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ABREVIATURAS

Agencia Estatal de Seguridad Aérea

Sobre el nivel del suelo («Above Ground Levely)

Circular de informacién aerondutica («Aeronautical Information Circulary)

Publicacion de informacion aerondutica («Aeronautical Information Publicationy)
Autoservicio meteorolégico aeronautico

Control de transito aéreo («Air Traffic Control»)

Comisién de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacién Civil

Equipo radiotelemétrico («Distance Measuring Equipmenty)

Pie(s)

Pies por minuto («Feet per minutey)

Metro(s)

Informe meteorolégico aeronautico ordinario («Aviation routine weather reporty)

Equipo receptor VOR

Milla(s) nautica(s) («Nautical Miles»)

Aviso distribuido por medios de telecomunicaciones que contiene informacién relativa al
establecimiento, condicion o modificaciéon de cualquier instalacion aeronaltica, servicio,
procedimiento o peligro, cuyo conocimiento oportuno es esencial para el personal encargado
de las operaciones de vuelo («Notice to Airmany)

Presiéon atmosférica a la elevacion del aerédromo (o en el umbral de la pista)

Ajuste de la escala de presion para hacer que el altimetro marque la altura del aeropuerto
sobre el nivel del mar en el aterrizaje y en el despegue («Atmospheric Pressure (Q) at Nautical
Height»)

Aviso de resolucion («Resolution Advisory»)
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Pronéstico meteorolégico de aerodromo («Terminal Aerodrome Forecasty)

Sistema de alerta de trafico y prevencion de colisiones («Traffic Collision Avoidance Systemy)
Area de gestion de trafico («Traffic Management Areay)

Aeronave ultraligera («Ultralight Aircrafty)

Reglas de vuelo visual («Visual Flight Rulesy)

Radiofaro onmidireccional de VHF («VHF Omnidirectional Range»)
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1. [INTRODUCCION

La Aviacion General se define como todas las operaciones de aviacién civil distintas de los ser-
vicios aéreos regulares y operaciones de transporte aéreo no regulares por remuneracién o
arrendamiento, es decir, distintas de las operaciones de transporte aéreo comercial o de las
operaciones de Trabajos Aéreos. A efectos estadisticos, las actividades de aviacién general se
clasifican en vuelos de instruccién, de negocio, de placer y otros.

Actualmente en Espafia la Aviacién General representa mas del 95% de las investigaciones de
accidentes de Aviacion Civil. Tras la frialdad de esta cifra subyacen multiples elementos que con-
tribuyen a la ocurrencia de accidentes e incidentes graves de aviaciéon general, de los cuales, los
informes de la CIAIAC (Comisién de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil)
dan cumplida informacioén.

Si bien es cierto que cada accidente o incidente grave podria considerarse un caso aislado en
relacion con los restantes, no menos cierto es que las observaciones acumuladas por la Comi-
sion, fruto de los muchos afios de experiencia en la investigacion de accidentes e incidentes
graves en este ambito de operacién, permiten identificar una serie de elementos contributivos
que, en mayor o menor medida, pueden considerarse comunes en ellos.

El desarrollo tecnolégico alcanzado en la industria aerondutica ha incrementado cada vez mas la
fiabilidad de las maquinas y reducido los accidentes por factor técnico; por lo que la profundi-
zacion en aspectos como, los factores humanos constituyen hoy en dia una prioridad en inves-
tigacion para la seguridad aérea.

El factor humano incluye a su vez conceptos psicolégicos, fisicos, de procedimiento, cognitivos,
organizacionales y ambientales, y todos ellos incluyen caracteristicas que pueden influir en el
comportamiento de un individuo ante determinadas circunstancias de la operacién.

Figura |. Imdgenes de accidentes e incidentes graves de Aviaciéon General
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Un piloto que quiera operar con seguridad debe conocer a fondo el Manual de Vuelo de su
aeronave y estar familiarizado con la operacién normal, anormal y en emergencia del mismo.
Debe ademas realizar un seguimiento continuo de la navegacién, del combustible a bordo y de
los parametros de su planta de potencia. Debe mantener un control continuo de las comunica-
ciones utilizando exclusivamente la fraseologia estandar.

En resumen: tiene que mantener al 100% conciencia de la situacién que estd viviendo cuando
opera una aeronave.

2. OBJETO Y ALCANCE

Este compendio de andlisis de accidentes de Aviacién General queda enclavado dentro del obje-
tivo de la Comision de Investigacién de incrementar la cultura de seguridad entre los profesio-
nales y organizaciones aeronduticas para contribuir a la prevenciéon de futuros accidentes e
incidentes graves. Es responsabilidad de todos los agentes involucrados contribuir a la mejora
continua de la seguridad operacional.

Comprendiendo que los enfoques globales de las deficiencias son siempre mas efectivos que los
particulares, resulta crucial identificar factores humanos comunes o relacionados que hayan teni-
do contribucién en los accidentes e incidentes graves investigadosy asi profundizar en uno de
los pilares para la mejora continua de la seguridad como es la adecuada cultura de seguridad
entre todas las personas y organizaciones involucradas en este tipo de operacion.

El trabajo de identificacion y observaciones acumuladas a lo largo de afios de investigaciéon del
personal de la CIAIAC, sirve de base al presente estudio sobre accidentes e incidentes graves
en el ambito de la Aviacion General, que se presenta con la convicciéon de que la difusion de la
informacién que aqui se muestra, constituird un apoyo importante a la prevencion de futuros
accidentes aéreos.

La importancia de observar escrupulosamente aspectos muy conocidos y basicos de las opera-
ciones de Aviacién General, que lamentablemente no siempre estan adecuadamente interioriza-
dos, se pone de manifiesto en los informes de la CIAIAC.

El horizonte temporal que se ha contemplado para la elaboraciéon de este estudio abarca los
accidentes e incidentes graves de aviacién general investigados y publicados por la CIAIAC des-
de el afio 2010 hasta finales del afio 2013.

3. LECCIONES APRENDIDAS

La informacién recogida en este estudio procede del andlisis de aproximadamente unos 130
accidentes e incidentes graves de Aviacion General investigados durante los afios 2010 a 2013;
a partir de los cuales se han identificado los principales factores contribuyentes entre los que
destacan: falta de adherencia a procedimientos estandarizados en cualquier fase del vuelo, baja
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alerta situacional y desorientacion espacial, juicio y decisiéon inadecuados, y uso incorrecto de la
fraseologia estandar, entre otros.

A partir de la identificacién de los factores humanos mas comunes de fallo, se pretende dar
difusion a las lecciones aprendidas con el objetivo de prevenir futuros accidentes aéreos.

Se considera que la aplicacion de esta estrategia de prevencién es un pilar fundamental para el
establecimiento de una adecuada cultura de seguridad en el sector que ayudard a la reduccién
del nimero de accidentes e incidentes graves de Aviacién General en Espafa.

