
palanca de potencia en reversa y aplicando frenos.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
El piloto evacud a los pasajeros y apagé todos los sistemas antes de abandonar la aeronave.
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A-025/2012 Accidente ocurrido el dia 5 de julio de 2012 entre las
aeronaves Cessna 173-N con matricula EC-HIK de Aerotec
y Miles Falcon Six M-3C con matricula EC-ACB de Fio en el
aerédromo de Cuatro Vientos (Madrid). Informe aprobado el
26 de junio de 2013.

Mientras la aeronave Cessna 172N se encontraba parada en el punto de espera de la
pista 28 realizando la prueba de motor previa al despegue, la aeronave Miles Falcon Six
procedente de la zona militar cruzaba dicha pista hacia el punto de espera para acceder a la
plataforma civil. La aeronave miliar, debido a su escasisima visibilidad frontal, no vio la Cessna
e impacto inicialmente contra ella con la punta de su plano derecho en la riostra derecha y
posteriormente con la hélice en el timén de profundidad.

La Cessna comunicé el impacto en frecuencia de rodadura y enviaron un sefalero para
comprobar los dafios. Los ocupantes de ambas aeronaves resultaron ilesos y ambas
aeronaves resultaron con dafios considerables.

Fi f
B Pista de tierra / o

P Plataforma civil

Vs

Figura 27. A-025/2012 - Esquema del choque

Tras la investigacion de la CIAIAC se supo que los factores que contribuyeron a la
consecucion del accidente fueron: la reducida visibilidad frontal propia de las aeronaves con
configuracion de patin de cola, la no informacién por parte del controlador de la existencia
de un trafico en el punto de espera y la equivocacién de frecuencia de comunicaciones por
parte de la aeronave Falcon que hizo que no escuchara las comunicaciones del controlador
con la otra aeronave y asi percatarse de su presencia. No se emitié ninguna recomendacién
de seguridad.

Los factores positivos en este caso fueron:
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|.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
Ambos pilotos advirtieron el golpe y el piloto de la Cessna lo comunicé al controlador de torre.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
El controlador local mandé a un sefalero para comprobar los dafios y retirar las aeronaves de la
pista
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A-026/2012 Accidente ocurrido el dia 1 de JULIO de 2012 a un globo
Ultramagic MK-10 Quad, matricula EC-JKX, operado por la
compaiiia Bal6 Tour S. L. en el municipio de Vic (Barcelona).
Informe aprobado el 26 de junio de 2013.

Antes de comenzar el vuelo, el piloto comprobé la informaciéon meteoroldgica, realizé un
briefing previo con los |10 pasajeros dandoles las instrucciones de seguridad e hizo todos
los preparativos necesarios. El despegue se produjo desde un punto ya utilizado en otras
ocasiones por el piloto y el vuelo transcurrié con normalidad durante 40 minutos hasta que
se encontraron con un cambio brusco en las condiciones de viento, por lo que el piloto
decidié aterrizar cuanto antes. El piloto realizé un briefing a los pasajeros explicindoles
las instrucciones para un aterrizaje duro con mucho viento y éstos se prepararon para un
aterrizaje de emergencia.

El globo aterrizé con un fuerte contacto con el terreno y con un arrastre de méas de 25
m hasta su detencién. Cuatro pasajeros sufrieron lesiones de diversa consideracion y el
resto resultaron ilesos, mientras que el globo no sufrié dafios a excepcién de pequefias
raspaduras.

Figura 28. A-026/2012 - Trayectoria del globo

No se emitié ninguna recomendacion de seguridad tras la investigacion del accidente.

Los factores positivos que minimizaron las consecuencias del accidente fueron:
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|. PREPARACIONY PRECAUCION PREVIA ALVUELO
El piloto comprobé la prevision meteoroldgica de varias fuentes y realizé todos los preparativos
adecuadamente.

Se 2. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION
— El piloto decidi6 aterrizar en cuanto noté el cambio en las condiciones del viento.

3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ El piloto preparé a los pasajeros para un aterrizaje con viento colocandolos estratégicamente en la
cesta e informandoles de las instrucciones de seguridad.
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IN-028/2012 Incidente ocurrido el 6 de julio de 2012 a la aeronave British
Aerospace AVRO 146 Series RJ100, matricula SE-DST, en la
aproximacion al aeropuerto de Palma de Mallorca (Espaiia).
Informe aprobado el 27 de noviembre de 2014.

El viernes 6 de julio de 2012, la aeronave SE-DST, British Aerospace |46, despegd del
aeropuerto de Malmé/Sturup (ESMS) en Suecia a las 15:45 h con destino Palma de Mallorca
(LEPA) en Espafna.A bordo iban 101 pasajeros, 2 pilotos y 3 tripulantes de cabina.

Durante el descenso al aeropuerto de Palma de Mallorca la pantalla superior del EFIS del
copiloto, la PFD (primary flight display), se quedé negra. El copiloto seleccioné la pantalla
inferior del EFIS, la ND (navigation display), en modo compacto. En ese momento, el copiloto
advirtié un olor a humo eléctrico y,seguidamente, confirmaron la presencia de humo.Apagaron
el sistema EFIS del copiloto y desplegaron las mascaras de oxigeno. Declararon emergencia y
se les dio prioridad para aterrizar, parando la actividad en la pista paralela a aquélla por la que
iba a aterrizar la aeronave. Durante el resto del descenso, el humo fue desapareciendo y la
tripulacion se quitd las méscaras. Ni el olor ni el humo afect6 a la cabina de pasaje.

La toma se produjo sin incidencias y la tripulacién, considerando que la situacién de
emergencia habia desaparecido, decidié6 no evacuar en emergencia y continuar el rodaje
hasta su puesto de estacionamiento. El pasaje desembarcé normalmente y no hubo heridos.

La CIAIAC consideré como causa probable del incidente de la aeronave SE-DST fue la
presencia de agua en el equipo PFD del copiloto debido a la incorrecta ubicacién de un panel
de aislamiento, que produjo que agua procedente de la condensacién goteara sobre el equipo.

Los factores positivos determinantes en este incidente fueron:

|.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
m El copiloto detecté que el PFD se habia quedado negro y al activar el ND en modo compacto ad-
virtié olor a humo y la presencia de éste.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ La tripulacion desconectd el EFIS del copiloto, desplegd las mascaras de oxigeno, se centré en la
navegacion y declaré emergencia requiriendo prioridad.

3. INTERVENCION/ASISTENCIA DEL SERVICIO DE TRAFICO AEREO
é Los servicios de control dieron prioridad a la aeronave y pararon la actividad en la pista paralela a
aquella por la que iba a aterrizar la aeronave.
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IN-031/2012 Incidente ocurrido el 11 de agosto de 2012 a la aeronave
CESSNA 177RG, matricula D-EEDM, en el Aeropuerto de
Almeria (Espaiia). Informe aprobado el 27 de enero de 2014.

La aeronave, propiedad del piloto a los mandos, habia realizado un vuelo local en Catania
(Isla de Sicilia, Italia) de |5 minutos de duracién. Tras el mismo, los cuatro ocupantes de la
aeronave emprendieron vuelo con destino Almeria con una parada prevista en el aeropuerto
de Cagliari (Isla de Cerdefia, Italia) para repostar combustible. Al cabo de 4 horas de vuelo
el piloto decidié hacer una nueva escala en el aeropuerto de Murcia — San Javier para
repostar mas combustible. La escala transcurrié sin novedad y el piloto obtuvo permiso
para despegar con destino Almeria.

Tras recibir autorizacion para aterrizar en la pista 25 del aeropuerto de Almeria, el piloto
intenté desplegar el tren de aterrizaje, pero sin obtener a bordo confirmacion de tren
principal blocado, por lo que decidié frustrar el aterrizaje. Desde la torre se le comunicé
que veian el tren abajo pero no estaban seguros de que estuviera blocado. El piloto
decidié entonces consumir combustible e intentd desplegar y blocar el tren abajo por el
procedimiento de emergencia. No aparecié en cabina la sefial correspondiente de tren
abajo y blocado, por lo que decidié aterrizar en emergencia.

En el momento del aterrizaje las patas del tren principal (al no estar blocadas) cedieron al
recibir el peso de la aeronave y ésta se posé sobre la pista sobre la parte inferior trasera del
fuselaje y la pata de morro, que si estaba convenientemente blocada.

Tras la investigacion se ha determinado que la causa del incidente fue la rotura en vuelo del
extremo de la orejeta del tren de aterrizaje principal, que impidié la continuidad mecanica del
mecanismo de extensién y retraccién, y anuld su operatividad al no transmitir el movimiento
originado por el cilindro hidraulico al resto del sistema. La CIAIAC emitié una recomendacién
(REC 07/14) a la autoridad de aviacion civil de Estados Unidos (FAA) para que haga obligatoria
la sustitucion de la orejeta por la recomendada en la carta de servicio SE79-37 de Cessna.

Los factores positivos encontrados en este incidente fueron:

m |.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
El piloto se percaté de que la luz verde de tren de aterrizaje blocado no se habia encendido.

@ 2. DECISION DE FRUSTRAR LA APROXIMACION
El piloto frustrd el aterrizaje al no tener certeza del estado del tren de aterrizaje.

3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ El piloto decidié consumir el combustible y realizar el procedimiento de emergencia de despliegue
y blocaje abajo del tren de aterrizaje de forma manual
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A-032/2012 Accidente ocurrido el dia 11 de agosto de 2012 a un
helicoptero Eurocopter AS-350-B3, matricula EC-KTU,
durante la extincion de un incendio en la localidad de Guils
de Cerdanya (Girona). Informe aprobado el 29 de abril de
2013.

El helicoptero que participaba en la extincién de un incendio en un barranco al suroeste de
la poblacion de Guils de Cerdanya (Girona) estaba equipado con un sistema de extincion de
incendios consistente en un depdsito ventral para el transporte de agua y una manguera con
bomba de succién, que colgaba verticalmente del depésito hasta 3.5 m por debajo del patin.

Figura 29. A-032/2012 - Conjunto de helicoptero y sistema de extincién Simplex 310

A la hora y cuarenta y ocho minutos de vuelo, cuando realizaba la pasada nimero 23 del
segundo periodo de vuelo, el operador de vuelo escuché un ruido, sintié como un tirén y
el helicéptero comenzé a vibrar. El piloto pudo volar durante unos 30 segundos y aterrizar
con potencia en las cercanias del suceso.

Una vez en tierra los tripulantes (el piloto y el operador de vuelo), que resultaron ilesos,
observaron como la manguera de la bomba de succién reposaba sobre la tobera de salida
de gases del motor; la bomba de succién estaba rota y habia dafios en la estructura del
helicéptero y en las palas del rotor principal.

La investigacién del accidente concluyé que la inestabilidad del helicoptero se pudo deber
al enganche instantaneo de la bomba de succién del sistema de extincién de incendios en
alguin tipo de obstaculo fisico que no pudo determinarse.

Las acciones tomadas por el operador de la aeronave TAF Helicopters S. A. para reforzar
la concienciacién y entrenamiento de sus tripulaciones, al objeto de evitar la cercania al
terreno de la bomba de succién que cuelga del helicoptero, se han considerado suficientes
para mejorar la seguridad en vuelo de las operaciones con el sistema de extincién de
incendios Simplex 310,y por ello no se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Los factores positivos que formaron parte de este accidente fueron:

|.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
El operador de vuelo tras notar las vibraciones, chequeé todos los instrumentos de vuelo y motor.

2. DOMINIO O DESTREZA EN VUELO
El piloto control6 la aeronave y aterrizé con seguridad
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IN-033/2012 Incidente ocurrido el 07 de agosto de 2012 a la aeronave
Boeing 757-21B, matricula G-LSAH, a 25NM al NE del
aeropuerto de Tenerife Sur (Espaiia). Informe aprobado el
27 de noviembre de 2014.

La aeronave Boeing 757-21B, matricula G-LSAH, se dispuso a realizar un vuelo con destino
al aeropuerto de Leeds Bradford (LBA) en el Reino Unido y origen en el aeropuerto de
Tenerife Sur (TFS). Antes del despegue se contacté con el personal de mantenimiento al
detectarse un problema con los bafios traseros, y no poderse realizar el cambio de aguas
ya que la vélvula de drenaje estaba desprendida de su alojamiento en el panel de servicio y
colgaba del material elastico del sellante.

Tras retirar la vélvula desprendida se declaré a la aeronave lista para el servicio, aunque sin
posibilidad de uso de los bafios traseros. En estas condiciones el avién partié de Tenerife. En
la fase de ascenso, la tripulacién advirtié un aviso EICAS de «CABIN ALT» que indicaba un
problema con la presurizacion.

La tripulaciéon aplicé el procedimiento de despresurizacién y realizé un descenso de
emergencia hasta 10. 000 ft, utilizando las mascaras de oxigeno al tiempo que declaraba
urgencia. Al no poder controlar la presurizaciéon en cabina en modo manual las méscaras
del pasaje se desplegaron automaticamente, aunque algunas no lo hicieron correctamente,
obligando a la tripulacién auxiliar a actuar al respecto utilizando mascarillas de oxigeno de
asientos vacios y reubicando pasajeros en asientos desocupados.

La tripulaciéon declaré emergencia y, una vez alcanzada la altitud de seguridad, realizaron
circuitos de espera con el propésito de consumir combustible y conseguir reducir el peso
del avién al méximo autorizado para el aterrizaje. Posteriormente aterrizaron en TFS sin
incidencia.

Tras la investigacion se concluyé que la aeronave sufrié una despresurizacién en vuelo,
motivada por la fuga de aire a través del area de la vélvula de drenaje del servicio trasero
que se encontraba en mal estado. El andlisis y las correspondientes acciones, que con
caracter de urgencia, fueron llevadas a cabo por el operador para mitigar las deficiencias
detectadas se consideran adecuadas, por lo que la CIAIAC no considera necesario emitir
recomendaciones de seguridad.

En este incidente se encontraron los siguientes factores positivos:
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AN |.RED DE SEGURIDAD HARDWARE
@ Durante el ascenso, al pasar entre FL220-FL230 aproximadamente, aparecié un aviso CABIN ALT
) en el EICAS

m 2. IDENTIFICACION DE AMENAZAS
La tripulaciéon advirtié el aviso EICAS que indicaba un problema con la presurizacién.

3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO

@ La tripulacién aplicé el procedimiento de despresurizaciéon y declararon urgencia y posteriormente
emergencia.

4. SOLUCION LOGICA DE PROBLEMAS

)

La tripulacién auxiliar reubicé a pasajeros en asientos desocupados y utilizé las mascarillas corres-
pondientes a asientos vacios para proporcionar mascarillas a todos los pasajeros.
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IN-037/2012 Incidente ocurrido el 21 de septiembre de 2012 a la aeronave
Bombardier BD-710-1A2-20, matricula ECJIL y a la aeronave
Dassault Falcon 2000, matricula CS-DNP, en aproximacion a la
pista 06 del Aeropuerto de Ibiza (Espaiia). Informe aprobado el
27 de febrero de 2014.

El 21 de septiembre de 2012 la aeronave Bombardier BD-700, de matricula EC-JIL, realizaba
un vuelo desde Niza hacia Ibiza. Por otra parte, la aeronave modelo Dassault Falcon 2000,
de matricula CS-DNP, estaba realizando un vuelo con destino a Ibiza procedente de Oporto.

La aeronave de matricula EC-JIL, en contacto con Sector Ibiza Aproximacién (APP), estaba
siendo guiada vectorialmente para interceptar el localizador de la pista 06, siguiendo rumbo
240° al sur de éste en descenso para FL 080. Por su parte, la aeronave CS-DNP procedia en
rumbo aproximado SE, directo al IAF TILNO de la aproximacioén ILS a la pista 06, instruida
por la dependencia TACC Levante.
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Figura 30. IN-027/2012 - Trayectorias de las aeronaves

Posteriormente y ya en contacto con Ibiza APP, fue autorizada a continuar el descenso a
FL 090. La aeronave CS-DNP alcanzé el IAF TILNO vy tras rebasarlo viré por su izquierda
hacia el localizador. Instantes después, la aeronave CS-DNP solicité interceptar la senda de
planeo del ILS de la pista 06, y Sector Ibiza APP la instruy6 a virar por la derecha a rumbo
160° y cruzar el localizador.