A continuacion se exponen las lecciones aprendidas clasificadas en las siguientes categorias,
atendiendo al orden cronolégico de un vuelo de Aviacién General:

B Planificacién del vuelo

* Realizar una sesién informativa previa al vuelo para:

* Recopilar informacién meteoroldgica de la ruta, del destino y de los posibles alternativos
y planificar la ruta en consecuencia.

* Calcular el combustible necesario y la autonomia.

* Realizar el célculo de pesos y el centrado

B Inspeccion pre-vuelo

* Conocer perfectamente las caracteristicas de la aeronave que se va a volar.

* Realizar las comprobaciones exteriores, de cabina de vuelo y de preparacién para la pues-
ta en marcha de acuerdo a los procedimientos del Manual de Vuelo. Comprobar lo realiza-
do leyendo y contestando las lista de chequeo correspondientes.

B Puesta en marcha siguiendo el manual de vuelo
* Leer la lista de después de la puesta en marcha.
B Rodaje
* Seleccionar el flap/seleccionar las velocidades de despegue, de subida y de crucero (en una
tarjeta, en pinulas en el anemdémetro...).
* Seleccionar el compensador.
B Entrando en pista (siempre y para cualquier aeronave)
» Obtener autorizacién del control (si procede).
* Comprobar visualmente que el drea de aproximacion final estd libre de traficos.
* Que el altimetro marca correctamente (cero con QFE y la elevacién con QNH).

* Que la pista estd libre y que el rumbo —una vez alineados— es el correcto.
* Comprobar el calaje del flap y del compensador una vez mas.
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B Despegue

* Ajustar la potencia. Vigilar dentro de limites los parametros de motor. Vigilar la velocidad
de la aeronave. Mantenerse en el centro de la pista, irse al aire a la velocidad previamente
calculada.

* Si el tren de aterrizaje es retrictil, con una lectura de variémetro positiva subir el tren.

* A LA ALTURA CALCULADA PREVIAMENTE SUBIR EL FLAP, REDUCIR LA POTENCIA
DE DESPEGUE A POTENCIA DE SUBIDA. MANTENER LA VELOCIDAD DE SUBIDA
CALCULADA.

* Al pasar la altitud de transicién reglar el altimetro a 1.013,2.

* Leer y contestar adecuadamente la lista de chequeo Después del Despegue.

B Procedimientos en vuelo

* Hacer un seguimiento continuo de la navegacion.

* Hacer un seguimiento continuo del combustible remanente.

* Hacer un seguimiento continuo de los parametros del motor(es).

* Mantener las comunicaciones durante todo el vuelo utilizando exclusivamente fraseologia
estandar.

B Maniobras a baja cota

e Mantener una distancia adecuada con el terreno.
* Realizar las maniobras a baja altitud con precaucién extra.
e Evitar las distracciones.

B Descenso, aproximacion, circuito de aerédromo y aterrizaje.

* Descender a la velocidad y régimen de descenso calculados previamente y una vez obteni-
da la autorizaciéon de ATC.

* Volar las trayectorias publicadas de aproximacion y aterrizaje.

* Régimen de descenso no superior a 1.000 ft/min por debajo del nivel de transicion.

* Régimen de descenso no superior a 500 ft/min por debajo de 1.000 ft AGL.

* Con flap de aterrizaje no realizar virajes con mas de |5° de alabeo.

* Corregir el viento racheado como se indique en el Manual de Vuelo, o afiadiendo la mitad
de la racha maxima a la velocidad de aterrizaje.

Las principales lecciones aprendidas detalladas en cada categoria estdn respaldadas por varios
ejemplos de accidentes e incidentes graves de Aviacién General.

3.1. Planificacion del vuelo

Una correcta planificaciéon previa del vuelo es una de las principales barreras para evitar impro-
visaciones, estrés y errores, proporciona la base para un vuelo seguro y nunca debe ser subes-

timada. Implica la recopilacién de informacién, la evaluacién de esa informacién y la toma de una
serie de decisiones sobre las prioridades, los objetivos y los requisitos para un vuelo concreto.

"



Lt *

CIAIAC. Estudio de prevencion de accidentes de Aviacion General -GU

I. Realizar siempre una sesiéon informativa previa al vuelo para:

B Conocer la meteorologia de destino, de la ruta y de los alternativos, calcular el combustible
necesario para vuelo —destino y alternativos—, la duracién estimada al destino y la autono-
mia, determinar los puntos de paso y las frecuencias ATC de la ruta y destino.

B Calcular el peso total para el vuelo, y comprobar que esta por debajo del maximo certifica-
do (esto es especialmente sensible en los ULM), y por debajo del peso posible con la tem-
peratura, presion, altitud y viento del momento.

B Si el vuelo es de instruccién, a lo anterior debe afadirse una clara explicacién de lo que se
va a hacer, cobmo se debe hacer y cudndo y quién es el piloto a los mandos. En esos vuelos
siempre el comandante es el instructor.

B Debe ser muy clara y conocida la frase con que la funcién de pilotaje pasa de un piloto a un
instructor y viceversa.

Un ejemplo de la importancia de la buena coordinacién que debe existir entre los tripulantes lo
constituye el accidente ocurrido el 23 de junio de 2009. Un instructor estaba examinando a un
alumno piloto a bordo de una aeronave tipo Vulcanair S.p.A. P68-OBSERVER. Cuando volaban sobre
el término municipal de Sant Pere de Vilamajor (Barcelona), la aeronave se precipité contra el sue-
lo cayendo dentro del recinto de una vivienda particular. El instructor y el piloto fallecieron como
consecuencia del impacto. En la investigacion se determiné que la causa del accidente fue la entra-
da en pérdida de la aeronave al realizar una maniobra de vuelo lento con el motor derecho para-
do. Contribuyeron al accidente la escasa altura del vuelo, el muy posible hecho de que la tripulacién
no hubiera fijado unas pautas de actuacion previas al vuelo y que se pudo traducir en problemas
de coordinacion al enfrentarse a las circunstancias de los ultimos momentos del vuelo y a la ausen-
cia de gradiente de autoridad entre los miembros de la tripulacion.

Figura 2. Fotografia de la aeronave después del impacto
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2. Recopilar informacion meteorolégica y planificar la ruta en consecuencia: Reco-
pilar y analizar toda la informacién aerondutica que pueda afectar a la operacion (AIP, AIC,
NOTAM, etc.), asi como los informes y prondsticos meteorolégicos de la zona en ruta, el aeroé-
dromo de destino y aerédromos alternativos (AMA, METAR, TAF, etc.).

A modo de ejemplo se resume el accidente acaecido el dia 14 de octubre de 2012 a la aero-
nave modelo Fly Sport mientras realizaba un vuelo privado entre el término municipal de
Fuentes de Andalucia (Sevilla) y el aerédromo de Casarrubios (Toledo). Cuando la aeronave
se encontraba sobrevolando los Montes de Toledo, zona que se encontraba cubierta de una
densa niebla, chocé bruscamente contra el terreno resultando la aeronave destruida y los tres
ocupantes fallecidos. La investigacion de la CIAIAC determiné que no hubo evidencias de
planificacion del vuelo por parte del piloto ni de informacién meteorolégica en los restos de
la aeronave, por lo que se concluyé que el piloto no era consciente de los problemas de
superacion de obstaculos ni de las condiciones meteorolégicas adversas con los que se iba a
encontrar.

Figura 3. Croquis del impacto y distribuciéon de los restos

3. Seleccionar la ruta principal y rutas alternativas, estableciendo rutas de escape, des-
viaciones y decisiones previas en caso que surja alguna emergencia en los puntos criticos del
vuelo.

Un ejemplo significativo de la importancia que tiene la seleccion de una ruta lo constituye el
incidente grave acaecido el dia 16 de diciembre de 2010. La aeronave Cessna T-210-M realizé
un vuelo VFR con un plan de vuelo visual sin especificar la ruta a seguir, desde el aeropuerto de
Sabadell hasta el aeropuerto de Cuatro-Vientos (Madrid). El piloto declaré tras el incidente que
voloé por reglas de vuelo visual con ayuda del equipo de navegacion NAV que le proporcionaba
puntos de paso basados en radioayudas. Tras modificar su trayectoria por evitar una zona mon-
tafiosa, entré al TMA de Madrid por el sector prohibido a los vuelos VFR. En ese momento, una
aeronave Airbus A-320 descendia en aproximacion a la pista 33L del aeropuerto de Barajas, tras
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Figura 4. Carta de circulacion VFR en el TMA de Madrid, con las trayectorias

de las aeronaves Cessna (rojo) y A-320 (verde)

recibir un aviso del TCAS de resolucién RA con indicacién de descenso, la aeronave reaccioné
correctamente y descendié terminando aterrizando con normalidad. Ambas aeronaves se cruza-
ron con separaciéon vertical de 600 ft. La investigacién ha concluido que el piloto de la aerona-
ve Cessna no planeé la ruta a seguir y no identificé correctamente las referencias visuales sobre
el terreno, lo que le llevé a equivocar la posicion real de la aeronave y atravesar el drea de
aproximacion del aeropuerto de Madrid/Barajas a una altitud que supuso un peligro real de
conflicto con otra aeronave.

4. Calcular correctamente el combustible y la autonomia del vuelo: Se recomienda
seguir las siguientes pautas:

B Utilizar los indices de consumo de combustible del Manual de Vuelo para calcular el ratio de
consumo de combustible. Algunos manuales incorporan tablas para el calculo.

B Calcular el combustible necesario para llegar al aerédromo de destino y los aerédromos
alternativos mas la reserva.

B Calcular la autonomia del vuelo sin contar con la reserva.

Para ejemplificar la importancia de una buena gestién del combustible se relata el accidente
ocurrido a la aeronave Cessna 152 el dia 4 de agosto de 201 |. Esta aeronave despegd del aeré-
dromo de Mutxamiel (Alicante) con el objetivo de llevar a cabo un vuelo local VFR de caracter
privado con el piloto y otra persona a bordo. Con anterioridad al despegue, el piloto era ple-
namente consciente de que el indicador de combustible marcaba practicamente cero, a pesar de
lo cual decidié emprender el vuelo no sin antes comprobar los datos de autonomia y el tiempo
de vuelo realizado por la aeronave desde su Ultimo reabastecimiento, calculando asi el tiempo
que podria dedicar al vuelo. De esta manera estimé que tendria una autonomia maxima de unos

-
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45 minutos. La realidad fue que transcurridos 25 minutos después del despegue, el motor sin
combustible se paré y el piloto se vio obligado a amerizar en una zona de la playa del municipio
de Alfas del Pi (Alicante). La investigacion de la CIAIAC concluyé que el cilculo erréneo de la
cantidad de combustible en los depodsitos fue la causa mdas probable del accidente, al propiciar
el agotamiento del combustible en vuelo.

Como ejemplo de un mal cdlculo de autonomia de vuelo se resume el incidente grave ocurrido
a la aeronave Diamond DA-20, el miércoles 30 de julio de 2008. Esta aeronave, tras despegar
del aeropuerto de Reus con el nivel maximo de combustible, realizé varios vuelos locales entre
este aeropuerto y el de Girona. Cuando se encontraba realizando el vuelo de vuelta a Reus, a
la altura de Vilafranca del Penedés (Barcelona), el motor se paré. La investigacién determiné que
la aeronave se habia quedado sin combustible al haber excedido el limite inferior de autonomia
de vuelo de 3 horas y media indicada en el Manual de Vuelo; por tanto, se considera que el
accidente tuvo lugar como consecuencia de una parada de motor por agotamiento de combus-
tible, como consecuencia de una deficiente planificacién.

De manera similar podemos referirnos al accidente ocurrido el dia 31 de mayo de 2012 en la
localidad de Villafranco del Guadiana (Badajoz). Dos pilotos querian trasladar la aeronave desde
el aerédromo de Evora (Portugal) al de Badajoz (Espafia). Tras no poder repostar en el aeré-
dromo de salida por cierre del servicio de combustible y, tras realizar la planificacién e inspec-
cién pre vuelo, consideraron que la cantidad de combustible disponible era suficiente para alcan-
zar el aerédromo de destino. El vuelo trascurrié con normalidad hasta llegar al tramo de
viento en cola de aproximacién al aerédromo de Badajoz, donde se pararon ambos motores y
tuvieron que aterrizar de emergencia en un campo de maiz cercano, resultando la aeronave con
dafos importantes y ambos ocupantes ilesos. La investigacion de la Comision ha concluido que
la causa del accidente fue la falta de suministro de combustible a los motores debido a la inco-
rrecta gestion del mismo por parte del piloto.

Figura 5. Aeronave tras el impacto



Lt *

CIAIAC. Estudio de prevencion de accidentes de Aviacion General -SN

5. Realizar el calculo de pesos y centrado: Calcular con exactitud el peso total de la
aeronave y su centro de gravedad segln su Manual de Vuelo, incluyendo tripulacién, carga y
combustible.

Un ejemplo que muestra claramente la importancia de un correcto y minucioso cdlculo de
pesos y centrado acaeci6 el dia |5 de diciembre de 2006 a la aeronave Piper PA-34-220T, duran-
te una aproximacion a la pista 02 del aeropuerto de Jerez, accidente en el que fallecieron tres
personas y una resultd herida grave. La aeronave se precipitdé contra el suelo después de haber
entrado en pérdida y barrena a baja altura tras el fallo del motor en la senda de aproximacién
y estando a una velocidad préoxima a la minima de control en vuelo. La investigacién de la
CIAIAC determiné que los célculos de peso y centrado de la aeronave no se realizaron correc-
tamente, su peso era elevado y su centro de gravedad estaba bastante retrasado, lo que propicié
la desestabilizacion de la aeronave tras la parada de motor. Ademas se supo que la experiencia
del piloto en el tipo era limitada, aunque no se pudieron aclarar las causas o motivos de la
parada del motor. Adicionalmente, la documentacién operativa que se debia haber consultado
con anterioridad al comienzo de la aproximacién, no se encontraba a bordo.