Tras varias solicitudes de la aeronave CS-DNP para confirmar la instruccién de cruzar
el localizador, Sector Ibiza APP después de haber instruido en un par de ocasiones viraje
a rumbo 160°, terminé por instruirla a virar inmediatamente a rumbo 180°. La aeronave
CS-DNP inici6 el viraje cuando se encontraba sobre el localizador, situdndose en rumbo
enfrentado al que mantenia la aeronave EC-JIL, que previamente habia sido autorizada a
virar por su derecha a rumbo 270°.

85



CIAIAC - Informe de Taxonomia Positiva 2013-2014

Ambas aeronaves notificaron a ATC que habian tenido un aviso TCAS RA. Finalmente
completaron sus vuelos sin incidencia alguna. Al incidente contribuyé el hecho de que las
comunicaciones mantenidas entre Sector |biza APP y la aeronave EC-JIL fueron realizadas
en espafol, mientras que el resto se realizaban en inglés. El informe técnico incluyd una
recomendacion (REC 08/14) a AESA para que promoviera acciones que minimicen la
problemdtica detectada por el uso de espafiol en presencia de tripulaciones que no lo dominen.

Los factores positivos que minimizaron las consecuencias del incidente fueron:

|.RED DE SEGURIDAD HARDWVARE
Ambas aeronaves tuvieron un aviso TCAS RA.

2. MANIOBRA EVASIVA
Ambas aeronaves siguieron las instrucciones del TCAS
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IN-038/2012 Incidente ocurrido el 06 de octubre de 2012 a la aeronave
Airbus 330-203, matricula EC-JQQ y a la aeronave Airbus
330-343, matricula EC-JHP, en el Aeropuerto de Madrid-
Barajas (Espaiia). Informe aprobado el 17 de diciembre de
2014.

En la plataforma sur del aeropuerto de Madrid-Barajas, la aeronave Airbus A-330-203,
matricula EC-JQQ, con destino previsto Caracas y operada por la compafia Air Europa,
inicié el retroceso desde la posicion de aparcamiento T3.

El aeropuerto operaba en configuracion sur y el Servicio de Direccién de Plataforma
(SDP) habia transmitido una instruccion condicional permitiendo a la tripulacion ejecutar
la maniobra de retroceso aproando al norte cuando quedase libre de otra aeronave A-330
que le pasaria por detras. Un problema en los sistemas de comunicacién impidié que el
comandante estableciera contacto por linea caliente con la coordinadora del vuelo, por lo
que utilizaron sefales visuales como canal de comunicacién. Al advertir la presencia de la
aeronave Orbest, la asistente de rampa y el operario del tractor de remolque detuvieron la
maniobra de retroceso de la aeronave operada por Air Europa.

Y
Pl

Figura 31. IN-038/2012 - Dimensiones de la calle de rodaje |7 en su interseccién con el punto
de aparcamiento T3

La aeronave en rodaje,Airbus A-330-343 de matricula EC-JHP, con destino Cancin y operada
por la compaiia Orbest, continué su instruccion de rodaje por I-7 (calle de rodaje que se
desarrolla por detrds de los estacionamientos T| a T8), y golped con su aleta de punta
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de plano («winglety) izquierda el cono de cola y el timén de profundidad derecho de la
aeronave detenida.

Las tripulaciones de ambas aeronaves advirtieron una sacudida. Ambas aeronaves sufrieron
dafios que les obligaron a quedarse en tierra para su reparacion.

Elinforme técnico incluye 5 recomendaciones (REC 35/14,REC 49/14,REC 50/14,REC 51/14,
REC 52/14), dos de ellas a AENA para que se utilicen las maniobras y rutas normalizadas
y para que se limite la emisién de instrucciones condicionales, otra a Air Europa para que
mejore las buenas précticas de comunicaciones,y otras dos para que tanto Air Europa como
Orbest establezcan un procedimiento de preservacion de registradores en las aeronaves.

El factor positivo que se encontré en este informe fue:

|. DECISION DE ABORTAR EL DESPEGUE

Tras valorar los dafos, ambas aeronaves decidieron quedarse en tierra para su reparacion.
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IN-040/2012 Incidente ocurrido el 11 de octubre de 2012 a la aeronave
Cessna F152, matricula EC-DMC y a la aeronave Pilatus PC-
12/47E, matricula M-WINT, en el Aeropuerto de Sabadell
(Espaiia). Informe aprobado el 25 de junio de 2014.

La aeronave Pilatus PC-12/47E, matricula M-WINT, realizaba un vuelo privado entre
el Aeropuerto de Denham, Reino Unido y el Aeropuerto de Sabadell. Por otro lado, la
aeronave CESSNA F152, matricula EC-DMC, realizaba un vuelo local de instruccién con
doble mando, realizando tomas y despegues, incorporandose al tramo de viento en cola del
circuito de transito de la pista 31| al realizar cada una de ellas. Esa mafana, en la torre de
control Sabadell iba a comenzar una evaluacién de un alumno controlador del proveedor
de servicios Ferronats.

La aeronave M-WINT habia llegado a Terrasa y estaba realizando esperas sobre ese punto.
La aeronave fue autorizada por el alumno en evaluacién de la torre a incorporarse al tramo
de viento en cola derecha del circuito de transito de la pista 3 1. Mientras tanto la aeronave
EC-DMC continué realizando el circuito de transito derecha de la pista 31.A continuacién,
el alumno en evaluacién autorizé a la aeronave EC-DMC a realizar una maniobra de toma
y despegue en la pista 3 1. Posteriormente, contacté con el piloto de la aeronave M-WINT,
y éste informd que se encontraba virando a final de la pista 3| por lo que le autorizé a
continuar la aproximacion. En realidad, la aeronave M-WINT estaba realizando un viraje a la
izquierda alinedandose con la pista contraria, RWY |3.

El instructor a bordo de la aeronave matricula EC-DMC distinguié claramente dos focos de
aterrizaje de una aeronave, confirmando que se trataba de un avion que se dirigia hacia ellos
e indicando al alumno piloto que virara suavemente a la izquierda. El alumno controlador
en evaluacién, avisado por el instructor (ayudante de la evaluacién) de que la M-WINT se
dirigia a la pista |3 en lugar de a la 31, instruyd a la aeronave a «romper» a la derecha. Sin
embargo, no incluyé el indicativo por lo que la instruccién fue dirigida a otra aeronave.

Finalmente, tras el cruce, el alumno en evaluacién autorizé a la aeronave M-WINT a aterrizar
en la pista |3 proporcionindole informacién del viento. En el informe técnico final se
incluyeron 3 recomendaciones (REC 32/14, REC 33/14 y REC 34/14).Tanto a AENA como
a Ferronats se les recomienda que durante la evaluacién de control visual de aerédromo,
alguno de los miembros del equipo de evaluacién monitorice la informacién de presentacion
radar para facilitar la deteccion de posibles conflictos.Ademas a Ferronats se le recomienda
que valore la incorporacién en los programas de formacién continua aspectos relacionados
con uso de la fraseologia estindar.

Los factores positivos que ayudaron a resolver la situacion en este incidente fueron:
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|. DETECCION VISUAL/ANTICIPACION
@ El instructor a bordo de la aeronave EC-DMC confirmé que un avién se dirigia hacia ellos porque
distinguié claramente los dos focos de aterrizaje del mismo.

2. INTERVENCION/AYUDA DE UN INSTRUCTOR O SUPERVISOR
@ El instructor a bordo de la aeronave EC-DMC indicé al alumno que virara suavemente a la izquier-
da.

3. INTERVENCION/AYUDA DE UN INSTRUCTOR O SUPERVISOR
@ El instructor ATC solicité al alumno controlador que instruyera una maniobra de evasion a la ae-
ronave EC-DMC.
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A-042/2012 Accidente ocurrido el dia 13 de noviembre de 2012 a una
aeronave Fairchild SA-226-TC, matricula EC-JYC, operada
por Zorex en el aerédromo de San Javier (Murcia). Informe
aprobado el 25 de septiembre de 2013.

La aeronave se disponia a despegar con destino el aeropuerto de Huesca, llevando a bordo
al piloto y al copiloto, que iba a los mandos. Durante la carrera de despegue por la pista
O5R, al alcanzar la velocidad de 60 kt, se soltd el botén del guiado de la pata delantera NWS
(velocidad a la que ya se puede ejercer el control aerodinamico del avién con los pedales) y
la aeronave se desvio a la izquierda. En ese momento el comandante asumié el control, pisé
el pedal derecho pero al ver que se salian de pista, aborté el despegue y acciond las reversas
para frenar mas. La aeronave se salié de la pista, deteniéndose cerca de la interseccién entre
la primera calle de acceso y la pista. La tripulacion resulté ilesa pero la aeronave presenté
dafos de importancia.

Tras la investigacion no se ha podido determinar la causa que ocasioné el fallo del sistema
de guiado de la pata delantera. Existen sospechas de que el hecho de que el cableado
no estuviera especialmente protegido, mas alld del propio aislamiento, y existieran unas
condiciones de humedad adversas, hubiera podido producir un fallo instantdneo en alguno
de los elementos del sistema eléctrico. El uso asimétrico de la reversa por parte del
comandante fue determinante para que el avién no se desviase en exceso y no recorriera
demasiada distancia una vez desviado.

Cabecera 05R

Figura 32. A-042/2012 - Huellas del tren de aterrizaje

Se emitieron dos recomendaciones de seguridad (REC 46/13 y REC 47/13);la primera dirigida
a M7 Aerospace, empresa titular del certificado de tipo de la aeronave, para que genere la
documentacién necesaria para el mantenimiento del cableado del sistema eléctrico del
NWS; la segunda dirigida al operador Zorex para que se aseguren de que sus tripulaciones
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reportan siempre cualquier anomalia que detecten con la méxima rapidez, ya que habian
notado brusco el manejo del NWVS en anteriores vuelos y no lo notificaron.

Los factores positivos detectados en este accidente fueron:

I.BUENA PRAXIS EN CABINA
El comandante asumié el mando rapidamente al comenzar el avién a desviarse.

2. DECISION DE ABORTAR EL DESPEGUE

El piloto aborté el despegue al ver que no corregia la desviacién de la rueda del tren de morro.

3.DOMINIO O DESTREZA EN VUELO
El comandante acciond las reversas con una ligera asimetria, actuando mas sobre la derecha para
compensar la desviacién hacia la izquierda de la aeronave.
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A-044/2012 Accidente ocurrido el 26 de diciembre de 2012 a la aeronave
Cessna 172M, matricula EC-GUV, en el Aerédromo de

Casarrubios del Monte (Toledo). Informe aprobado el 27 de
marzo de 2014.

La aeronave Cessna |72M, de matricula EC-GUYV, despegé por la pista 26 del aerédromo de
Casarrubios para realizar un vuelo local con el piloto y dos pasajeros a bordo.
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Figura 33. A-044/2012 - Marcas de frenada dejadas por la aeronave sobre la pista y situacion
de los restos

Tras el ascenso inicial y una vez establecida en el primer tramo de viento en cola, el piloto
advirtié un petardeo seguido de la parada total del motor y observé ademas que salia humo
del motor. Todo ello motivé que el piloto realizara el procedimiento de fallo de motor,
llevando a cabo una toma de emergencia en la pista 08.

La aeronave contactd con la pista a unos 150 m del final de la zona asfaltada, realizando
varios botes. Finalmente no pudo detenerse dentro de los limites de la pista y se precipitd
por un desnivel existente al final de la misma, capotando justo antes de detenerse.

Todos los ocupantes abandonaron la aeronave por sus propios medios, resultando uno de
los pasajeros herido grave y el resto heridos leves. La aeronave sufrié dafios importantes.

El motivo de la realizacién del aterrizaje de emergencia fue la pérdida de potencia sufrida
por la aeronave. Sin embargo, el accidente sobrevino al no poder detener de forma segura
la aeronave dentro de los limites de la pista durante la realizacién de un aterrizaje de
emergencia.
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La CIAIAC emitié 3 recomendaciones (REC 16/14, REC 17/14Y REC 18/14) en las que
se recomienda al operador que modifique el contenido de su Manual de Maniobras en lo
referente a fallo motor; al centro de mantenimiento SINMA que adapte sus procedimientos
a lo especificado en los manuales de mantenimiento de las aeronaves y a los materiales en
ellos indicados y a AESA que garantice que los procedimientos de SINMA se adapten a los
requisitos de un centro de mantenimiento EASA PARTE 145.

Durante la investigacion se destacaron los factores positivos:

|. IDENTIFICACION DE AMENAZAS
El piloto advirtié un petardeo, la parada total del motor y observé que salia humo del mismo.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
El piloto realizé el procedimiento de fallo de motor.

94



CIAIAC - Informe de Taxonomia Positiva 2013-2014

IN-001/2013 Incidente ocurrido el dia 14 de enero de 2013 a una aeronave
Piper PA-34-220T, matricula EC-1YV, de la escuela Flight
Training Europe en el aeropuerto de Jerez. Informe aprobado
el 30 de mayo de 2013.

Durante la puesta en marcha para un vuelo de prueba de pericia el alumno piloto tuvo
dificultades para arrancar el motor izquierdo, y como resultado la bateria se descargd. Se
solicitd apoyo de los mecénicos y finalmente se pudieron arrancar los motores con ayuda de
una fuente de energia externa.Antes de iniciar el vuelo la aeronave pasé satisfactoriamente
todos los chequeos pre-vuelo y las indicaciones de motor y sistema eléctrico eran normales.

Durante el rodaje se aprecié que al reducir gases tanto el equipoVOR n°l y el ADF perdian
indicacion, incluso el display de comunicaciones parpadeaba, pero al aumentar gases la sefial
se recuperaba.

Los pilotos despegaron con normalidad hasta seleccionar tren arriba, en ese momento se
apagaron todas las pantallas de los equipos de navegacién y comunicaciones y los indicadores
de los motores se fueron a cero, por lo que supusieron que tenian un fallo eléctrico
total. Redujeron la carga eléctrica y recuperaron las indicaciones de los instrumentos y
comunicaciones radio.

Comunicaron con control de torre de aerédromo para su regreso, comprobaron que la
posicion del tren permanecia abajo y blocado y aterrizaron sin mas anomalias en el sistema
eléctrico de la aeronave.

La investigacion y ensayos realizados constataron que el fallo eléctrico se debié a una excesiva
demanda de energia de los sistemas de la aeronave, lo que provocé una caida de tensién que
dejo sin alimentacién el campo electro-magnético de los alternadores. La tripulacién, bien
entrenada y experimentada, identificé bien el fallo y lo resolvié sin dificultades, regresando
al campo y posponiendo su plan de vuelo.

No se emitié ninguna recomendacion de seguridad al respecto tras la investigacion.

Los factores positivos en este suceso fueron:

|. IDENTIFICACION DE AMENAZAS
La tripulacion identificd correctamente el fallo que se produjo en la aeronave.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO

La tripulacion realizé correctamente el procedimiento en caso de fallo eléctrico total.

3. DECISION DE VOLVER AL AERODROMO DE SALIDA O DE DESVIARSE A OTRO
La tripulacién decidié volver al aeropuerto tras el fallo eléctrico.
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A-003/2013 Accidente ocurrido el 23 de febrero de 2013 a la aeronave
Piper PA-34-200T, matricula EC-HUY, en el Aerédromo de
Casarrubios (Toledo). Informe aprobado el 17 de noviembre
de 2014.

El sabado 23 de febrero de 2013, a las 15:45 hora local, la aeronave Piper PA-34-200T,
matricula EC-HUY, despegé del aerédromo de Cuatro Vientos (Madrid) para realizar un
vuelo visual local de una hora y media de duracién. La tripulacién estaba formada por un
examinador y un piloto. El vuelo tenia la finalidad de revalidar las habilitaciones de multi-
motor e instrumental del piloto.

Tras el despegue la aeronave abandoné el circuito de aerédromo por el punto W, indicado en
la carta visual del aerédromo de Cuatro Vientos, y se dirigié al aerédromo de Casarrubios
(Toledo).