En definitiva, en algunas ocasiones, tras la correcta aplicaciéon de los procedimientos previos al
vuelo no se daran en absoluto las condiciones minimas para el vuelo seguro y, por tanto, es
necesario que las tripulaciones retrasen o cancelen el vuelo.

Figura 6. Vista aérea de los restos

3.2. Inspeccion pre-vuelo. Exterior e interior

El objetivo de la inspeccion pre-vuelo es la comprobacién visual y operacional de los mandos
instrumentos, niveles de fluidos de servicio, etc, inmediatamente antes de realizar un vuelo.
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Es por tanto una inspeccion que permite detectar posibles fallos o malfuncionamiento en el
estado de la aeronave que podrian condicional el desarrollo seguro de un vuelo.

I. Es necesario estar familiarizado con las caracteristicas de la aeronave que se va
a volar (por ejemplo, saber dénde se encuentran todos los puntos de drenaje de combustible
y el procedimiento correcto para el control de ellos).

A modo de ejemplo se resume lo acaecido el dia 14 de octubre de 2011 a la aeronave Diamond
Katana mientras realizaba un vuelo de instruccion. El instructor y el alumno realizaron la inspec-
cién previa al vuelo y repostaron combustible antes de despegar con normalidad del aeropuer-
to de Bilbao. Unos 30 minutos después la tripulacidon notificé un fallo de motor y que procedian
a realizar un aterrizaje de emergencia. Finalmente la aeronave impacté con brusquedad contra
una pradera con pendiente a las afueras de Amurrio (Alava), resultando la aeronave destruida y
los dos ocupantes fallecidos. Durante la inspeccién posterior al accidente no se encontraron
restos de combustible en el depésito, en el motor, en el sistema de combustible ni en las proxi-
midades de la aeronave.

Tras la investigacion, la CIAIAC constaté que la causa de la parada del motor fue la falta de
suministro de combustible propiciada por una inadvertida apertura del drenaje correspondiente
a la linea de retorno de combustible desde el motor.

Este accidente podria haberse evitado si se hubiese realizado correctamente la inspeccién pre-
vuelo comprobando escrupulosamente los drenajes de combustible. Para este accidente la Comi-
sion prescribié dos recomendaciones, una de ellas dirigida al fabricante de la aeronave donde le
instaba a revisar y modificar el disefio y/o ubicaciéon de los drenajes de mantenimiento y los
sustituyera por otros que no se pudiesen manipular con el drenador estandar.

Figura 7. Estado final de la aeronave
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2. Realizar las tareas previas al vuelo segin el Manual del Vuelo: Realizar de forma
minuciosa y sistematica, segin se establece en el Manual de Vuelo cuantas tareas sean precepti-
vas segun el fabricante y la autoridad aerondutica, comprobando lo realizado leyendo y contes-
tando la lista de chequeo correspondiente.

Todas las tareas a realizar antes del vuelo deben hacerse siguiendo escrupulosamente las indi-
caciones del Manual de Vuelo de cada aeronave; en este caso podemos referirnos al incidente
grave ocurrido el dia 3 de diciembre de 2011 a la aeronave Robin DR300/180R, mientras des-
pegaba del aerédromo de Lillo (Toledo). Cuando se encontraba en el tramo de ascenso inicial
el motor se detuvo repentinamente, por lo que el piloto realizé posteriormente un aterrizaje
de emergencia sobre la prolongacién de la pista, resultando la aeronave con dafios importantes
y los ocupantes ilesos. La investigacion realizada por la CIAIAC ha aclarado que la causa de la
parada del motor fue la ingesta de agua en el mismo procedente del depésito principal de com-
bustible; depdsito que fue drenado posteriormente a repostar, al contrario de lo que se especi-
fica en el procedimiento de drenado del Manual de vuelo.

Asimismo nos podemos referir en este caso al accidente ocurrido el dia 29 de abril de 2008 a
la aeronave Cessna T310 durante un vuelo de instruccién en las proximidades del aerédromo de
Cuatro Vientos (Madrid). Tras una hora de vuelo la aeronave notificé a la torre que se encontra-
ba en la posicién de viento en cola del circuito de aproximacién al aerédromo y pocos minutos
después la aeronave terminé impactando contra el terreno. Los dos ocupantes fallecieron como
consecuencia del impacto y la aeronave resultd destruida. Durante la investigacion se detectaron
varias circunstancias relacionadas con las tareas de mantenimiento y la inspeccién pre-vuelo. No
se pudo constatar que se realizara la inspeccién pre vuelo, en concreto la comprobaciéon real de
la cantidad de combustible de todos los depésitos y el drenaje de éstos; no se encontraron res-
tos de combustible en los depésitos, en los motores ni en el sistema de combustible tras el
accidente, y a su vez, se observé que la bomba mostraba signos de haber funcionado en vacio.

Figura 8. Estado de la aeronave tras el impacto
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Finalmente, la Comision concluyé que la causa mas probable del accidente fue la falta de sumi-
nistro de combustible continuado a los motores, lo que provocé la parada de éstos.

3. Realizar la inspecciéon exterior, comenzando y finalizando en el mismo punto dando una
vuelta completa alrededor de la aeronave. Hacerlo personalmente, sin delegar en otros. Quizas
con la lista de comprobacién exterior en la mano, comprobando punto por punto.

Como ejemplo se resume el accidente ocurrido el dia I8 de abril de 2006, a la aeronave NIM-
BUS-4DM, en el Aerédromo de Beas de Segura (Jaén). La aeronave iba a realizar un vuelo a vela,
realizando el despegue en la modalidad de autopropulsado. Durante el ascenso inicial el piloto
tuvo que detener dos veces el motor debido a indicaciones de sobre temperatura del liquido
refrigerante. En las dos ocasiones la temperatura se redujo cuando disminuyd las revoluciones
del motor, pero luego volvia a aumentar. Tras la segunda indicacién de temperatura elevada, el
piloto decidié parar el motor y volver al campo para iniciar el aterrizaje. Durante el aterrizaje
la aeronave terminé saliéndose de la pista, resultando los dos ocupantes ilesos. Tras la investiga-
ciéon se determiné que uno de los factores que contribuyé a originar el accidente fue la defi-
ciente realizacién de la inspeccién pre vuelo, que impidié detectar el mal estado de un tornillo.
La falta de apriete de este tornillo, de unién del cilindro n.° | con su correspondiente conjunto
de colector de admision y carburador, provocé la formacién de una grieta por vibraciones por
la que se produjo una fuga de liquido refrigerante, causa del sobrecalentamiento del motor.

Por ultimo y como en el caso anterior correspondiente a la planificacién del vuelo tras la
correcta aplicacién de los procedimientos de inspeccién pre vuelo es posible que no se den o
las condiciones minimas para el vuelo seguro y, por tanto, es necesario que las tripulaciones
retrasen o incluso cancelen el vuelo

Las anteriores resefas evidencian que si se hubieran seguido de forma minuciosa y sistematica
las pautas aqui descritas, probablemente se hubieran podido evitar las fatales consecuencias
acaecidas. La importancia de la inspeccién previa al vuelo no puede ser subestimada.

Figura 9. Restos de la aeronave
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3.3. Entrando en pista/despegue

El despegue es una de las fases mds criticas del vuelo, incluso en circunstancias ideales. El despegue
requiere gran concentracion y conocimiento; y cuando alguno de estos factores no se tiene en
consideracion se pueden producir situaciones que pueden derivar en un incidente/accidente.

A continuacion se detallan una serie de recomendaciones basicas y fundamentales a la hora de
operar un despegue por una aeronave de Aviacién General:

I. Realizar las tareas de despegue segin el Manual de Vuelo desde que se alcanza la
cabecera de la pista hasta que se completa la fase de despegue.

Siendo esta una leccién aprendida Unica se puede ejemplificar en numerosos accidentes e inci-
dentes en los que la tripulacién no ha seguido al pie de la letra las indicaciones del Manual de
Vuelo de su aeronave, bien en aspectos relacionados con limitaciones del motor exclusivamente,
pesos y centrado, o la relacién entre actuaciones y condiciones meteoroldgicas para que la
carrera de despegue se pudiera llevar a término de forma segura.

I.I. Arranque de motor: es mandatorio seguir los procedimientos del Manual de vuelo de
la aeronave sobre arranque de motor, que dependen de las condiciones meteoroldgicas
del aerédromo.

Para ejemplificar lo dicho se detalla el incidente grave acaecido el 24 de febrero de 201 |
a una aeronave Piper PA-28-161 Warrior Il en el aerédromo de Jerez (Cadiz). El piloto
completd la lista de comprobacion pre-vuelo y arrancé el motor con normalidad hacien-
do uso del cebador. Al inicio del rodaje el motor se pard, el piloto intenté arrancarlo sin
usar el cebador pero no lo consiguié. Mientras esperaba a que se enfriase, vio que salia
humo de la parte delantera del avion, entonces retrasé la palanca de gases y abandono
la aeronave rapidamente. El incendio fue extinguido por los bomberos del aeropuerto sin
lamentar ningn herido.

Figura 10. Fotografias del incendio
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1.2.

La investigacion de la CIAIAC determiné que el incendio fue originado en la zona del
carburador del motor debido a que el piloto intenté arrancar el motor ahogado con la
bomba de combustible conectada, cebando excesivamente el mismo; al contrario de lo
que indica el Manual de vuelo de la aeronave en estos casos. Una vez detectado el incen-
dio, el piloto actué segin lo expresado en el manual, retrasando la palanca de gases.

B Potencia insuficiente: Antes de entrar en pista para despegar es mandatoria la compro-
bacion de diversos parametros del motor asegurdndose de que estan dentro de lo
establecido en el Manual de Vuelo.

Como ejemplo se resume el incidente grave acaecido el 21 de septiembre de 2009 en la
pista 29 del aerédromo de Ocafia (Toledo). Una aeronave Cessna 210-K habia realizado dos
vuelos locales despegando por la pista || con normalidad; cuando se dispuso a realizar un
tercer vuelo cambié de cabecera ya que en ese momento el viento estaba aproado para el
despegue por la pista 29. Con 10° de extension de flaps procedid, como en ocasiones
anteriores, a aplicar potencia hasta 25” de presion de admision y 2.500 rpm de la hélice, lo
que diferia de las condiciones indicadas en el Manual de Vuelo de la aeronave, que estable-
cian potencia total y 2.850 rpm. Con cierta componente de viento en cola, la aeronave
entré en pérdida y contactd con el terreno de forma brusca. Afortunadamente los tres
ocupantes salieron ilesos. Después de la investigacién realizada por la CIAIAC se constato
que el incidente se produjo como consecuencia de una entrada en pérdida durante el des-
pegue, en el intento de irse al aire en condiciones de potencia por debajo de la necesaria.

Figura Il. Posicidn final de la aeronave

Constante comprobacion de las actuaciones del motor: durante la carrera de
despegue se debe comprobar que los pardmetros de motor, la velocidad, la alineacién con
el eje de pista sean correctos, de lo contrario se debe abortar el despegue.

Podemos referirnos en este caso al accidente acaecido el dia 3| de agosto de 2012 a la
aeronave Robin RH-200 mientras realizaba un vuelo privado con origen el aeropuerto de
Sabadell. Durante el ascenso el motor no llegd a alcanzar la potencia necesaria para llegar
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hasta la altura de seguridad por lo que el piloto viré a baja altura para alcanzar el tramo
de viento en cola del aeropuerto pero termind impactando con varios arboles de un
bosque cercano con poca velocidad. Los dos ocupantes resultaron ilesos y la aeronave
destruida. La investigacion llevada a cabo por la CIAIAC ha determinado que el acciden-
te sobrevino porque el piloto no fue capaz de identificar el fallo de motor en la carrera
de despegue y frustrar el despegue, fallo provocado porque no realizé la prueba de
motor de forma periddica y siguiendo los pasos del Manual de Vuelo.

Figura |12. Fotografia de la aeronave tras el impacto

1.3. Configuracion especial para despegue con fuerte viento en cara o racheado.
En este caso debe aumentarse la velocidad de despegue, de acuerdo con el Manual de
Vuelo.

Como ejemplo se detalla el accidente ocurrido el dia 25 de febrero de 2012 a una aero-
nave modelo RANS S7 al despegar de la pista de Maria, situada entre las poblaciones de
Orce (Granada) y Maria (Almeria). La aeronave despegd zigzagueando durante la carrera
de despegue y se fue al aire con elevado angulo de asiento sobrevolando el margen
izquierdo de la pista, posiblemente por causa del viento y la turbulencia. A unos 60
metros de altura, el piloto viré 180° para tomar rumbo lo que provocé la entrada en
pérdida aerodinamica de la aeronave por la baja velocidad que llevaba, y el posterior
impacto contra el terreno. La aeronave resulté destruida e incendiada y el piloto y el
pasajero fallecieron en el acto. La CIAIAC concluyé tras su investigacién que el despegue
se realizdé a poca velocidad para la componente de viento racheado con turbulencia que
habfa en esos momentos.

G
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Configuracion especial para despegue con viento cruzado. Se deben seguir los
procedimientos del Manual de Vuelo de la aeronave y no se debe despegar en caso de
que las condiciones de viento cruzado superen las méaximas certificadas para la aeronave
por el fabricante.