Lugar de la toma de contacto il

Figura 34. A-003/2013 - Trayectoria de la carrera de aterrizaje

A la llegada al aerédromo, la tripulacion entré en circuito de la pista 26, para realizar tomas
y despegues. Después de completar una de estas maniobras la tripulacién decidié aterrizar.
Eran conscientes de la existencia de viento cruzado aunque pensaban que no era tan fuerte
como para sacarles de la pista. Asimismo, durante el tramo final el piloto a los mandos
corrigié el viento utilizando la técnica de bajar el plano del lado del viento (también llamada
de resbale).

La pericia del piloto en la toma de contacto le llevé a situar la aeronave ligeramente a la
izquierda del eje de pista y la aeronave se fue desviando progresivamente hacia la izquierda,
sin que ninguno de los tripulantes pudiera evitarlo, a pesar de la actuacion realizada sobre
los mandos de vuelo, motores y frenos.

Finalmente y después de recorrer aproximadamente 450 m en tierra, la aeronave se sali6 de
la pista por el borde izquierdo hacia la franja, donde se detuvo.
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La tripulacion resultd ilesa y pudo abandonar la aeronave por sus propios medios. La
aeronave sufrié la rotura del tren de aterrizaje, el impacto directo de la hélice del motor
izquierdo contra el terreno, asi como otros desperfectos en el fuselaje.

El factor positivo que contribuyd al buen desenlace del incidente fue:

|.DOMINIOY DESTREZA EN VUELO
Durante el tramo final el piloto a los mandos corrigié el viento utilizando la técnica de bajar el

plano del lado del viento. La pericia del piloto en la toma de contacto le llevé a situar la aeronave
ligeramente a la izquierda del eje de pista.
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A-005/2013 Accidente ocurrido el dia 2 de marzo de 2013 a un helicéptero
Robinson R 44 Il, matricula EC-LIB, en Clariana de Cardener
(Lleida). Informe aprobado el 30 de mayo de 2013.

El helicoptero habia despegado del aeropuerto de Sabadell llevando a bordo al piloto y dos
pasajeros, para realizar un vuelo privado hasta la localidad de Clariana de Cardener (Lleida).
Al iniciar el vuelo de regreso, durante la maniobra de despegue se elevaron ligeramente
desplazdndose a la vez hacia delante y lateralmente; se levanté una nube de polvo por estar
en una zona no pavimentada lo que hizo que el piloto perdiera referencias visuales y el
control del helicoptero. A continuacion el helicoptero cayé al suelo, impacté con el patin
izquierdo y volcé. El piloto nada mas caer puso mezcla pobre, desconecté el master y la
bateria y cerré la vélvula de combustible, tal y como indican los procedimientos.

Los tres ocupantes resultaron ilesos y pudieron salir por sus propios medios, mientras que
la aeronave sufrié dafios de importancia.

Figura 35. A-005/2013 - Fotografia de la aeronave accidentada

Durante la investigacion se concluyé que el despegue se realizdé con una actitud de morro
tal vez excesivamente baja, con una potencia superior a la deseable y que seguramente el
uso del colectivo no fue demasiado suave. No se ha emitido ninguna recomendacion.

En este accidente se encontro el siguiente factor positivo:

|.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ Una vez que cayeron el piloto actué de acuerdo a los procedimientos y corté todos los elementos
que pudieran haber provocado un incendio con consecuencias mayores
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IN-009/2013 Incidente ocurrido el 27 de Marzo de 2013 a la aeronave
Boeing 737-800, matricula EI-DLE, en el Aeropuerto de
Alicante. Informe aprobado el 28 de mayo de 2014.

Durante la rotacion del despegue desde la pista 28 del aeropuerto de Alicante, la parte
trasera de la aeronave entré en contacto con la pista. Comandante y copiloto comentaron
que habian notado algo extrafio y mencionaron la posibilidad de haber sufrido un “tailstrike”
sin llegar a concluir en aquel momento que efectivamente éste se hubiera producido.

Ya en el ascenso inicial tras el despegue, la sobrecargo se puso en contacto con el comandante
para informarle de que sus compafieras situadas en la parte trasera habfan oido un ruido
extrafo justo al final de la carrera de despegue.

Tras hablar por dos veces con las TCP y ante la sospecha de que efectivamente la cola del
avion hubiera golpeado el asfalto, el comandante decidié interrumpir el ascenso al nivel de
vuelo FL220 y regresar al aeropuerto de salida. La tripulacién comunicé sus intenciones
a ATC, sugiriendo también la realizacién de una revision de la pista, en previsién de que
hubiera quedado algln resto del avién sobre la misma. Tras esta comunicacioén y antes de
que la pista fuese revisada, otra aeronave fue autorizada a despegar por la misma pista. Este
despegue transcurrié sin novedad.

El avién fue autorizado a iniciar el descenso.Al paso por los 13.600 ft de altitud, la tripulacién,
tras consultar el QRH, despresurizé la cabina para aliviar sobrepresion en el punto del
contacto del fuselaje con la pista a consecuencia de lo cual se activé la alarma de altitud de
cabina. Piloto y copiloto hicieron uso de las mascaras de oxigeno hasta alcanzar una altitud
segura. La aproximacioén y el aterrizaje transcurrieron sin mas incidentes.

Durante la inspeccién posterior de la aeronave se detectaron marcas en la parte trasera
del fuselaje que confirmaron el contacto con la pista, aunque debido a su limitado alcance el
avion pudo ser despachado sin necesidad de una reparacion.

Los factores positivos que ayudaron a la resolucién satisfactoria del suceso fueron:
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|.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
Comandante y copiloto comentaron que habian notado algo extrafio y mencionaron que podian

haber sufrido un tailstrike. Posteriormente, la sobrecargo les informé de que sus compaferas situa-
das en la parte trasera habian oido un ruido extrafo al final de la carrera de despegue.

2. DECISION DEVOLVER AL AERODROMO DE SALIDA O DESVIARSE A OTRO
n Tras la sospecha de que efectivamente la cola del avion hubiera golpeado el asfalto, el comandante
decidioé interrumpir el ascenso y regresar al aeropuerto de salida.

La tripulacion comunicé sus intenciones a ATC y sugirié una revision de la pista (aunque esta no

: 3.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
fue ejectuda inmediatamente).

AN 4.RED DE SEGURIDAD HARDWARE
@ A 13.600 ft se produjo la despresurizacién de la cabina . Se activo la alarma de altitud de cabina y
) piloto y copiloto hicieron uso de las médscaras de oxigeno hasta alcanzar una altitud segura.
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A-016/2013 Accidente ocurrido el dia 14 de junio de 2013 3 una aeronave
Piper J-3 de construccion por aficionado, matricula EC-ZKS,

en Torrox (Malaga). Informe aprobado el 25 de septiembre
de 2013.

La aeronave Piper J-3 despegd del aerédromo de “La Axarquia-Leoni Benabi” con normalidad
con destino Motril para participar en el festival aéreo de Motril (Granada). Poco tiempo
después, a unos 1000 pies de altitud, el piloto decidié probar el sistema de humo de la
aeronave, tiré de la llave que lo activaba e inmediatamente después se produjo la parada del
motor de la aeronave.

Figura 36. A-016/2013 -Vista aérea de la zona en la que aterrizé la aeronave

Tras tratar de poner en marcha el motor sin éxito, el piloto al verse sobre el mar y a poca
altura, decidié realizar un aterrizaje forzoso lo mas pronto posible.Tras valorar las opciones,
consiguioé aterrizar de emergencia en una explanada de la desembocadura del rio Torrox,
cuya longitud era un poco limitada; la aeronave terminé detenida impactando contra un
talud, resultando ilesos los dos ocupantes.

La investigacién de la CIAIAC ha concluido que la parada de motor se produjo porque el
piloto cerré inadvertidamente la llave de combustible al confundirla con la de activacion del
sistema de humo. Si el piloto hubiera ejecutado correctamente el procedimiento de fallo de
motor, probablemente habria advertido que la llave de combustible estaba cerrada, lo que
habria posibilitado que solventara el problema.

No se emitié ninguna recomendacién de seguridad.
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Como factores positivos se identificaron:

|. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION
Tras tratar de poner en marcha el motor sin éxito, el piloto al verse sobre el mar y a poca altura,
decidio realizar un aterrizaje forzoso lo mas pronto posible

2. DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA
El piloto decidi6 aterrizar en la desembocadura del rio tras valorar las opciones que tenia. Se conside-
ra que tanto la eleccién del terreno para aterrizar como la forma de hacerlo fueron satisfactorias

3.DOMINIO O DESTREZA EN VUELO
El piloto aterrizé librando varios obstaculos en un campo de reducida longitud.
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A-018/2013 Accidente ocurrido el 06 de julio de 2013 a la aeronave Agusta
AW 119 MK Il, matricula EC-LFL, en el término municipal de
Quer (Guadalajara). Informe aprobado el 27 de febrero de
2014.

El helicoptero AGUSTA AW 19 MK II de matricula EC-LFL, estaba participando en las
labores de extincién de un incendio que se habia declarado en una zona despoblada situada
entre los términos municipales de Azuqueca de Henares, Quer y Alovera.

Tenia su base en la ciudad de Guadalajara y su misiéon consistia en realizar labores de
traslado y apoyo a las Brigadas contra Incendios y lanzamiento de agua con un depésito que
llevaba suspendido.

Figura 37. A-018/2013 - Instantes finales de la trayectoria

Las cargas de agua las estaba realizando en unas lagunas situadas junto a la depuradora
que hay al sureste de Azuqueca de Henares. La sexta descarga la realizé mientras volaba
préximo a una linea eléctrica de alta tension. Tras lanzar el agua una de las palas del rotor
principal golped contra uno de los cables del tendido eléctrico. El cable quedé seccionado
y una de las palas seriamente dafiada.

Después del impacto el piloto realizé un pequefio viraje a la izquierda, controlando la
guifiada y aterrizé 150 m mads adelante sin sufrir dafios personales, pudiendo abandonar la
aeronave por sus propios medios.

Una vez finalizada la investigacién se determiné que el accidente sobrevino por un error
en la apreciacién de la distancia. La descripcién que hizo el piloto sobre como resolvio la
emergencia muestra que efectivamente actud de acuerdo a lo que se debe hacer cuando se
vuela en crucero ante una posible parada de motor y con pérdida de material de una pala.

Los factores positivos que contribuyeron al buen desenlace del incidente fueron:
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|.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
El piloto detectd que algo no iba bien, sintié vibraciones compatibles con el impacto y la pérdida
de material de una pala.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
La descripcién que hizo el piloto sobre como resolvié la emergencia muestra que efectivamente
actu6 de acuerdo a lo que se debe hacer cuando se vuela en crucero ante una emergencia.
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A-024/2013 Accidente ocurrido el 04 de agosto de 2013 a la aeronave
Airbus Helicopters AS-350-B3, matricula EC-KIE, en el
término municipal de la Puebla del Maestre (Badajoz).
Informe aprobado el 12 de Noviembre de 2014.

La aeronave Airbus Helicopters AS-350 B3, matricula EC-KIE se encontraba trabajando en
la extinciéon de un incendio forestal entre las localidades de Pallares y Llerena (Badajoz).
Cuando recibié la informacién de que el incendio estaba controlado, procedié a colocar el
helibalde en la cesta, despegd y puso rumbo a la zona del incendio para recoger a la cuadrilla.

Cuando se encontraba préoximo a la zona del incendio recibié una llamada del coordinador
pidiéndole que volase sobre una zona determinada y que comprobase si se habia reactivado
el incendio. Se dirigié hacia el lugar indicado y vio que el incendio se habia reactivado. Notificd
esta informacién al coordinador, que le dio orden de hacer descargas sobre dicha zona.

Contacté via radio con el capataz de su cuadrilla para informarle de las nuevas 6rdenes y
aterrizé con normalidad en un lugar acordado con su cuadrilla. Tres de los integrantes de
la misma procedieron a extraer el helibalde de la cesta y lo extendieron por delante del
helicéptero. Uno se quedé junto al helibalde para hacer la prueba de funcionamiento del
sistema de apertura eléctrica.

El helicoptero comenzé a dar botes y el piloto decidié despegar. Los movimientos bruscos
continuaron con mas intensidad y el piloto perdié el control del helicoptero que acabd
volcando. Entonces, corté combustible, paro el motor y desconecté la energia.

Los operarios acudieron rapidamente y le dijeron que salia humo del motor. Rompié
una ventanilla de la cabina con el pufio y les dio el extintor para que lo echaran sobre la
turbina. Una vez descargado el extintor, los operarios abrieron la puerta del helicéptero y
le ayudaron a salir.

Poco después advirtieron que uno de los operarios tenfa manchas de sangre en la espalda y
comprobaron que tenia cortes, por lo que le tumbaron boca abajo y avisaron a los servicios
de emergencia.

El piloto, resulté ileso y el operario que estaba debajo del helicéptero resultd herido leve.
Tras la investigacién se considera que este accidente fue causado por la falta de adherencia a
los procedimientos de aterrizaje que favorecio la desestabilizacién del helicoptero mientras
se encontraba en tierra.

Los factores positivos que se han encontrado en este accidente fueron:
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|.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ El piloto intenté controlar la aeronave sin conseguirlo y ésta acabé detenida sobre el costado dere-
cho. Entonces, corté combustible, paré el motor y desconectd la energia.

2.SOLUCION LOGICA DE PROBLEMAS
Los operarios acudieron rapidamente y le dijeron que salia humo del motor. Rompié una ventanilla
de la cabina con el pufio y les dio el extintor para que lo echaran sobre la turbina.

o

3. INTERVENCION DE TERCERAS PARTES
@ Poco después , de que estuvieran todos fuera de la aeronave, advirtieron que uno de los operarios
tenia manchas de sangre en la espalda y comprobaron que tenia cortes, por lo que le tumbaron

boca abajo y avisaron a los servicios de emergencia.
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IN-027/2013 Incidente ocurrido el 21 de agosto de 2013 a la aeronave
Cessna 150-L, matricula EC-KZP, en el km 21 de la autopista
AP-1 (Burgos, Espaiia). Informe aprobado el 12 de Noviembre
de 2014.

La aeronave Cessna |50-L, matricula EC-KZP despegé del aeropuerto de Bilbao con destino
Casarrubios del Monte. Habian repostado completamente la aeronave y el instructor realizé
la inspeccién y las pruebas previas al vuelo satisfactoriamente. El piloto a los mandos era el
alumno.

Llevaban aproximadamente una hora de vuelo cuando aparecieron los problemas con el
motor: las revoluciones empezaron a descender y recuperarse de forma descontrolada, y se
produjeron variaciones del sonido del escape. El instructor cogié el control de la aeronave y
revisé los parametros del motor,comprobando que las indicaciones eran normales. Enriquecio
la mezcla e intenté diferentes ajustes para intentar estabilizar el motor sin conseguirlo.

El motor no llegd a pararse en ningin momento pero la aeronave seguia perdiendo altura
por lo que decidieron desviarse al aeropuerto de Burgos y lo notificaron a la torre de
Vitoria. Debido a la pérdida de altitud, el instructor estimé que no llegaban a Burgos y
decidi6 realizar una toma fuera de campo.Tras la toma, el instructor intenté comunicarse,
sin éxito, con la torre de Vitoria para comunicarles que se encontraban bien.

Finalmente llamé por teléfono a la oficina del aeropuerto (ARO) de Bilbao para informar
de su ubicacién y estado, y que éstos lo notificaran a la torre de Vitoria. La torre de Vitoria,
por su parte, habia avisado a la Guardia Civil que, a los pocos minutos, llegé al lugar donde
se encontraba la aeronave. La aeronave no sufrié ningin dafio y fue desplazada al arcén
para interrumpir lo menos posible la circulacién en la autopista. La investigacion finalizé sin
poder determinar la causa de la pérdida de potencia del motor.

Los factores positivos a destacar fueron:
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|.IDENTIFICACION DE AMENAZAS
Llevaban aproximadamente una hora de vuelo cuando aparecieron los problemas con el motor.

2. BUENA PRAXIS EN CABINA
El instructor cogi6 el control de la aeronave y revisé los parametros del motor, comprobando que
las indicaciones eran normales.

3. DECISION DEVOLVER AL AERODROMO DE SALIDA O DE DESVIARSE A OTRO
El motor no llegd a pararse en ningiin momento pero la aeronave seguia perdiendo altura a un
régimen de 400 rpm, por lo que decidieron desviarse al aeropuerto de Burgos y notificarlo a la
torre de Vitoria.

4. DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA

No encontré zonas despejadas y consideré que la Gnica opcién era aterrizar en la autopista AP-1.
Eligieron un tramo recto, con tres carriles, sin tendidos eléctricos y en el mismo sentido de la cir-
culacion.

5.SOLUCION LOGICA DE PROBLEMAS
Tras la toma, el instructor intenté comunicarse, sin éxito, con la torre de Vitoria para comunicarles
que se encontraban bien. Finalmente llamé por teléfono a la oficina del aeropuerto (ARO) de Bil-
bao para informar de su ubicacién y estado, y que éstos lo notificaran a la torre de Vitoria.

6. INTERVENCION DE TERCERAS PARTES
La torre de Vitoria, por su parte, habia avisado a la Guardia Civil que, a los pocos minutos, llegé al
lugar donde se encontraba la aeronave.
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A-028/2013 Accidente ocurrido el 04 de agosto de 2013 a la aeronave
ATR 72-202, matricula EC-GQF, a 30 NM del aeropuerto de
Tenerife Sur (Santa Cruz de Tenerife). Informe aprobado el
17 de Noviembre de 2014.

El domingo 4 de agosto de 2013 la aeronave modelo ATR 72-202, matricula EC-GQF,
operada por Naysa, cuando se encontraba en descenso al aeropuerto de Tenerife Sur a
unos 8. 100 ft de altitud y a unas 30 NM de distancia, sufrié una caida repentina entorno a
2000ft/s, mientras se encontraba a los mandos un copiloto en formacién.

Una vez se produjo el descenso repentino de la aeronave por turbulencia el comandante
del avion tomd los mandos y, desactivé el piloto automatico, para evitar la sobrecarga de la
aeronave y poder detectar anomalias en la misma.

Uno de los copilotos fue a comprobar el estado del pasaje y de la tripulacién de cabina. Las
dos tripulantes de cabina de pasajeros (TCP),que en el momento del suceso se encontraban
en el pasillo, se cayeron resultando una de ellas herida grave.

La tripulacién técnica reporté turbulencia a ATC TFS y solicitd prioridad en el aterrizaje y
servicios médicos. Posteriormente, la aeronave completé el vuelo con normalidad.

La investigacion considera que el accidente ocurrié como consecuencia de un descenso
repentino sufrido por la aeronave al atravesar una zona de turbulencia en aire claro que no
fue posible prever.

Destacan los siguientes factores positivos:

I. BUENA PRAXIS EN CABINA
El comandante del avién tomé los mandos, desactivando el piloto automatico.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
La tripulacién técnica reporté turbulencia a ATC TFS, solicité prioridad y servicios médicos.
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A-030/2013 Accidente ocurrido el 13 de septiembre de 2013 a la
aeronave Glaser Dirks DG-800B, matricula D-KMLA, en Lles
de Cerdanya (Lleida). Informe aprobado el 27 de enero de
2014.

El viernes 13 de septiembre de 2013 la aeronave sin motor (velero) Glaser Dirks DG-
800B, con matricula D-KLMA, despegd del aerédromo de La Cerdanya, remolcada por
una aeronave, que la solté en las inmediaciones de la localidad de Meranges (Girona) a una
altitud de 2. 100 m.

Después de ello el piloto entré en varias térmicas y se dirigié hacia el Oeste llegando a
las cercanias de la localidad de Lles de Cerdanya (Lleida), donde traté de localizar alguna
corriente térmica que le permitiera ascender nuevamente. Se dirigié hacia una zona en la
que le parecié que se daban los requisitos adecuados, pero cuando entré en ella advirtié
que habia una fuerte descendencia.

La aeronave comenzé a perder altitud rapidamente y el piloto se vio forzado a picar para
mantener la velocidad. Enseguida fue consciente de que se habia quedado sin altura suficiente
para salir del valle en el que estaba, lo que le obligaba a aterrizar en él.

Como no divisé ninguna zona lo suficientemente despejada para aterrizar, opto por dirigir el
velero hacia un drea en la que habia dos arboles, con intencién de pasar entre ellos, pero de
forma que los planos chocaran contra los arboles, lo que contribuiria a reducir la velocidad.

Tras el impacto contra los arboles la aeronave se precipité contra el suelo, quedando
detenida en posicién invertida.

Finalizada la investigacion, se determiné que la causa probable de este accidente fue la
conjuncién de varias circunstancias: altura de la aeronave ligeramente inferior a la usual,
una inesperada e intensa corriente descendente y la orografia del valle en el que volaba la
aeronave, que produjeron una pérdida de altura tan rapida que impidié al piloto salir del
valle en el que se encontraba.

Los siguientes factores positivos contribuyeron al buen desenlace del accidente:
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|. OBSERVACION DEL ENTORNO
La aeronave comenzé a perder altitud rapidamente, y el piloto se vio forzado a picar para mante-
ner la velocidad. Enseguida fue consciente de que se habfa quedado sin altura suficiente para salir
del valle en el que estaba.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
La forma en la que reaccioné es la adecuada en estas situaciones: picar para recuperar velocidad

aprovechando la altura de la aeronave y el descenso del terreno, a la vez que se maniobra para di-
rigirse hacia el valle principal cuyo fondo se encuentra mucho mas bajo, ofreciendo por tanto mas
espacio y altura para continuar el vuelo.

3. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION
La orografia del fondo del valle no contribuyé a favorecer la complecion de la maniobra iniciada
por el piloto. Como consecuencia, el piloto llegd a la conclusién de que no tenia posibilidades de
salir del valle y que, por tanto, tenia que aterrizar.
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A-031/2013 Accidente ocurrido el 14 de septiembre de 2013 a la aeronave
Ultramagic T210 N/S 210/35, matricula EC-JVU, en Segovia
(Casco urbano). Informe aprobado el 12 de noviembre de
2014.

El sabado 14 de Septiembre de 2013 el globo aerostatico ULTRAMAGICT210, con matricula
EC-JVU, despegd de un campo en las inmediaciones de la localidad de Segovia con intencién
de realizar un vuelo turistico sobrevolando la ciudad.

Una vez sobrevolado el casco urbano de la ciudad con rumbo ESE, el viento pricticamente
se detuvo. El piloto intenté el aterrizaje en ese lugar pero al percatarse de que habia un
tendido de alta tensién aborté el aterrizaje y se elevé de nuevo.Al volver a bajar el viento
rold, llevandoles de nuevo hacia el casco urbano. El piloto descarté la opcién de sobrevolar
de nuevo la ciudad al estimar que no contaban con combustible suficiente (apenas 20 kg de
gas propano) e ir a muy poca velocidad.

Con esta trayectoria y antes de adentrarse en el casco urbano, el piloto decidi6 aterrizar en un
campo abierto dentro del Recinto Ferial. En el descenso final tuvo que superar una farola lo que
le condicioné la maniobra de descenso, obligandole a descender rapidamente para ajustarse a las
dimensiones de la zona de aterrizaje. Esta rapida velocidad de descenso produjo una toma dura
con el suelo que provoco lesiones graves a una pasajera (fractura de los dos tobillos).

Segun las declaraciones de la pasajera herida y el piloto, en el briefing prevuelo se les explico
en un idioma entendible para todos los pasajeros la posicion que debian adoptar durante
el aterrizaje.

Tras la investigacion se considerd que la causa de que esta pasajera fuera la Unica persona
lesionada se debié a que no adoptd correctamente la postura recomendada para el aterrizaje,
al no comprender el aviso del piloto, en espanol sobre la inminente toma dura (la pasajera
no entendia el idioma). El aerostato no sufrié dafios, quedando la cesta de pie.

Los factores positivos que mitigaron los posibles efectos de este accidente fueron:

|. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION
Decisién de aterrizar cuando las condiciones de viento dificultaron el vuelo.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
Se proporcioné la informacién debida a los pasajeros antes del inicio del vuelo para el caso de

aterrizaje de emergencia. Este hecho pudo favorecer que no hubieran mas lesionados.

3. DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA
Se desestimo el aterrizaje en un campo cercano a la ciudad debido a que el viento les llevaba hacia
el caso urbano y posteriormente en otro campo debido a la presencia de lineas de tension. Elec-
cion de aterrizar en un campo antes de llegar a una zona de viviendas.
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IN-040/2013 Incidente ocurrido el 27 de octubre de 2013 a la aeronave
Beechcraft 1900D, matricula CS-TMU y a la aeronave
Rockwell Commander, matricula N111HY, en el Aeropuerto
de Malaga. Informe aprobado el 12 de noviembre de 2014.

El 27 de octubre de 2013 a las 15:18 hora locall, el avién Beechcraft 1900D con indicativo
TAP1075 despegé por la pista | 3 del aeropuerto de Malaga (LEMG) con destino al aeropuerto
de Lisboa (LPPT) en vuelo instrumental (IFR), llevando a bordo a una tripulaciéon de dos
pilotos y diecisiete pasajeros.
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Figura 38. IN-040/2013 - Aeronaves en la pantalla radar en el momento de minima separacién

Durante el ascenso notificé a los servicios de control que tenia un aviso de trafico cercano
(TA) debido a que el avion Rockwell Commander con matricula NIIIHY, que estaba
realizando un vuelo privado visual a lo largo de la costa, cruzé la prolongacién del eje de la
pista |3 (QMS) y se aproximé al primero.

Los servicios de control avisaron al vuelo privado de la proximidad de la otra aeronave
y este realizdé un viraje de 180° a la izquierda, quedando ambas aeronaves separadas
horizontalmente 0, 2 NM y en vertical 225 ft, con el avién Rockwell Commander por
encima del otro y a su izquierda. El avién Beechcraft 1900D no tuvo que realizar ninguna
maniobra evasiva, continuando el ascenso con normalidad.

De acuerdo a la investigacion realizada por la CIAIAC, el incidente sobrevino porque el
controlador no instruyo al piloto del avién en vuelo visual para que no cruzara la prolongaciéon
de la pista 13,y a su vez el piloto tampoco solicité dicha autorizacién cuando la altitud a la
que volaba le obligaba a pedirla.

Como factor positivo se destaca:

13



CIAIAC - Informe de Taxonomia Positiva 2013-2014

|.RED DE SEGURIDAD HARDWARE
@ La tripulacion del Beechcraft 1900D tuvo un aviso del sistema anticolision (TCAS) de trafico cerca-

no (TA) que no fue acompafiado de ninguna otra notificacion, por lo que continuaron con el ascen-
so segln la ruta de salida estandar sin necesidad de realizar ninguna maniobra evasiva.




CIAIAC - Informe de Taxonomia Positiva 2013-2014

A-002/2014 Accidente ocurrido el 11 de febrero de 2014 a la aeronave
Ultramagic N-210, matricula EC-KVT, en Manresa (Barcelona).
Informe aprobado el 29 de octubre de 2014.

El globo modelo Ultramagic N-210 perteneciente a la compafiia Globus Grial, S. L., despegd
el |1 de febrero de 2014 a las 09:00 h del aerédromo Pla de Bages en Manresa (Barcelona)
para realizar un vuelo local de caracter turistico.A bordo viajaban el piloto y nueve pasajeros.

A

Figura 39. A-002/2014 - Mapa de la zona

Después de realizar un vuelo de aproximadamente | hora y al disponerse a aterrizar al sur
del aerédromo, durante dicha maniobra el globo se desvié de su trayectoria debido a una
corriente de aire, por lo que el piloto tomé la decision de descender rédpidamente para
evitar una linea eléctrica en las proximidades.

Antes de realizar el aterrizaje el piloto informé a los pasajeros de las instrucciones de
seguridad tal y como se indica en el Manual de Operaciones de la compaiiia. Sin embargo,
durante el mismo uno de los pasajeros sufrié una fractura en el brazo, siendo atendido en
el hospital posteriormente. La aeronave resulté sin dafios.

En la figura se indican los lugares de despegue y de aterrizaje asi como la linea de alta
tension.

Tras la investigacion se ha determinado que la causa probable del accidente fue que el
pasajero afectado mantuvo el brazo apoyado en la barquilla en el momento de tomar tierra
a una velocidad superior a la habitual.

Los factores positivos en este caso fueron:
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" |. DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION
* El piloto tomé la decision de descender rdpidamente para evitar una linea eléctrica en las proximi-
dades.

2.USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO
@ Antes de realizar el aterrizaje el piloto informé a los pasajeros de las instrucciones de seguridad tal
y como se indica en el Manual de Operaciones de la compaiiia.

3.DOMINIO O DESTREZA ENVUELO
* El globo fue arrastrado por una corriente de aire por lo que el piloto tomé la decisién de descen-
der rapidamente para evitar una linea eléctrica en las proximidades.
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IN-010/2014 Incidente ocurrido el 8 de mayo de 2014 a la aeronave
Cessna 172-N, matricula EC-HIK, en el Campo de Vuelo de
Brunete (Madrid). Informe aprobado el 17 de noviembre de
2014.

El jueves 8 de mayo de 2014, la aeronave Cessna |172-N, matricula EC-HIK, habia despegado
a las 09:18 h, con cédigo de vuelo AEP580, del aerédromo de Cuatro Vientos (Madrid) para
realizar un vuelo local de instruccién.A bordo iban dos personas, instructor y alumno piloto.
El alumno estaba realizando el curso de piloto de transporte de linea aérea de avién y se
encontraba en la fase de formacién inicial, en doble mando.

El objetivo del vuelo era realizar maniobras de fallo de motor simulado. Después de practicar
durante una hora y media en distintos lugares de la zona, decidieron ir al campo de vuelos
de Brunete para hacer el dltimo ejercicio y regresar a Cuatro Vientos.

Durante el tramo final de aproximacion a la pista |7 con los gases a ralenti, el alumno, que
era el piloto a los mandos, estimé que llevaban poca altitud respecto a unos cables que
tenian que sobrevolar y comenzé a tirar de los mandos. La aeronave perdié altura y el
instructor intentd recuperar velocidad y altitud adelantando la palanca de gases, nivelando
la aeronave.

A pesar de las acciones del instructor, el tren principal rozé con la parte superior de un talud
situado en el comienzo del terreno donde se ubicaba la pista. La aeronave se desestabilizé y
se desvid hacia la izquierda. Chocé con una valla de delimitacién del campo arrancando 10
postes y la alambrada correspondiente.

La aeronave se detuvo a unos 100 m del punto de impacto. El instructor aseguré la aeronave
y ambos salieron por la puerta derecha. No sufrieron ninguna lesion.

La CIAIAC ha concluido que la causa probable del incidente de la aeronave EC-HIK fue la
entrada en pérdida de la aeronave, producida por una actuacién sobre los mandos de vuelo
para incrementar el dngulo de asiento de la aeronave sin aplicar potencia al motor, durante
la realizaciéon de una maniobra de fallo de motor.

Se detect6 el siguiente factor positivo:

I.BUENA PRAXIS EN CABINA

Tras la emergencia, el instructor instruyé al alumno a soltar los mandos, aplicando potencia y nive-
lando el avion para ganar altura.
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5. CateGORIZACION / ENSENANZAS DERIVADAS

A la vista de toda la informacién expuesta en el apartado anterior, se ha confeccionado
la categorizacion de factores positivos encontrados en los incidentes graves y accidentes
publicados por la CIAIAC durante los afios 2013 y 2014. La clasificacion de factores positivos
se ha realizado atendiendo al agente involucrado:

AGENTE

INVOLUCRADO

FACTOR
POSITIVO

SUCESOS DE
SEGURIDAD

Piloto/
Tripulacién

MANIOBRA EVASIVA

IN-040/2010, IN-043/201 1, IN-050/201 I,
IN-051/2011,IN-001/2012,1N-007/2012, IN-
037/2012.

DECISION DE FRUSTRAR
LA APROXIMACION

IN-010/2010, IN-009/2012, IN-031/2012, EXT
IN-007/2012

DECISION DE ATERRIZAR
COMO MEDIDA DE
PRECAUCION

A-035/2010,A-009/2011,IN-012/201 1, IN-
027/2011,IN-049/2011,IN-051/2011,A-023/2012,
A-026/2012,A-016/2013,A-030/2013,A-031/2013,
A-002/2014, EXT-Portugal/201 I.

DECISION DE ATERRIZAR
EN PISTA INESPERADA

IN-012/2011,IN-049/2011,1N-027/201 I, IN-
035/2011,A-016/2013,IN-027/2013,A-031/2013,
EXT-Portugal/201 1.

DECISION DE ABORTAR
EL DESPEGUE

A-009/2011,IN-033/2011,IN-011/2012,
A-024/2012,IN-038/2012,A-042/2012.

DECISION DEVOLVER AL
AERODROMO DE SALIDA
O DE DESVIARSE A OTRO

IN-027/2009, IN-019/2010, IN-035/2011, IN-
001/2013,1IN-009/2013,1N-027/2013, EXT IN-
007/2012.

USO DE LO APRENDIDO
EN ENTREANAMIENTO
/ PROCEDIMIENTOS DE
OPERACION ESTANDAR

IN-027/2009, IN-010/2010, IN-019/2010,
A-035/2010,A-008/2011,A-009/201 1, IN-
012/2011,IN-027/2011,IN-035/2011, IN-
009/2012,IN-014/2012,A-019/2012,A-023/2012,
A-024/2012,A-026/2012,1N-028/2012,
IN-031/2012,IN-033/2012,A-044/2012, IN-
001/2013,A-005/2013,IN-009/2013,A-018/2013,
A-024/2013,A-028/2013,A-030/2013,A-031/2013,
A-002/2014, EXT-Portugal/201 I, EXT IN-
007/2012.

DETECCION VISUAL /
ANTICIPACION

IN-040/2010,IN-051/201 1, IN-040/201 2.

PREPARACIONY
PRECAUCION PREVIA AL
VUELO

A-009/2011,A-037/2011,IN-009/2012,
A-026/2012, EXT IN-007/2012.
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AGENTE

INVOLUCRADO

FACTOR
POSITIVO

SUCESOS DE
SEGURIDAD

Piloto/ IN-027/2009, IN-019/2010,A-035/2010,
Tripulacién A-008/2011,IN-027/2011,IN-033/201 1, IN-
. 035/2011,A-023/2012,A-025/2012, IN-028/2012,
m fj?gﬂi@c'm\' DE IN-031/2012, IN-033/2012,A-032/2012,
A-044/2012,IN-001/2013,IN-009/2013,
A-018/2013,1N-027/2013, EXT-Portugal/201 |,
EXT IN-007/2012.
=~ BUENA PRAXIS EN IN-027/2011,A-042/2012,IN-027/2013,
“@e CABINA A-028/2013,IN-010/2014, EXT A-001/2012.
IN-027/2009,A-009/2011,IN-012/201 1, IN-
* DOMINIO O DESTREZA | 035/2011,A-032/2012,A-042/2012,A-003/2013,
EN VUELO A-016/2013,A-002/2014, EXT-Portugal/201 |, EXT
IN-007/2012.
2@, SOLUCION LOGICA DE IN-014/2012,IN-033/2012,A-024/2013, IN-
PROBLEMAS 027/2013.
OBSERVACION DEL
ENTORNG A-030/2013.
INTERVENCION / AYUDA
DE UN INSTRUCTOR O IN-040/2012.
SUPERVISOR
Servicios de INTERVENCION /
ontrol de ASISTENCIA DEL SERVICIO IN-040/2010,A-029/201 1, IN-009/2012, IN-

transito aéreo

DE TRAFICO AEREO

028/2012.

IDENTIFICACION DE
AMENAZAS

IN-040/2010, IN-001/2012,IN-021/2012, EXT
A-001/2012.

USO DE LO APRENDIDO
EN ENTREANAMIENTO
/ PROCEDIMIENTOS DE
OPERACION ESTANDAR

A-025/2012,IN-033/2011, EXT A-001/2012.

INTERVENCION / AYUDA
DE UN INSTRUCTOR O
SUPERVISOR

IN-040/2012.

COMUNICACIONES

IN-001/2012,IN-021/2012.

USO DE LO APRENDIDO

Servicios de EN ENTREANAMIENTO

handling @ / PROCEDIMIENTOS DE A-03972010.
OPERACION ESTANDAR

Servicios de ¢ INTERVENCION /

aerédromo

/" ASISTENCIA AERODROMO

IN-027/2009, IN-019/2010, EXT A-001/2012.
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AGENTE FACTOR SUCESOS DE
INVOLUCRADO POSITIVO SEGURIDAD
Sistema a bordo IN-027/2009, IN-019/2010, IN-040/2010,
de la aeronave | ™\ RED DE SEGURIDAD A-029/2011,IN-043/2011,IN-050/201 1, IN-
o basado en K‘/ HARDWARE 001/2012,IN-007/2012,IN-033/2012, IN-
tierra 037/2012,IN-009/2013, IN-040/2013.
Terceras @ INTERVENCION DE A-017/2012,A-024/2013,IN-027/2013, EXT-
personas TERCERAS PARTES Andorra/201 I.

Tabla |I. Factores positivos y sucesos asociados

Las ensefanzas derivadas de estos sucesos se resumen a continuacion:

5.1. Maniobra evasiva

En los 7 sucesos estudiados las tripulaciones han evitado el conflicto con otras aeronaves
o el terreno.

En 4 ocasiones las aeronaves han seguido las indicaciones de sus TCAS evitando la reduccién
peligrosa de las minimas de separacién, incluso cuando una de las aeronaves involucradas no
atiende a las indicaciones de su TCAS.

En | ocasion la aeronave ha reaccionado con prontitud al mensaje de peligro emitido por su
EGPWS cuando habia rebasado los minimos de altitud radar en una aproximacion

En 2 ocasiones las tripulaciones han cumplido con prontitud las instrucciones de control
variando sus parametros de vuelo para ajustarse a la situacion de peligro: realizando un
ascenso mas rapido o todo lo contrario, ralentizando el descenso para dar tiempo a la otra
aeronave a realizar un despegue seguro.

Por lo tanto, en caso de posible conflicto con otra aeronave (o el terreno), la ejecucién a
tiempo de una correcta maniobra evasiva (cuyo origen sea control o un sistema embarcado)
propiciara que se pueda continuar con la operacién de forma segura y que el suceso solo
se catalogue como incidente.

@ 5.2. Decision de frustrar aproximacion

Asi se mencionan en este documento 4 sucesos en los que frustrar fue una opcién acertada,
por diversos motivos que van desde condiciones meteoroldgicas adversas (viento de
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intensidad variable o visibilidad por debajo de los minimos para una operacién instrumental)
a la espera de que dichas condiciones mejoren, o fallos en los sistemas de a bordo (dudas
sobre el blocaje del tren de aterrizaje o malfuncionamiento de las superficies de control)
que necesitan una evaluacién o ayuda externa antes de valorar si el aterrizaje puede hacerse
en condiciones seguras al segundo o posteriores intentos.

En los 4 sucesos mencionados las aeronaves aterrizaron de forma segura, sin que llegaran a
producirse dafios personales o materiales de importancia.

=

5.3. Decision de aterrizar como medida de precaucion

Este factor positivo representa la otra cara con respecto a la decisién de frustrar, pues la
tripulacién decide aterrizar antes de tiempo para evitar males mayores.

Forman parte del estudio 3 vuelos de globos aerostaticos y un velero en los que las condiciones
de viento, que cambian repentinamente y cuyos valores por exceso o por defecto, dificultan
el vuelo normal y el piloto decide aterrizar antes de tiempo tras valorar los riesgos.También
se incluye en esta categoria un piloto que decide aterrizar anticipadamente para evitar unas
lineas de alta tensién que no podia evitar de ningin otro modo. Prever el aterrizaje puede
evitar que este se produzca de forma descontrolada con posibilidad de impacto. En alguno
de los casos anteriores la decision y prevision no evita un aterrizaje brusco y se produce
algin herido y dafios estructurales, pero no victimas mortales.

Otra condicién de vuelo que indica especialmente el aterrizaje anticipado es el fallo de
motor o al menos la pérdida de potencia del mismo, condicién que se ha identificado en 6
sucesos, incluido un caso en el que es el propio piloto el que desconecta el Gnico motor
de la aeronave por error. Incluso en esta condiciéon extrema de error o despiste humano, la
decision de aterrizar ejecutada lo antes posible puede salvar la vida del piloto y ocupantes
si los hubiera.

% 5.4. Decision de aterrizar en una pista inesperada

Siempre que sea posible, una vez que se ha decidido aterrizar fuera del campo previsto
(y por lo tanto seguira en muchas ocasiones al factor positivo decisiéon de aterrizar como
medida de precaucion), es conveniente tomarse un momento para asegurar la toma, ya que
esto puede suponer la diferencia entre aterrizar de forma segura y el vuelco de la aeronave,
impacto contra objetos, caida por un talud, etc.

121



CIAIAC - Informe de Taxonomia Positiva 2013-2014

En los casos estudiados se han contabilizado 6 sucesos por malfuncionamiento del motor
en los que la tripulacién ha tenido el tiempo suficiente de sopesar los pros y los contras de
distintas zonas de aterrizaje resultado como eleccién 2 carreteras (incluida una autopista de
peaje), una base militar, un terreno de cultivo plano,un campo paralelo a la pista inicialmente
prevista, la desembocadura plano de un rio

Por ultimo, un globo aerostédtico que se queda sin viento que lo impulse al lugar deseado
elige una zona semi-urbana correspondiente a un recinto ferial antes de entrar en el caso
urbano propiamente dicho. En ninguno de los casos anteriores ha habido que lamentar
victimas mortales y escasos o moderados dafios materiales.

~ELs 5.5. Decision de abortar el despegue

Cuando la aeronave haya sufrido algin dafo previo al vuelo, serd necesario revisar la
aeronave Y si fuera preciso repararla antes de realizar el vuelo, independientemente de que
ello conlleve el retraso del mismo o la cancelacion. .

Esta ensefianza se ejemplifica en tres sucesos en los que 3 pares de aeronaves han sufrido
un pequefio percance mientras carreteaban o maniobraban para abandonar su puesto
de estacionamiento y pequefias partes de su estructura, pero vitales (winglets, conos de
cola, estabilizadores), han desembocado en rotura. Las tripulaciones y los servicios de
mantenimiento actlan correctamente abortado el despegue hasta conocer mejor y valorar
el alcance de los desperfectos por pequefios que parezcan.

Tampoco debe continuarse con los preparativos de un vuelo si en la fase de planificacién
el piloto prevé que las condiciones de viento no van a ser propicias, como es el caso de un
vuelo en globo para el que la direccion del viento resultada del todo inapropiada para los
propositos del mismo.

Del mismo modo, ya durante la carrera de despegue, si aln no se ha alcanzado la velocidad
de decision, si el piloto detecta pérdida de potencia o falta de controlabilidad del tren de
morro la decisiéon de abortar el despegue resulta acertada.

En los casos mencionados no hubo victimas mortales y solo dafios materiales no demasiado
severos.

ﬂ 5.6. Decision de volver al aerodromo de salida o de desviarse a otro

En el presente informe se han contabilizado 2 problemas del sistema motor y un fallo
eléctrico total para los cuales tripulaciones han decidido volver al aerédromo de partida
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antes de que la situacién fuera de auténtica emergencia. En un caso de pérdida de potencia
del motor y pérdida de altura, el piloto decide buscar un aeropuerto adecuado en ruta,
aunque finalmente, la pérdida de altura es tan dramdtica que debe elegir un campo no
preparado.

Por otro lado, en una ocasién, nada mas despegar, la tripulacién ha recibido un aviso de
tren inseguro cuya solucién mas inmediata ha sido volver al aeropuerto de origen. En dos
ocasiones mas, un impacto del cono de cola contra la pista y una vibraciéon anormal de los
mandos han impulsado a las tripulaciones a volver en vez de proseguir con el vuelo.

Ante situaciones imprevistas en vuelo, que no sean facilmente corregibles pero que no
requieran un aterrizaje inmediato de emergencia, las tripulaciones escogen regresar al
aerédromo de salida, o desviarse a otro mas cercano, para poder comprobar y solucionar
en tierra el fallo encontrado.

@ 5.7. Usodelo aprendido en entrenamiento / procedimientos de operacion
estandar

En 30 de los sucesos incluidos en este informe, se ha extraido la ensefanza de que, ante una
situacion inusual, es importante mantener la calma y aplicar los procedimientos establecidos
y aprendidos. De no ser asi, estos procedimientos no seran igual de efectivos y pueden
implicar un desenlace no deseado e incluso complicar ain mas la situacion

Las situaciones, que se han valorado positivamente en este estudio, van desde la aplicacién
del procedimiento de forma correcta por parte del piloto que permite la recuperacion de
la aeronave, la comunicacién de emergencias al aeropuerto para que ponga en marcha los
dispositivos necesarios, la preparacion del pasaje en caso de aterrizaje de emergencia para
evitar lesiones o la desconexién de la aeronave tras un aterrizaje de emergencia para asi
evitar posibles complicaciones por fuego.

Concretamente, estas situaciones han sido iniciadas en 10 de los casos por fallos o
malfuncionamiento del motor, en 3 por cambio en las condiciones meteoroldgicas, todos
ellos relacionados con vuelos turisticos de globos, en 5 por fallos de alglin otro sistema
del avion, en 2 por falta de combustible, en otros 2 por impactos en vuelo, y el resto
por situaciones diversas como despresurizacion, Tailstrike, situaciones relacionadas con la
pérdida de sustentabilidad de los planeadores...

También habra casos que ejemplifiquen dicha ensefianza para los controladores como
cuando, tras el choque entre dos aeronaves en pista, el controlador envia a los sefialeros
para examinar la pista o el envio de los bomberos en situaciones en las que la aeronave ha
recibido un golpe durante el aterrizaje provocado por una toma dura y ha sido necesaria la
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comprobacion de que no se producian pérdidas de fluidos en la aeronave y asegurar que el
pasaje desembarcaba de forma segura.

En lo referente al personal de handling, existe un caso en el que mientras el pasaje se disponia
a embarcar en la aeronave situada en la plataforma de estacionamiento, otra aeronave que
se encontraba estacionada al lado puso en marcha sus motores, expulsando un chorro que
llegaba a la zona por donde circulaba el pasaje. El personal de asistencia del aerédromo
mantuvo a los pasajeros tras las barreras de seguridad para que el chorro de los motores
del avion no llegara a ellos.

5.8. Deteccion visual / Anticipacién

Mas alld de la observaciéon del entorno, la deteccidn visual de los movimientos de las
aeronaves de alrededor aumenta la seguridad del vuelo, ya que posibilita a las tripulaciones
que se anticipen al conflicto.

Esta ensefanza se ejemplifica en 3 sucesos en los que se pone de manifiesto que dos
aeronaves entran en conflicto dentro del espacio aeroportuario. En una de ellas es el
controlador el que se percata de la situacion para evitarla, en otra son los propios pilotos
los que detectan la situacién y en la tercera es el instructor del vuelo el que alerta a su
alumno piloto.

5.9. Preparacion y precaucion previa al vuelo

La planificacion previa al vuelo es uno de los pilares de la prevencién, ya que proporciona la
base para un vuelo seguro. En el presente informe se han contabilizado 5 sucesos donde se
destaca esta ensefianza.

En 3 de los casos, se indica la relevancia de revisar las condiciones meteoroldgicas antes
de iniciar el vuelo. Se ejemplifica cdmo en 2 de estos casos las tripulaciones de globos
aerostaticos conocian la situacion de las zonas por dénde iban volar y en el tercero, el
comandante del avién decidié afadir una cantidad adicional de combustible por posibles
demoras en la espera ya que las condiciones para ese dia en el aeropuerto de destino eran
de baja visibilidad.

En otras 2 situaciones los pilotos se equipan adecuadamente para la operacion que iban a
realizar, reduciendo de este modo la probabilidad de sufrir lesiones en caso de accidente.
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m 5.10. Identificacion de amenazas

Esta ensefianza es muy importante ya que no todos los dafios que puedan darse en un vuelo
tienen asociado una alarma y aunque la hubiese, no todas las aeronaves cuentan con todos
los sistemas. Ademds, una buena interpretacién es esencial para aplicar el procedimiento
adecuado que permita resolver el conflicto.