Se resume como ejemplo el accidente acaecido el dia 3 de diciembre de 2010 en el
aeropuerto de Sabadell (Barcelona). Un alumno piloto, después de realizar las tareas de
consulta de documentacién y chequeo previas y después de recibir la autorizaciéon por
parte de su instructor y de torre, comenzé la carrera de despegue con la aeronave Tec-
nam P2002-JF con viento cruzado superior a lo especificado en su Manual de Vuelo. El
alumno piloto perdié el control de la aeronave la cual se salié de pista y chocé contra
una ayuda a la navegacién. Tras la investigacion de la CIAIAC se ha determinado que el
alumno no conocia las limitaciones de la aeronave en cuanto a viento cruzado y que su
instructor no le alerté sobre las mismas antes del despegue.

Figura 13. Danos de la aeronave

Otro ejemplo significativo en este caso es el incidente grave acaecido el dia 6 de junio de
2010 en el aerédromo de Totana (Murcia). La aeronave PIPER PA-38-112 despegd del campo
de vuelo de ultraligeros de Totana, donde se habia visto obligado a aterrizar previamente
debido a un funcionamiento anémalo del motor. El despegue desde este campo de vuelo se
produjo con viento cruzado de |0 nudos con rachas de hasta 25 nudos y poco después del
mismo, la aeronave se precipitaba contra el suelo, apenas habiéndose elevado unos pocos
metros, debido a una parada del motor. La investigacién constaté que la causa probable del
incidente fue la ejecucion del despegue con una intensidad de viento cruzado que segura-
mente excedié el limite demostrado para el avién, en combinacién con una parada de motor
producida probablemente porque la alimentaciéon del combustible hacia el motor se vio inte-
rrumpida por una obstruccién parcial en el circuito desde el depésito a la llave selectora.

nin
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Figura 14. Croquis del incidente

2. Prestar atencion a las Comunicaciones y utilizar la fraseologia estandar:

B Notificar la posicién con suficiente margen para conocimiento del resto de traficos y contro-
ladores (en caso de aerédromo controlado).

B Mantener una escucha activa de las comunicaciones en la frecuencia adecuada y de esta
manera poder conocer la posiciéon de las diferentes aeronaves en las proximidades.

B Utilizar siempre la fraseologia estandar.

La consecucion de las pautas aqui descritas hubiese evitado un accidente como el ocurrido el dia
5 de julio de 2012 a las aeronaves Cessna 172N y Miles Falcon Six en el drea de maniobras del
aeropuerto de Cuatro Vientos (Madrid). Mientras la aeronave Cessna |72N se encontraba parada
en el punto de espera de la pista 28, la aeronave Miles Falcon Six cruzaba dicha pista hasta que
impacté contra la Cessna. Los ocupantes de ambas aeronaves resultaron ilesos y ambas aeronaves
resultaron con dafos considerables. Tras la investigacion de la CIAIAC se ha concluido que hubo
multiples factores que contribuyeron a la consecucién del accidente, estos son: la reducida visibi-
lidad frontal propia de las aeronaves con configuracion de patin de cola, la no informacién por
parte del controlador de la existencia de un trifico 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.
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Figura I5. Fotografia de los dafios en las aeronaves

Los ejemplos anteriores ponen de manifiesto la importancia del seguimiento escrupuloso de los
procedimientos de los manuales de vuelo durante la fase de despegue.

3.4. Procedimientos en vuelo

B Doénde se encuentra uno mismo (conocer la posicion, las caracteristicas del terreno, la ubi-
caciéon de los campos de aviacion, etc.).

B Las actuaciones de la aeronave (saber el consumo de combustible, el funcionamiento del
motor, altitud, rumbo, etc.).

B Lo que esta sucediendo a su alrededor (conocer factores tales como la meteorologia, el tra-
fico, requisitos ATC, etc.).

La falta de concentracién en vuelo puede desembocar en situaciones de alto riesgo que pongan
en peligro la seguridad de un vuelo. Algunos consejos para evitar peligros potenciales en vuelo son:

I. Evitar las distracciones:

Como prueba de la importancia que tiene la concentracién en vuelo, se relata lo acaecido el dia
|4 de junio de 2013 en la desembocadura del rio Torrox en Malaga. La aeronave Piper J-3 des-
pegé del aerédromo de La Axarquia-Leoni Benabl con normalidad con destino Motril para
participar en un festival aéreo; a unos 1.000 ft de altitud el piloto decidié probar el sistema de
humo de la aeronave el cudl no funcioné e inmediatamente después se produjo la parada del
motor de la aeronave. Tras tratar de poner en marcha el motor sin éxito, el piloto decidié rea-
lizar un aterrizaje forzoso en una explanada de la desembocadura del rio Torrox, 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 activacién del sistema de humo, por tanto el accidente fue motivado por la distraccién del
piloto en la operacién del avion y por su desconocimiento del procedimiento de fallo de motor.

N
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Figura 16. Fotografia de la aeronave

2. Realizar un adecuado seguimiento de la navegacion: Identificar referencias visuales
sobre el terreno y seguir los procedimientos estandarizados.

Como ejemplo se resume el accidente ocurrido el dia 12 de octubre de 2010 a una aeronave
Robin DR 400-180, en el Valle de Baztan (Navarra). La aeronave participaba en un rally aéreo
benéfico con origen el aeropuerto de Lezignan-Corbieres, en el sur de Francia, y destino Sene-
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Figura 17. Trayectoria radar durante los ultimos |17 minutos de vuelo
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gal. Tras despegar en el puesto nimero 6 de 12, la aeronave siniestrada volé hacia el VOR/DME
de Biarritz en rumbo oeste hasta que, en lugar de continuar hacia San Sebastidn como el resto
de aeronaves, se desvié hacia el sur adentrandose en los Pirineos, siguiendo una carretera. Once
minutos después del cambio de rumbo la tripulacién se percatd de su error y realizé varias
maniobras para intentar volver a un punto reconocible de su trayectoria, segin indican las trazas
radar; sin embargo penetré en una zona con niebla intensa y terminé impactando contra el
monte Alkurruntz a alta velocidad, quedando la aeronave destruida y las tres personas a bordo
fallecidas. Tras la investigacion no se pudo aclarar el motivo por el que se desvié de su trayec-
toria inicial, por lo que se considera lo mds probable un error de navegacion.

3. Prestar atencion a las comunicaciones y ajustarse a la fraseologia estandar:

B Escuchar activamente las comunicaciones de otras aeronaves.

B Siempre colacionar las comunicaciones de forma completa e incluyendo el distintivo de llamada.
B Ajustarse a la fraseologia estandar.

B No usar comunicaciones que no sean necesarias para el desarrollo del vuelo.