En el presente informe se han contabilizado 20 sucesos en los que la tripulacién supo detectar
e interpretar correctamente un funcionamiento anémalo o una alerta de la aeronave.

En concreto, en |3 situaciones las tripulaciones han sabido identificar correctamente los
signos de funcionamiento anémalo. De éstas, 7 estaban relacionadas con fallos del sistema
motor asociados a pérdida de potencia, salida de humo, vibraciones, petardeo...

Por otro lado, en 4 ocasiones se han interpretado correctamente los sistemas de alarmas
tanto de tren no blocado, como de fallo de presurizaciéon o fuego.

En las 3 ocasiones restantes, se detectd un impacto en tierra.

Del mismo modo, la rapida deteccion de un dafio, una amenaza o un vuelo no autorizado
dentro del espacio aéreo,ya sea de forma visual o en la pantalla radar, permitird al controlador
solucionar la situacion a tiempo.

Ejemplos de ello se encuentran en 2 sucesos en los que el controlador consiguié detectar
un cruce de traficos,alertando a las aeronaves implicadas en el mismo y en un tercero donde
el controlador de torre se da cuenta de la ocupacién en pista e instruye a la aeronave que
estd en aproximacion para que frustre. Otro caso muestra como durante la aproximacion
a pista, debido a unas fuertes rafagas de viento que provocaron el alabeo de la aeronave
produciéndose el golpe de la punta de ala contra el suelo, el controlador al advertir dicho
golpe envi6 a los servicios de emergencia.

= o
4r42 5.11. Buena praxis en cabina

Que exista una jerarquia de mandos y que cada miembro de la tripulacién sepa cudl es su
lugar en la cabina es esencial. En concreto, es importante que se sepa delegar y gestionar la
carga de trabajo, que el copiloto sea capaz de reconocer dificultades en el vuelo y que en
caso de que sea el piloto a los mandos, los ceda al comandante siempre que por su mayor
experiencia sea necesario.
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Por tanto, en situaciones de emergencia o inusuales, las tripulaciones deben tener estos
factores claros y aplicarlos para asi evitar conflictos en cabina que empeoren la situacion e
impidan solventarla.

Esta buena praxis también es aplicable, en caso de vuelos de instruccién, entre un instructor
y un alumno piloto.

El presente informe sefala 5 ejemplos de esta ensefianza. En 3 de ellos es el comandante,
quien por mayor experiencia en el campo de vuelo o ante el tipo de situaciéon que se
encuentran, asume los mandos de la aeronave y en las otros 2, es el instructor el que toma
los mandos de la aeronave para recuperar su control.

Q 5.12.

En caso de que el piloto debe enfrentarse a un obstaculo imprevisto o en situaciones de
dificil gobernabilidad de la aeronave, un buen entrenamiento y un buen conocimiento y
control de la aeronave permitirdn al piloto evitar el conflicto y franquear la situacién con
seguridad.

Dominio y destreza en vuelo

Algunos ejemplos, que se muestran en este documento, donde el dominio o destreza en
vuelo han sido claves para el buen desenlace de la operacién son situaciones en las que
en presencia de viento cruzado o elevadas velocidades de éste la aeronave se desvia de
su trayectoria, también un impacto sobre la aeronave durante el vuelo que produce una
pérdida de control, o situaciones imprevistas que pueden presentarse en el desarrollo de
trabajos de extincién de incendios que requieren la destreza del piloto.

L
ok

o
# 5.13. Solucion légica de problemas

Cuando,ante una complicacion o problema,el profesional aerondutico no tenga unainstruccion
clara de coémo actuar, se ha demostrado que una acciéon basada en el razonamiento, la
experiencia y el conocimiento pueden ser una gran ayuda para minimizar las consecuencias
del suceso.

Algunos sucesos que sirven para dar ejemplo de dichas ensefianzas serdn los citados a
continuacion, como el de un alumno piloto que se encontraba realizando una prueba de
motor durante la cual éste comenzé a realizar ruidos fuertes, llegando a parase y a echar
humo. El alumno Illamé al departamento de operaciones de la escuela.

126



CIAIAC - Informe de Taxonomia Positiva 2013-2014

Otro caso tiene lugar durante la fase de ascenso,al saltar un aviso que informaba de problemas
de presurizacién en la aeronave. La tripulaciéon aplicé el procedimiento de despresurizacién
y realizé un aterrizaje de emergencia, pero las mascarillas no se desplegaron en todos los
asientos del pasaje, por lo que la tripulacién reubicé a los pasajeros en aquellos en aquellos
asientos desocupados que contaran con mascarilla.

También ocurrié que en la realizacién de tareas de extincion de incendios, el piloto de
un helicoptero perdié el control del mismo y acabé volcando. Tras ello, los operarios le
advirtieron que salia humo del motor, por lo que el piloto rompié la ventanilla con el pufio
y les paso el extintor para que lo echaran sobre la turbina.

Por dltimo, debido a problemas en el motor durante un vuelo entre Bilbao y Casarrubios
del Monte, el piloto decidié desviarse a un aeropuerto alternativo (Vitoria), para lo que
intenté contactar con la torre de control del mismo, pero al no obtener respuesta llamé
por teléfono.

e

w 5.14. Observacion del entorno

Sobre todo en aquellos casos en los que se operaba enVFR, ser consciente del entorno que
se sobrevuela, ayuda a descubrir y solventar errores de navegacion asi como a identificar
riesgos y obstdculos del terreno.

Con esta informacion, la tripulacién podra valorar mejor la situacion en caso de que aparezca
cualquier tipo de contratiempo.

Un ejemplo de ello se encuentra en el caso de un velero que entrd en una zona de valle en la
que, debido a las condiciones, comenzé a perder altitud rapidamente, lo que forzé al piloto
a picar para mantener la velocidad. Gracias a ser el piloto consciente del entorno, percibié
que no tenia la bastante altura para salir del valle, por lo que al no encontrar ninguna zona
lo suficientemente despejada para aterrizar, dirigié el velero hacia una zona con arboles, de
manera que al pasar entre ellos éstos le ayudaran a reducir la velocidad.

@ 5.15. Intervencion / ayuda de un instructor o supervisor

El instructor o supervisor tiene la responsabilidad de la correcta formacién del alumno
piloto o controlador y de la seguridad de la operacién. Por ello, tiene que estar pendiente
de las acciones que realiza el alumno, del entorno y de las acciones de otras aeronaves que
compartan su espacio aéreo. Debe estar preparado para cualquier imprevisto y guiar al
alumno para una correcta resoluciéon del mismo.
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Un ejemplo de esta situacion se da ante un cruce de traficos entre dos aeronaves, donde el
instructor advierte al alumno controlador para que éste instruya una maniobra de evasion
a una de las aeronaves en conflicto. Para el caso de instructor piloto, habra un suceso en el
que éste advierte al alumno piloto de la presencia de otra aeronave que se dirigia hacia ellos,
indicandole que debe realizar un suave viraje a la izquierda para evitar el conflicto.

é 5.16. Intervencion / Asistencia del servicio de trafico aéreo

Los controladores aéreos ejercen un papel muy importante en la prevencion de accidentes
e incidentes graves de aviacion, advirtiendo a las tripulaciones de la presencia de otras
aeronaves o de cambios en la situacion meteorolégica y en caso de que sea necesario,
reorganizando el trafico aéreo para aumentar la seguridad. Esto ocurre en sucesos en los
que ante la advertencia de la presencia de otra aeronave o de las condiciones meteoroldgicas
en el momento de aproximacién a pista, han colaborado en el correcto desenlace de la
operacién. También hay que mencionar momentos en los que se ha debido cambiar la
configuracion de pista o paralizar la actividad de la misma.

(fé 5.17. Comunicaciones

Las comunicaciones permiten la gestion y solucion via radio de peligros que ponen en riesgo
la seguridad del vuelo, evitando asi un conflicto mayor.

Estos mensajes, que suelen realizarse entre control y tripulacion, suponen en muchas
ocasiones la diferencia entre un incidente grave y un accidente por ello, es importante saber
utilizar las comunicaciones perfectamente.

Se ejemplifica el valor de la rapida comunicacién entre controlador y tripulaciones en dos
sucesos en los que la instruccién del controlador evita una reduccién de las minimas de
separacion en vuelo a dos aeronaves y en otro caso enmienda una instruccién errénea anterior
(tras la ocupacién de pista por parte de una aeronave cuando otra aeronave se disponia a
aterrizar) instruyendo a la aeronave en el aire a ejecutar una aproximacion frustrada.

’6 5.18. Intervencion / Asistencia del aer6dromo

La preparacion y eficacia de los servicios de extincién de incendios y de emergencia, es
esencial ya que, en numerosas ocasiones, son los primeros en llegar al suceso cuando éste
ha sucedido dentro de los limites del aerédromo y pueden minimizar las consecuencias de
un incidente grave o accidente asi como evitar otros conflictos derivados de éste.
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Se pueden presentar situaciones que sirven de ejemplo como son el aterrizaje con el tren
de morro retraido, la aparicién de fuego en uno de los motores o la realizacién de una toma
dura, que hagan que sea necesaria la presencia de los servicios de emergencia (Bomberos)
para que la aeronave llegue a la plataforma de estacionamiento y el desembarque de
pasajeros se haga de forma segura.

‘,/’ N
\@ 5.19. Red de seguridad hardware

Hasta el momento las acciones positivas enumeradas han partido directamente de los
humanos. Sin embargo los sistemas embarcados, las redes de seguridad desplegadas en tierra
alertan y ayudan al componente humano a tomar decisiones ante situaciones potenciales
de peligro.

Es el caso del sistema embarcado TCAS que en 6 sucesos de este estudio ha alertado a
las tripulaciones (ya sea a una o las dos aeronaves involucradas) acerca de la situacién de
peligro por excesiva proximidad de las aeronaves. En la misma categoria, pero esta vez
para alertar de la proximidad del terreno, se pueden citar 2 sucesos en los que el sistema
EGPWS avisa a la tripulacion para que tome alguna accién al respecto.

Por ultimo mencionar la ayuda que presentan los avisos en cabina como la condicién de tren
inseguro o el aviso de fuego que probablemente se presenten antes de que la tripulacion
llegue a tener plena constancia de estas situaciones por sus propios medios.

Todos los casos citados, salvo uno (excesivo régimen de descenso que desembocé en una
toma dura), se catalogaron como incidentes, sin mayores consecuencias.

@ 5.20. Intervencion de terceras partes

Cuando el suceso ocurre fuera de las instalaciones de un aerédromo, son los testigos los
primeros en prestar su ayuda. Esta ayuda es extremadamente importante ya que, de otro
modo, los servicios de emergencia no serian avisados a tiempo.

En este apartado se pueden mencionar 4 sucesos en los que los testigos han evitado a los
pilotos males mayores. La ayuda de estas personas se ha materializado con el aviso a los
servicios de emergencia para tratar las heridas lo antes posible.

Remarcar el caso de una torre de control que avisa a la Guardia Civil sobre el posible punto
de toma, en una pista inesperada ante la imposibilidad del propio piloto para comunicar su
posicion. La ayuda de la Guardia Civil fue esencial para retirar la aeronave de una autopista.
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6. CoNCLUSIONES

Tras el andlisis de los 75 informes técnicos publicados por la CIAIAC durante el periodo 201 3-
2014, s6lo en 18 de ellos no se ha podido identificar factor positivo alguno, principalmente
debido a que se ha tratado de accidentes con consecuencias fatales, tanto para los ocupantes
de las aeronaves como para las aeronaves mismas implicadas. No obstante, en 2 accidentes
con victimas mortales, los informes finales han destacado factores positivos.

Este informe ha puesto de manifiesto la capacidad de los agentes involucrados para poner
fin a una cadena de imprevistos que, de no ser frenada, podria haber dado lugar a un suceso
de mayor severidad o con mayores consecuencias.

Del mismo modo, ha quedado reflejado que las investigaciones técnicas llevadas a cabo por la
CIAIAC no solo determinan las causas del incidente grave o el accidente, sino que muestran
cudles fueron las acciones positivas que se realizaron y lograron paliar las consecuencias del
suceso. Este informe ha extraido esas acciones positivas directamente de los expedientes
publicados, es decir la informacién ya estaba presente en los mismos (no se han identificado
factores positivos que no hubieran sido antes mencionados por los Investigadores
encargados). El valor afiadido de este nuevo enfoque ha sido clasificar y agrupar las acciones
positivas, organizarlas segin el agente involucrado y finalmente proporcionar la ensefanza
que se deriva de las mismas. La Taxonomia Positiva proporciona una herramienta Gtil para
fomentar la cultura de la seguridad, haciéndolo a través de acciones y desenlaces positivos,
dejando a un lado la imagen de fallo o error.

En este informe la CIAIAC ha apostado por una actitud positiva basada en la presentacion
de casos practicos y ha dejado patente que se puede aprender tanto de los imprevistos
como de los aciertos y logros que los solucionaron, extrayendo ensefianzas que buscan
impulsar buenos habitos y concienciar de aquellos comportamientos que pueden lograr
poner fin a las adversidades.

Del anilisis de los informes técnicos publicados en 2013 y 2014, se han identificado un total
de 20 ensefianzas positivas distintas lo suficientemente sélidas para que puedan presentarse
en los expedientes de afios venideros, ya que la mayoria ha contribuido como factor positivo
en mas de un suceso tal y como se observa en la Figura 40, salvo la observacion del entorno.
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OBSERVACION DEL ENTORNO

INTERVENCION DE UN INSTRUCTOR SUPERVISOR
COMUNICACIONES

INTERVENCION AERODROMO

DETECCION VISUAL / ANTICIPACION
INTERVENCION DE TERCERAS PARTES

SOLUCION LOGICA DE PROBLEMAS
INTERVENCION DEL SERVICIO DE TRAFICO AEREO

DECISION DE FRUSTRAR LA APROXIMACION

PREPARACION Y PRECAUCION PREVIA AL VUELO
BUENA PRAXIS EN CABINA

DECISION DE ABORTAR EL DESPEGUE

DECISION DE VOLVER AL AERODROMO DE SALIDA O DE...
MANIOBRA EVASIVA

DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA

DOMINIO O DESTREZA EN VUELO
RED DE SEGURIDAD HARDWARE

DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION

IDENTIFICACION DE AMENAZAS

USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO / SOPs

30 35 40

Figura 40. N° de veces que cada factor positivo ha contribuido a mitigar la severidad
del suceso

No obstante, hay que tener en cuenta que en el dmbito de la aviacién civil existen tres tipos
de operaciones, la aviacion comercial, la aviaciéon general y los trabajos aéreos, cada una de
ellas con unas caracteristicas y por tanto, cabe esperar que en cada una de ellas se dé con
mas frecuencia unos factores positivos que otros.

De los 57 informes en los que se han encontrado factores positivos, 23 corresponden a
sucesos de transporte aéreo comercial, |9 de aviacién general y |5 de trabajos aéreos. En
la Figura 41 se muestra cuantas veces se ha repetido cada factor positivo en cada tipo de
operacion:
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OBSERVACION DEL ENTORNO . .
B Transporte aéreo comercial

INTERVENCION DE UN INSTRUCTOR SUPERVISOR
COMUNICACIONES Aviacién general

INTERVENCION AERODROMO u Trabajos aéreos
DETECCION VISUAL / ANTICIPACION
INTERVENCION DE TERCERAS PARTES

SOLUCION LOGICA DE PROBLEMAS
INTERVENCION DEL SERVICIO DE TRAFICO AEREQ
DECISION DE FRUSTRAR LA APROXIMACION
PREPARACION Y PRECAUCION PREVIA AL VUELO

BUENA PRAXIS EN CABINA

DECISION DE ABORTAR EL DESPEGUE
DECISION DE VOLVER AL AERODROMO DE SALIDA O DE...
MANIOBRA EVASIVA

DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA

DOMINIO O DESTREZA EN VUELO
RED DE SEGURIDAD HARDWARE

DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION

IDENTIFICACION DE AMENAZAS

USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO / SOPs

15 20 25 30 35 40

Figura 41. Factores positivos clasificados segun el tipo de operacion de vuelo
Analizando por separado cada una de estas operaciones:

B  Aproximadamente en el 50% de los informes relacionados con sucesos de transporte
aéreo comercial, se han destacado los factores positivos de “Uso de lo aprendido en
entrenamiento” y “Identificacion de amenazas”.

B  En cuanto a aviacién general, alrededor del 50% de los informes destacan los mismos
factores, el “Uso de lo aprendido en entrenamiento” y la “Identificacién de amenazas”.

B En caso de trabajos aéreos, los factores positivos determinantes han sido “Uso de lo
aprendido en entrenamiento”, “ldentificacion de amenazas” y “Decisién de aterrizar
como medida de precaucion”.
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Se observa que no todos los factores afectan de igual modo a todos los tipo de operacién

y se intuye que algunos factores positivos dificilmente van a aparecer en alguna de las
operaciones.

Por tanto, para facilitar la interpretacion de la figura anterior, en las Figura 42, Figura 43 y
Figura 44 se han representado cada una de estas operaciones de vuelo, los factores positivos

que les han afectado y la frecuencia con que lo han hecho.

COMUNICACIONES

SOLUCION LOGICA DE PROBLEMAS

DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA
DETECCION VISUAL / ANTICIPACION

PREPARACION Y PRECAUCION PREVIA ALVUELO

DOMINIO O DESTREZA EN VUELO
BUENA PRAXIS EN CABINA
INTERVENCION AERODROMO

DECISION DE FRUSTRAR LA APROXIMACION

DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE...

m Transporte aéreo
comercial

OBSERVACION DEL ENTORNO |
COMUNICACIONES 1

DETECCION VISUAL / ANTICIPACION |
DECISION DE FRUSTRAR LA APROXIMACION |

INTERVENCION DE TERCERAS PARTES

BUENA PRAXIS EN CABINA
INTERVENCION DE UN INSTRUCTOR SUPERVISOR
SOLUCION LOGICA DE PROBLEMAS

MANIOBRA EVASIVA

Aviacién General

. ) . DECISION DE VOLVER AL AERODROMO DE SALIDA...| 3
INTERVENCIGN DE TRAFICO AEREO I
. RED DE SEGURIDAD HARDWARE | 3
DECISION DE ABORTAR EL DESPEGUE -
DECISIGN DE VOLVER AL AERGDROMO DE SALIDA... DOMINIO O DESTREZA EN VUELO | “‘
MANIOBRA EVASIVA DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDADE..| z‘l
RED DE SEGURIDAD HARDWARE DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA 5
1 | |
IDENTIFICACION DE AMENAZAS IDENTIFICACION DE AMENAZAS 7
1 | | |
USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO / SOPs USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO / SOPs 9
T T T T T T T + + + |
0 2 4 6 8 10 12 14 0 2 4 6 8 10 12 14

Figura 42. Factores positivos asociados Figura 43. Factores positivos asociados

al transporte aéreo comercial a la Aviacion General

W Trabajos aéreos
SOLUCION LOGICA DE PROBLEMAS

INTERVENCION DE TERCERAS PARTES

DECISION DE ABORTAR EL DESPEGUE
DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA
INESPERADA

PREPARACION Y PRECAUCION PREVIA
ALVUELO

DOMINIO O DESTREZA EN VUELO

DECISION DE ATERRIZAR COMO
MEDIDA DE PRECAUCION

IDENTIFICACION DE AMENAZAS

USO DE LO APRENDIDO EN
ENTRENAMIENTO / SOPs

Figura 44. Factores positivos asociados

a los trabajos aéreos
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A modo de resumen, la siguiente tabla muestra cudles son los factores positivos que han
aparecido en cada tipo de operacion.

Transporte
ENSENANZA aéreo
comercial

Aviacién Trabajos

General aéreos

USO DE LO APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO / SOPs

IDENTIFICACION DE AMENAZAS

ANAN

COMUNICACIONES

RED DE SEGURIDAD HARDWARE

DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE
PRECAUCION

AN

DECISION DE ATERRIZAR EN PISTA INESPERADA

DECISION DEVOLVER AL AERODROMO DE SALIDA O
DE DESVIARSE A OTRO

INTERVENCION / ASISTENCIA DEL SERVICIO DE
TRAFICO AEREO

AN VA NANANAN

INTERVENCION / ASISTENCIA AERODROMO

DOMINIO O DESTREZA ENVUELO

N

MANIOBRA EVASIVA

ANANANE
|

DECISION DE FRUSTRAR LA APROXIMACION

DECISION DE ABORTAR EL DESPEGUE

PREPARACIONY PRECAUCION PREVIA ALVUELO

BUENA PRAXIS EN CABINA

DETECCION VISUAL / ANTICIPACION

AN AN N N N AN AN AN AN A N AN AN AN VAN NN

SOLUCION LOGICA DE PROBLEMAS

OBSERVACION DEL ENTORNO —

INTERVENCION /AYUDA DE UN INSTRUCTOR
SUPERVISOR

ANANANANANANE
‘Nl

INTERVENCION DE TERCERAS PARTES —

Tabla 2. Factores que han aparecido segun el tipo de vuelo
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De acuerdo a la Tabla 2, dentro de los informes de transporte aéreo comercial no han
aparecido los factores positivos:

B Intervencién / Ayuda de un instructor

B Intervencién de terceras partes

B Observacion del entorno

En el caso de aviacion general, no se han puesto de manifiesto los factores:
B Decision de abortar el despegue

B Preparacién y precaucion previa al vuelo

B Intervencion / Asistencia del servicio de trafico aéreo

B Intervencion/ Asistencia del aerédromo

Por ultimo, en cuanto a los sucesos relacionados con trabajos aéreos no se han identificado
los factores:

M Intervencidn / Asistencia del servicio de trafico aéreo
Intervencién / Asistencia del aerédromo

Decision de volver al aerodromo de salida o desviarse a otro
Decision de frustrar la aproximacion

Buena praxis en cabina

Observacion del entorno

Deteccién visual/ Anticipacion

Comunicaciones

Maniobra evasiva

Intervencién / Ayuda de un instructor

Respecto a esto, se puede destacar el factor de “Intervencién / Asistencia del servicio de
trafico aéreo”, que no ha aparecido en las operaciones de trabajos aéreos, ya que son
operaciones que no suelen realizarse en espacio aéreo controlado. Del mismo modo, en
transporte aéreo comercial es poco probable que aparezca el factor “Intervencién / Ayuda
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de un instructor” ya que sélo se daria en caso de que en torre hubiese un alumno en
formacion.

No obstante hay otros factores que no aparecen en todos los tipos de operacién pero
cuyas ensefianzas se podrian extrapolar a éstos en pro de la mejora de la seguridad. Como
la “Observacion del entorno” en caso de los trabajos aéreos o la “Preparacién y precaucion
previa al vuelo” en caso de la aviacién general.

En conclusion, se espera que junto a posteriores estudios, se refuercen los valores de
cada uno de estos factores positivos para con ello, incrementar la cultura de la seguridad y
reducir el nimero de siniestros de aviacion civil.
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MANIOBRA EVASIVA

Decisién de efectuar una maniobra evasiva en tierra o en vuelo tras la deteccién visual, o
en ACAS, de la otra aeronave. Como ejemplo, esta categoria incluye la decisién de ejecutar
un abandono de calle de rodadura para evitar a otra aeronave.

Notas de uso en este informe:

e Decisiones rapidas, tomadas por la tripulacién, modificando algin pardmetro del
vuelo para evitar una colisién con el terreno, otra aeronave o cualquier objeto.

e Ejecucion de instrucciones recibidas por control o por el sistema TCAS para evitar
conflictos con otra aeronave.

DECISION DE FRUSTRAR LA APROXIMACION

El comunicante decidié frustrar la aproximacion y aterrizar con seguridad.
Notas de uso en este informe:

¢ Independientemente del motivo, la tripulacion considera que las caracteristicas del
aterrizaje no son suficientes para garantizar un aterrizaje seguro y deciden frustrar
la operacién.

DECISION DE ATERRIZAR COMO MEDIDA DE PRECAUCION

Este factor incluye decisiones de aterrizar como medida de precaucién fuera de los limites
del aerédromo, con o sin condicién de emergencia. Un ejemplo seria la interrupcién de un
vuelo a causa de condiciones ambientales adversas.

Notas de uso en este informe:

e Decisién de aterrizar de forma controlada como medida preventiva ante un fallo
o un funcionamiento anormal de la aeronave.

e Decisién de aterrizar como mejor solucién a un peligro externo como un obsta-
culo imprevisto o el cambio de las condiciones meteorolégicas.
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E=4 DECISION DE ATERRIZAR EN UNA PISTA INESPERADA

Este factor incluye decisiones de aterrizar en superficies inesperadas, como una pista se-
cundaria, una pista de hierba o una superficie incluida dentro de los limites del aerédromo.

Notas de uso en este informe:

e Una vez que el piloto decide que la mejor opcién para la seguridad del vuelo es
aterrizar, estudia las distintas opciones disponibles y elige un terreno adecuado
para la toma.

Referencias cruzadas a/desde otros factores positivos:

e La decisién de aterrizar en una pista inesperada serd precedida de la decision de
aterrizar como medida de precaucién o de volver al aerédromo de salida o des-
viarse a otro.

g DECISION DE ABORTAR EL DESPEGUE

Este factor incluye decisiones de abortar un despegue, antes o después del comienzo de
la carrera, asi como vuelo cancelado, pospuesto o retrasado con el fin de elevar el nivel
de seguridad.

Notas de uso en este informe:

e Decisién de abortar el despegue durante la carrera de despegue por fallo o mal
funcionamiento de alglin sistema o elemento de la aeronave.

e Condiciones meteoroldgicas.

e Decisién de abortar el despegue por dafios materiales en la aeronave, antes o
después del comienzo de la carrera.
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DECISION DE VOLVER AL AERODROMO DE SALIDA O DE DESVIARSE A OTRO

Este factor incluye la decisién de volver al aerédromo de salida o desviarse a un alternati-
vo interrumpiendo el vuelo proyectado (frecuentemente durante la subida inicial).

Notas de uso en este informe:

¢ Independientemente del tipo de operacion, decisién de volver al aerédromo o de
desviarse a un alternativo ante fallo, dafio o funcionamiento anormal de la aero-
nave.

e En caso de aviacién comercial, la decision de aterrizar como medida de emer-
gencia ha de realizarse en un aerédromo. Por ello, este factor incluye la decision
de interrumpir el vuelo por un mal funcionamiento, fallo o dafio de la aeronave y
volver al aerédromo de salida o a un alternativo.

e Ante cualquier tipo de imposibilidad de aterrizar con seguridad en el aerédromo
programado, decision de desviarse a otro.

INTERVENCION / ASISTENCIA DEL AERODROMO

Aplicaciéon del plan de emergencia del aerédromo. Informacién proporcionada por el Ser-
vicio de Rescate y Contraincendios del Aerédromo a la tripulacién por radio, comuni-
cacion verbal o sefales visuales para ayudar a los ocupantes de la aeronave durante una
emergencia en tierra.

Notas de uso en este informe:

e Asistencia de los bomberos o cualquier otro servicio de emergencia del aerédro-
mo para garantizar la seguridad de cualquier persona implicada en el vuelo y de la
aeronave.

e No se incluyen los servicios enviados por el controlador local, como puede ser el
caso de enviar un sefalero tras el choque de dos aeronaves en plataforma.
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K= INTERVENCION / ASISTENCIA DEL SERVICIO DE TRAFICO AEREQ

Informacion procedente de una unidad del ATS (Control, AFIS, etc. ) obtenida por radio,
que incrementa la seguridad para el resto del vuelo.

Notas de uso en este informe:

e Intervencién de ATC para reorganizar el trafico o incrementar la seguridad del
vuelo en caso de que exista alguna emergencia que asi lo requiera.

e Cambio de configuracién del aeropuerto para facilitar el aterrizaje de las aerona-
ves e informacion a las mismas sobre las nuevas condiciones.

e Transmision de mensajes sobre cambios meteorolégicos que puedan afectar a la
operacion.

e Comunicaciones con las aeronaves bajo su control sobre la presencia aeronaves
no autorizadas u otros peligros.

@ INTERVENCION/AYUDA DE UN INSTRUCTOR O SUPERVISOR

El instructor o supervisor interviene dando al instruido la clave de la solucién. Esto puede
ser llevado a cabo mediante comunicacién radio cuando las personas no estan fisicamente
en el mismo lugar.

Notas de uso en este informe:

¢ Indicaciéon o instruccién que el instructor da al alumno piloto o controlador para
resolver un conflicto potencial o real y que permite la continuidad del vuelo de
forma segura.

P4} INTERVENCIGON / ASISTENCIA DE UN PASAJERO

Una persona a bordo, no perteneciente a la tripulacién de vuelo, ayuda espontdneamente
al piloto a actuar o decidir, para conseguir una continuacién segura del vuelo.

Notas de uso en este informe:

e Indicacion que un pasajero da al piloto para ayudarle a resolver un conflicto poten-
cial o real y que permite la continuidad del vuelo de forma segura.
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INTERVENCION / ASISTENCIA DE TERCERAS PARTES

Una persona ajena a la aeronave ayuda espontdneamente al piloto a actuar o decidir, para
conseguir una continuacién segura del vuelo.
Notas de uso en este informe:

¢ Indicacién que una persona ajena a la aeronave da al piloto para ayudarle a resolver
un conflicto real o potencial y que permite la continuidad del vuelo de forma segura.

RED DE SEGURIDAD HARDWARE

La activacién de un sistema de aviso, a bordo de una aeronave o basado en tierra, para
alertar a las tripulaciones de vuelo o al ATC de una posible vulneracién de la seguridad (p.
ej.Avisos TAWS o ACAS para aeronaves o aviso MSAW para el ATC).

Notas de uso en este informe:
e Funcionamiento correcto de los avisos de los sistemas de alarmas de la aeronave
o de los servicios de ATC

e Funcionamiento correcto del sistema TCAS.

USO PRECISO DE LA DOCUMENTACION

La lectura y especialmente la interpretacion de documentos (como cartas/mapas) permite

al piloto mejorar la conciencia situacional.

Notas de uso en este informe:
e Uso en vuelo de documentacién relacionada con la operacion y disponible en ese

momento en la aeronave.

A COMUNICACIONES

Transmision de mensajes radio que permitieron romper una cadena de causas que proba-
blemente llevarian a un accidente, con o sin fraseologia reglamentaria.

Notas de uso en este informe:
e Transmision por radio de instrucciones que permiten solucionar un conflicto real
o potencial.
e Transmisién de mensajes por parte de una tripulacién a control informando de un
posible conflicto dentro del espacio aéreo.
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REQUERIMIENTOS DE DISENO

Requerimientos de disefio tales que la parte relevante del sistema aerondutico (aeré-
dromo, aeronave, ATC, equipos de tierra, etc. ) fueron capaces de funcionar como deben
(previniendo asi un desenlace de mayor severidad).

Notas de uso en este informe:

e Funcionamiento correcto de algin sistema aerondutico gracias al cual se logra
paliar las consecuencias del suceso.

(X)) ANTICIPACION A UN FALLO DE MOTOR

El piloto actia de modo que se aterrice con seguridad en caso de fallo de motor, especial-
mente en despegue. Por extension, este factor es seleccionado para incluir el riesgo de un
fallo de motor en vuelo (p. ej. aeronave no certificada) o en aproximacién con problemas
en el motor.

Notas de uso en este informe:

e Aterrizaje tras un fallo de motor, en el cual se toma tierra de forma segura, sin
incidentes y sin lesiones.

[l OBSERVACION DEL ENTORNO

La observacion e interpretacion del entorno (como marcas del terreno) ayuda al opera-
dor de primera linea en la mejora de su conciencia situacional.

Notas de uso en este informe:

e Anilisis del entorno que le permite, al operador de primera linea, ubicarse y tomar
la mejor decisién para resolver el conflicto.
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SOLUCION LOGICA DE PROBLEMAS

Aplicacién de un razonamiento de apariencia empirica, no necesariamente basado en un
contexto aeronautico o en instrucciones especificas. Un ejemplo de este pensamiento
atipico seria el llamar en la frecuencia previa al enfrentarse con problema de radiocomu-
nicacion.

Notas de uso en este informe:

e Acciones que no forman parte de procedimientos de operacion estandar ni han
sido entrenadas pero que resultan ser una solucién plausible y valiosa para mitigar
los efectos del suceso.