Para ejemplificar la importancia de las
comunicaciones en vuelo se expone
aqui el suceso acaecido el dia 2 de ene-
ro de 2012 a las aeronaves Cirrus SR22
y Beechcraft 90 King Air. Ambas aerona-
ves se encontraban en contacto radar y
radio con el centro de control de Bar-
celona cuando se cruzaron a una dis-
tancia vertical de 200 ft y horizontal de
0,2 NM (la separacién minima prescrita
es de 5 NM en horizontal y 1.000 ft en
vertical). El acercamiento peligroso
entre las aeronaves se debié a que la
aeronave Cirrus SR22 tomd como suya
una autorizacién de descenso que iba
dirigida a otra aeronave cuya ultima
letra coincidia con su indicativo de lla-
mada y ademds, su colacién errénea no
fue corregida por el controlador. Si el
controlador hubiese tomado alguna
accion para clarificar esta comunicacion
quizd hubiese ayudado a la aeronave
Cirrus SR22 a corregir su error. En este
incidente se prescribieron cuatro reco-
mendaciones de seguridad entre las
cuales hubo una directamente dirigida al
Figura 18. Cruce de las aeronaves operador de la aeronave Cirrus SR22,

11:25:01 h
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en ella se le pedia que tomase las medidas necesarias para que sus tripulantes realicen las
comunicaciones ATC utilizando la fraseologia adecuada, y que colacionen las instrucciones
ATC de una forma completa y estandarizada.

4. Estar preparado para gestionar situaciones de emergencia: Actualizar periédicamen-
te los conocimientos de procedimientos de emergencia en vuelo, aceptar la situacion de emer-
gencia con serenidad y actuar sin demora.

Un ejemplo de la mala gestién de una situaciéon de emergencia y sus fatales consecuencias lo
constituye el accidente ocurrido el dia |9 de junio de 2007 en el término municipal de Moixent
(Valencia). La aeronave Cessna C-337G despegd del aerédromo de Almansa (Albacete) con un
problema mecénico en la retracciéon del tren de aterrizaje; tras 20 minutos de vuelo, el piloto
observé fluctuaciones en la indicaciéon de flujo de combustible del motor trasero con lo que
conectd la bomba eléctrica auxiliar de ese motor para tener maximo flujo. A continuacién, el
motor trasero perdié potencia hasta pararse con lo que la aeronave comenzé a perder altura
y velocidad pese a tener el motor delantero. Durante el aterrizaje de emergencia la aeronave
no alcanzé el campo previsto precipitindose contra unos pinos, resultando la aeronave destrui-
da y uno de los dos pasajeros fallecido. La investigacion ha concluido que la causa mas probable
del accidente fue la incorrecta aplicaciéon de los procedimientos de emergencia de parada en
vuelo de un motor, a consecuencia de la errénea interpretaciéon de la indicacion de flujo de
combustible.

CAMPO SELECCIONADO
PARA ELATERRIZAJE

Figura 19. Vista general de los restos y zona de aterrizaje seleccionada
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Otro ejemplo en este caso lo constituye el accidente ocurrido el dia 23 de abril de 2009 en
la playa de Moncofa (Castellén). La aeronave Cessna TU 206 F despegd del aerédromo de
Ontur (Albacete) con normalidad con destino el aeropuerto de Reus. Tras aproximadamente
40 minutos de vuelo el piloto declaré situacion de emergencia debido a la parada del motor.
El piloto intenté arrancar de nuevo el motor, en contra de lo que dice el Manual de Vuelo en
Procedimientos de Emergencia de motor blocado, sin conseguirlo. Una vez localizada la zona
de aterrizaje de emergencia, los flaps no funcionaban y no pudo alcanzarla, amerizando violen-
tamente junto a la costa. La investigacion de la CIAIAC concluyé que el intento de arranque
de motor blocado dej6 inoperativo el sistema de flaps y las comunicaciones, ademds de otros
sistemas importantes para la seguridad del vuelo. La causa del accidente fue la rotura y pos-
terior parada del motor en vuelo como resultado de una deficiente lubricaciéon del mismo;
ademds, la mala gestion del procedimiento de emergencia en caso de motor blocado provocé
la inoperatividad de otros sistemas de la aeronave importantes para la seguridad del vuelo.

Figura 20. Aeronave siniestrada

3.5. Maniobras a baja altitud

Los vuelos a baja altitud entrafian un riesgo superior al resto. A la posibilidad de colisionar con-
tra el terreno u obsticulos de forma inesperada, se afade el riesgo de que sila aeronave se
descontrola bien sea por un fallo mecanico o por maniobras que provoquen condiciones de
vuelo cercanas a la entrada en pérdida aerodindmica, no exista altura suficiente para recuperar
la aeronave de la pérdida.

A continuaciéon se enumeran una serie de consejos para evitar situaciones de riesgo en vuelos
a baja altitud:
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I. Mantener una distancia adecuada con el terreno que permita la recuperaciéon de la
aeronave en caso de situaciones de emergencia.

La resefia a destacar es el accidente acaecido el |2 de noviembre de 2011 al helicéptero tipo
Hughes 369E. Despegd del aerédromo de Son Bonet (Mallorca) con dos ocupantes para efec-
tuar un vuelo privado con el fin de observar el valle Comellar de Sa Guixeria. Tras una pasada
por la zona, el helicoptero regresé para realizar un vuelo estacionario a unos 80 m AGL, orien-
tandose hacia el SE. Durante el mismo sufrié una desestabilizacién que se tradujo en una guifia-
da a derechas con alta velocidad angular acompafiada de un subito descenso, describié 2 giros
completos alrededor de su eje vertical tras los que colisioné contra una ladera y se incendié.
La investigacién de la CIAIAC ha concluido que la causa probable del accidente fue la pérdida
del control de la aeronave como consecuencia de la aparicién del fenémeno de pérdida de
efectividad del rotor de cola, que hizo perder sustentacién a la aeronave y descender rapida-
mente. Se indicé como factor contribuyente al accidente la realizacion de un vuelo estacionario
en condiciones de poca altura respecto del terreno que dejaba poco margen para gestionar una
eventual emergencia.

Figura 21. Fotografia de la aeronave siniestrada

2. Extremar las precauciones al realizar maniobras a baja cota: tener en cuenta que
en los virajes se pierde sustentacién y que con la velocidad aumenta el radio de giro.

Se resume el accidente ocurrido el dia 2 de agosto de 2007. Una aeronave Pipper PA-28
despegd del aeropuerto de Cuatro Vientos (Madrid) para realizar un vuelo de instruccion
bajo reglas instrumentales. A la altura del término municipal de Villanueva de la Cafada
(Madrid), la aeronave abandoné su actitud de vuelo rectilineo para iniciar un viraje a la dere-
cha; éste fue seguido de un fuerte alabeo y descenso de altura que no pudo ser recuperado
por la tripulacion, precipitindose contra el terreno. A consecuencia del impacto los tripulan-

=
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Figura 22. Restos de la aeronave

tes fallecieron y la aeronave quedé destruida. Finalmente el informe considera como causa
mas probable del accidente la entrada en pérdida inadvertida durante la realizacién a baja
altura de una maniobra de trifico con motor parado simulado. La CIAIAC emitié una reco-
mendacién de seguridad a la Agencia Espafiola de Seguridad Aérea (AESA) para que revise
los procedimientos operacionales de vuelo en instruccién que empleen este tipo de aerona-
ve, con el objeto de verificar que se guarda el margen de altura de seguridad necesario
durante la realizacion de maniobras.