@ USO DE LOS APRENDIDO EN ENTRENAMIENTO / PROCEDIMIENTOS DE OPE-

A4 RACION ESTANDAR

En condiciones inusuales, el operador de primera linea actia de manera auténoma y sigue
los procedimientos de operacion estandar aprendidos durante el entrenamiento inicial o
de refresco.

Notas de uso en este informe:

e Ante situaciones inusuales, en momentos de tension y/o estrés, aplicacion efectiva
por parte del operador de primera linea de los procedimientos aprendidos en
entrenamientos.

e Los operadores de primera linea puede ser las tripulaciones, los controladores, el
personal de tierra, personal de handling...

@ DETECCION VISUAL / ANTICIPACION

La vigilancia del exterior permite al piloto evitar a otra aeronave, un obstdculo, terreno
elevado, nubes, etc.

Notas de uso en este informe:

e Contacto visual con el objeto en conflicto durante la operacién de vuelo.
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PREPARACION Y PRECAUCION PREVIA AL VUELO

Incluye la comprobacién del plan de vuelo, meteorologia, equipamiento para la operacién
a realizar...

Notas de uso en este informe:

e Comprobacion de las condiciones meteorolégicas, uso del equipo de proteccion
necesario para la operacion, revisién de la aeronave y cualquier otra accién previa
al vuelo que ayude a verificar la seguridad del mismo.

## IDENTIFICACION DE AMENAZAS

Conciencia por parte de la tripulacion o del controlador de las amenazas que puedan
afectar a la seguridad del vuelo.

Notas de uso en este informe:
¢ |Interpretacion correcta de los sistemas de alerta.
e Deteccion de comportamiento inusual de la aeronave o de un sistema del avion.

e Deteccion de ausencia de confirmacién de una accién por parte del sistema en-
cargado.

e Deteccion de impacto o golpe.
e Deteccién visual de humo o fuego.

e Deteccién de incursion no autorizada en pista o en el espacio aéreo.

B3 BUENA PRAXIS EN CABINA

Incluye aquellos factores en los que se demuestre una coordinacién dentro de la cabina
de vuelo.

Notas de uso en este informe:

e Lapersona con mayor experiencia en la operaciéon toma los mandos a pesar de no
ser aquella que pilotaba inicialmente.
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L] DOMINIO Y DESTREZA EN VUELO

Buena praxis del piloto manejando la aeronave ante situaciones no estandar que logran un
aterrizaje de forma segura.

Notas de uso en este informe:
e Aterrizajes en pistas inesperadas como campos de reducidas dimensiones.
e Aterrizajes donde se demuestra gran precision y dominio de la aeronave.
e Actuaciones sobre la aeronave que ayudan a controlarla.

e Aterrizajes de emergencia sin dafios personales o materiales.

INTERVENCION DE TERCERAS PARTES

Persona que se encuentre dentro o no de la aeronave, que presencie el suceso o sea cons-
ciente del mismo, y cuya intervencion sea valiosa para la supervivencia de la tripulacién.
Esta intervencién nunca debe poner en peligro la integridad fisica de la persona que la
realiza.

Notas de uso en este informe:

e Accidn realizada por un testigo o persona consciente del suceso, que de forma
voluntaria y espontdnea, ayuda a la supervivencia de la tripulacién solicitando ser-
vicios de salvamente y emergencia y/o asegurando la aeronave para evitar conse-
cuencias mayores.
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SUCESOS

IN-027/2009
IN-010/2010
IN-019/2010
A-035/2010
A-039/2010
IN-040/2010
A-008/201 1
EXT-ANDORRA/201 |
EXT-PORTUGAL/201 |
A-009/201 1
IN-012/2011
IN-027/2011
A-029/201 1
IN-033/201 1
IN-035/2011
A-037/2011
IN-043/201 |
IN-049/2011
IN-050/201 |
IN-051/2011
IN-001/2012

USO DE LO APRENDIDO
EN ENTRENAMIENTO

IDENTIFICACION DE
AMENAZAS

COMUNICACIONES

RED DE SEGURIDAD
HARDWARE

DECISION DE ATERRIZAR
COMO MEDIDA DE
PRECAUCION

DECISION DE ATERRIZAR
EN PISTA INESPERADA

DECISION DE VOLVER AL
AERODROMO DE SALIDA
O DE DESVIARSE A OTRO

INTERVENCION /
ASISTENCIA DEL
SERVICIO DE TRAFICO
AEREO

INTERVENCION
| ASISTENCIA
AERODROMO

DOMINIO O DESTREZA
ENVUELO

MANIOBRA EVASIVA

DECISION DE FRUSTRAR
LA APROXIMACION

DECISION DE ABORTAR
EL DESPEGUE

PREPARACIONY
PRECAUCION PREVIA AL
VUELO

BUENA PRAXIS EN
CABINA

DETECCION VISUAL /
ANTICIPACION

SOLUCION LOGICA DE
PROBLEMAS

OBSERVACION DEL
ENTORNO

INTERVENCION /AYUDA
DE UN INSTRUCTOR
SUPERVISOR

INTERVENCION DE
TERCERAS PARTES
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SUCESOS

USO DE LO APRENDIDO
EN ENTRENAMIENTO

IDENTIFICACION DE
AMENAZAS

COMUNICACIONES

RED DE SEGURIDAD
HARDWARE

DECISION DE ATERRIZAR
COMO MEDIDA DE
PRECAUCION

DECISION DE ATERRIZAR
EN PISTA INESPERADA

DECISION DE VOLVER AL
AERODROMO DE SALIDA
O DE DESVIARSE A OTRO

INTERVENCION /
ASISTENCIA DEL
SERVICIO DE TRAFICO
AEREO

INTERVENCION
| ASISTENCIA
AERODROMO

DOMINIO O DESTREZA
ENVUELO

MANIOBRA EVASIVA

DECISION DE FRUSTRAR
LA APROXIMACION

DECISION DE ABORTAR
EL DESPEGUE

PREPARACIONY
PRECAUCION PREVIA AL
VUELO

BUENA PRAXIS EN
CABINA

DETECCION VISUAL /
ANTICIPACION

SOLUCION LOGICA DE
PROBLEMAS

OBSERVACION DEL
ENTORNO

INTERVENCION /AYUDA
DE UN INSTRUCTOR
SUPERVISOR

INTERVENCION DE
TERCERAS PARTES
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EXT A-001/2012

EXT IN-007/2012

IN-007/2012

IN-009/2012

IN-011/2012

IN-014/2012

A-017/2012

A-019/2012

IN-021/2012

A-023/2012

A-024/2012

A-025/2012

A-026/2012

IN-028/2012

IN-031/2012

A-032/2012

IN-033/2012

IN-037/2012

IN-038/2012

IN-040/2012
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SUCESOS

A-042/2012
A-044/2012
IN-001/2013
A-003/2013
A-005/2013
IN-009/2013
A-016/2013
A-018/2013
A-024/2013
IN-027/2013
A-028/2013
A-030/2013
A-031/2013
IN-040/2013
A-002/2014
IN-010/2014

USO DE LO APRENDIDO
EN ENTRENAMIENTO

IDENTIFICACION DE
AMENAZAS

COMUNICACIONES

RED DE SEGURIDAD
HARDWARE

DECISION DE ATERRIZAR
COMO MEDIDA DE
PRECAUCION

DECISION DE ATERRIZAR
EN PISTA INESPERADA

DECISION DE VOLVER AL
AERODROMO DE SALIDA
O DE DESVIARSE A OTRO

INTERVENCION /
ASISTENCIA DEL
SERVICIO DE TRAFICO
AEREO

INTERVENCION
| ASISTENCIA
AERODROMO

DOMINIO O DESTREZA
ENVUELO

MANIOBRA EVASIVA

DECISION DE FRUSTRAR
LA APROXIMACION

DECISION DE ABORTAR
EL DESPEGUE

PREPARACIONY
PRECAUCION PREVIA AL
VUELO

BUENA PRAXIS EN
CABINA

DETECCION VISUAL /
ANTICIPACION

SOLUCION LOGICA DE
PROBLEMAS

OBSERVACION DEL
ENTORNO

INTERVENCION /AYUDA
DE UN INSTRUCTOR
SUPERVISOR

INTERVENCION DE
TERCERAS PARTES
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DEFINICIONES

A continuaciéon se listan y describen los términos utilizados en este informe. En cada
definicion se cita entre paréntesis la correspondiente fuente normativa de la que ha sido
extraida la descripcién del término.

Accidente

Aeronave

Causas

Todo suceso relacionado con la utilizacién de una aeronave, que
ocurre dentro del periodo comprendido entre el momento en que
una persona entra a bordo de la aeronave, con intencién de realizar
un vuelo,y el momento en que todas las personas han desembarcado,
durante el cual:

M cualquier persona sufre lesiones mortales o graves a
consecuencia de: hallarse en la aeronave, o por contacto directo
con cualquier parte de la aeronave, incluso las partes que se
hayan desprendido de la aeronave, o por exposicién directa al
chorro de un reactor, excepto cuando las lesiones obedezcan a
causas naturales, se las haya causado una persona a si misma o
hayan sido causadas por otras personas o se trate de lesiones
sufridas por pasajeros clandestinos escondidos fuera de las
areas destinadas normalmente a los pasajeros y la tripulacién; o

B la aeronave sufre dafios o roturas estructurales que afectan
adversamente su resistencia estructural, su performance
o sus caracteristicas de vuelo y que normalmente exigen
una reparacion importante o el recambio del componente
afectado, excepto por falla o dafios del motor, cuando el dafio
se limita al motor, su capé o sus accesorios; o por dafios
limitados en las hélices, extremos de ala, antenas, neumdticos,
frenos o carenas, pequefas abolladuras o perforaciones en el
revestimiento de la aeronave; o

B la aeronave desaparece o es totalmente inaccesible. (Anexo
I3 OACI 10* edicién)

Toda méquina que puede sustentarse en la atmosfera por reacciones
del aire que no sean las reacciones del mismo contra la superficie de
la tierra. (Anexo |13 OACI 10* edicién)

Acciones, omisiones, sucesos, condiciones, o su combinacién, que
hayan provocado un accidente o incidente; la identificacion de las
causas no supone la atribucion de culpabilidades o la determinacion
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Incidente

Incidente grave

Investigacion

Lesion Grave

Lesion Mortal

Operador

Suceso

Recomendacion
de Seguridad

C4

de responsabilidades administrativas, civiles o penales. [Reglamento
(UE) 996-2010]

Todo suceso relacionado con la utilizacién de una aeronave, que no
llegue a ser un accidente, que afecte o pueda afectar la seguridad de
las operaciones. (RD 398/1998)

Cualquier incidente en el que concurran circunstancias que indiquen
que casi estuvo a punto de producirse un accidente. (RD 398/1998)

Las actividades realizadas con el propésito de prevenir los accidentes
e incidentes; estas actividades comprenden la reunién y andlisis de la
informacion, la elaboracién de conclusiones, la determinacién de las

causas Y, cuando proceda, la formulacién de recomendaciones sobre
seguridad. (RD 398/1998)

Cualquier lesién sufrida por una persona en un accidente que
requiera hospitalizacién durante mas de 48 horas, inicidndose dicha
hospitalizacion dentro de un plazo de siete dias contados a partir
de la fecha en que se sufrio la lesién; u ocasione una fractura dsea
(con excepcioén de las fracturas simples de la nariz o de los dedos
de las manos o de los pies); u ocasione laceraciones que den lugar
a hemorragias graves, lesiones de nervios, musculos o tendones; u
ocasione dafios a cualquier érgano interno; u ocasione quemaduras
de segundo o tercer grado u otras quemaduras que afecten a mas
del 5 % de la superficie del cuerpo; o sea imputable a la exposicion,

comprobada, a sustancias infecciosas o a radiaciones perjudiciales.
(RD 398/1998)

Cualquier lesiéon sufrida por una persona en un accidente que
provoque su muerte en el plazo de treinta dias contados a partir de
la fecha del accidente. (RD 398/1998)

Cualquier persona fisica o juridica que explota o desea explotar una
o mas aeronaves. [Reglamento (UE) 996-2010]

A lo largo de este documento se emplea para definir un Accidente
e Incidente Grave

Toda propuesta del organismo investigador de accidentes del Estado
que lleve a cabo la investigacidn técnica, basada en la informacion
obtenida en dicha investigacion y formulada con la intencion de
prevenir accidentes e incidentes. (RD 398/1998)
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ACRONIMOS
A

ACAS

ACC

ACMI

ADF
AENA
AESA

AFIS

AlS

APU
ATC

ATIS

ATS

CAST

CIAIAC

CICTT
DGAC

EGPWS

Accidente
Airborne Collision Avoidance System (Sistema anticolision abordo)
Air Control Centre (Centro de Control Aéreo)

Aircraft, Crew, Maintenance & Insurance (Aeronave, Tripulacién,
Mantenimiento y Péliza de Seguro)

Automatic Direction Finder (Equipo radiogoniométrico automético)
Aeropuertos Espafioles y Navegacién Aérea
Agencia Estatal de Seguridad Aérea

Aerodrome Flight Information Service (Servicio de informacion de
vuelo)

Aeronautical Information Service (Servicio de informacién
aeronautica)

Auxiliary Power Unit (Unidad Auxiliar de Potencia)
Air Traffic Control (Control de Transito Aéreo)

Automatic Terminal Information Service (Servicio Automatico de
Informaciéon en Terminal)

Air Traffic Service (Servicio de Transito Aéreo)

Commercial Aviation Safety Team (Equipo de Seguridad de la
Aviacion Comercial)

Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion
Civil

Equipo de Taxonomia Comun CAST/OACI
Direccion General de Aviacién Civil

Enhanced Ground Proximity Warning System (Sistema mejorado de
aviso de proximidad del terreno)
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ft

GPS

GPWS

ILS

IMC

IN

kt

LCL

m

MAYDAY

MSAW

NO

NE

NM

NOTAM

NWS

o

OACI

OFF

PAN-PAN

PAPI

C6

Pie(s)
Global Positioning System (Sistema Global de Posicionamiento)

Ground Proximity Warning System (Sistema de aviso de proximidad
del terreno)

Hora(s)
Instrument Landing System (Sistema de aterrizaje instrumental)

Instrument Meteorological Conditions (Condiciones meteorolégicas
instrumentales)

Incidente

Nudo(s)

Controlador Local

Metro(s)

Llamada de emergencia

Minimum Safe Altitude Warning (Aviso de altitud de seguridad minima)
Numero

Noreste

Nautical Mile(s) (Milla(s) Ndutica(s))

Notice to Airmen (Informacion para aviadores)
Nose Wheel Steering (Guiado de la pata delantera)
Oeste

Organizacion de Aviacion Civil Internacional
Apagado

Llamada de urgencia

Precision Approach Path Indicator (Indicador de trayectoria de
aproximacion de precision)
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PTU

RA

RD

REC

RNAV

RVR

RWY

SAS

SOP’S

SACTA

STCA

TA

TAS

TCAS

TCP

TMA

TAWS

UE

UTC

VFR

VOR

Power Transfer Unit (Unidad de Transferencia de Potencia)
Resolution Advisory (Maniobra de resolucion)

Real Decreto

Recomendacién de Seguridad

Area Navigation (Navegacién de area)

Runway Visual Range (Alcance visual en pista)

Runway (Pista)

Skandinavian Airlines

Standard Operating Procedures (Procedimientos Estdndar
Operativos)

Sistema Automatizado de Control de Tréfico Aéreo

Short Term Conflict Alert (Alerta de Conflicto de Corto Plazo)
Traffic Advisory (Alerta de trafico)

Traffic Alert System (Sistema de alerta de trafico)

Traffic alert and Collision Avoidance System (Sistema de alerta de
trafico y evasion de colision)

Tripulante de Cabina de Pasajeros
Terminal Control Area (Area de Control Terminal)

Terrain awareness and warning system (Sistema de advertencia y
alarma de impacto)

Unién europea
Universal Time Coordinated (Tiempo Universal Coordinado)
Visual Flight Rules (Reglas de Vuelo Visual)

Very High Frecuency Omnidirectional Range (Radiofaro Omnidireccional
de Muy Alta Frecuencia)
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