3. Evitar las distracciones, puesto que a baja cota aumenta el riesgo de que no haya
margen de altura suficiente para recuperar la aeronave, pudiendo desembocar en fatales con-
secuencias.

Un ejemplo de la importancia que tiene en vuelo el prestar atencién constante a los mandos y
prestaciones de la aeronave es el accidente ocurrido el dia 13 de noviembre de 2011 en las
proximidades del aerédromo de La Axarquia, en Vélez (Mélaga). La aeronave Bucker realizé un
vuelo local privado con normalidad, hasta que comenzé el procedimiento de aterrizaje donde,
procediendo a accionar la calefaccién del carburador con la mano izquierda (estando el mando
del calefactor en el lado derecho de la cabina), el piloto cruzé las manos sobre los mandos de
la aeronave provocando una distraccibon momentanea que propicié la pérdida de la misma. La
aeronave se precipitd contra el suelo con violencia resultando con dafios importantes y el pilo-
to ileso. Segun el informe de la CIAIAC el accidente ocurrié como consecuencia de una pérdi-
da de control en vuelo de la aeronave, durante la realizacion de una maniobra a baja altura con
elevada velocidad y gran angulo de alabeo.
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Impacto con el terreno

- Impacto con arbol

Figura 23. Esquema de la zona del accidente y desarrollo del mismo

Los ejemplos anteriores deben servir para ilustrar las dificultades que entrafan las maniobras
realizadas a baja cota y para que se extremen las precauciones durante su realizacién.

3.6. Circuito de aerédromo, aproximacion y aterrizaje

El objetivo del circuito de transito de aerédromo consiste en ordenar el flujo de tréfico
aéreo alrededor del aerédromo y sus proximidades. Durante este tiempo de vuelo la aero-
nave se encuentra a una altitud no muy elevada respecto al terreno, la tripulacién realiza un
mayor numero de tareas y suele existir una mayor concentracién de trificos en las proximi-
dades. Por todos estos motivos se deben extremar las precauciones durante esta fase del
vuelo.

El aterrizaje junto con la aproximaciéon son dos de las fases mas criticas de un vuelo. La mayo-
ria de accidentes e incidentes graves de Aviacion General en Espaia se producen durante estas
dos fases del vuelo y cabe destacar la importancia que supone el factor humano en dichas cir-
cunstancias.

Se destacan a continuacion una serie de recomendaciones basicas, si bien ya conocidas, que

requieren ser interiorizadas y nunca desestimadas a la hora de realizar las maniobras de circui-
to de trédnsito, aproximacién y aterrizaje:
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I. No perder la conciencia situacional: Vigilar continuamente el exterior de la aeronave,
escuchar activamente las comunicaciones de otras aeronaves y notificar cualquier informacién
necesaria para el desarrollo del vuelo o que sea util para el resto de aeronaves que se encuen-
tren en las proximidades.

Un ejemplo significativo de pérdida de conciencia situacional en el circuito de transito es el acci-
dente acaecido el I8 de abril de 2006 entre una aeronave Cessna 172-M y otra Cessna 172-R,
cuando chocaron en vuelo en el primer tercio del tramo de viento en cola del circuito de tran-
sito del aerodromo de Casarrubios del Monte (Toledo). Una de las aeronaves resulté con dafios
de consideracion y se precipitd contra el terreno, falleciendo sus dos ocupantes. La otra aero-
nave pudo continuar el vuelo y realizé un aterrizaje de emergencia resultando sus dos ocupan-
tes ilesos. La investigacion de la CIAIAC ha establecido que la causa del accidente fue la pérdi-
da de la conciencia situacional por parte de una de las tripulaciones, que les impidié percatarse
de que habian perdido de vista a la aeronave que les precedia en el circuito de transito de
aerédromo, y propicié que identificaran como precedente a otra de las aeronaves presentes en
el circuito.

EC-HAS

ECAYF e

Figura 24. Posicion relativa de las aeronaves durante el choque y vista de la aeronave accidentada

Otro ejemplo de la importancia de no dejar de vigilar continuamente el exterior de la aerona-
ve en vuelo y en tierra es el accidente acaecido el dia 26 de junio de 2010 en el aerédromo
de Ocafia (Toledo). El piloto realizé un vuelo de instruccién solo a bordo de un velero Schelei-
cher ASK-21; en el momento de aterrizar habia dos veleros mas esperando a ser remolcados
en la pista, la aeronave tras la toma continué rodando por la pista hasta que su plano izquierdo
chocé con el plano derecho de otro de los veleros, hizo un caballito y chocé nuevamente con
la aeronave remolcadora que tenia el motor en marcha. Los pilotos de las tres aeronaves resul-
taron ilesos. La investigacion concluyé que el accidente fue causado por la distraccion del piloto
después de haber contactado con la pista, desviando su atencién hacia otra aeronave en plata-
forma, por lo que no fue consciente de que se dirigia hacia las otras aeronaves. Este accidente
pone de manifiesto la importancia de mantener la atencién en vuelo constantemente hasta que
se ha detenido la aeronave.

=
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2. Conocer previamente y adherirse a
los procedimientos de aproximacién y
aterrizaje. Se trata de alguna forma de fami-
liarizarse con la configuracion fisica del aero-
dromo que uno se va a encontrar, sobre todo
si se trata de la primera vez que se va a aterri-
zar en un campo determinado.

Como ejemplo claro de la importancia de la
comprobacién de los procedimientos de aproxi-
macién y aterrizaje para cada aerédromo pode-
mos referirnos al incidente grave sucedido el
dia | de mayo de 2011 en el aerédromo de
Igualada (Barcelona). El avién CESSNA [72-R
no realizé el circuito de aerédromo durante la
aproximacién para el aterrizaje y en su lugar
llevé a cabo un descenso en espiral. El piloto
tras decidir realizar una toma y despegue, al
contacto con la pista perdié el control del
avién y se salié fuera de pista colisionando con-
tra la valla del aerédromo, resultando los tres
ocupantes ilesos. La investigacion de la CIAIAC
ha aclarado que el piloto asociaba el hecho de
que el aerédromo fuera no controlado con que
no hubiese procedimientos de aterrizaje publi-
cados, que ademds no fue consciente de los
traficos que habia y no tuvo referencias claras
de altura ni de distancia que le permitieran rea-
lizar un descenso y una aproximacién ajustados
a los considerados como estindar. También se
constaté que pensaba que la maniobra de descenso en espiral era una maniobra habitual previa
al aterrizaje, por lo que ya la habia realizado con anterioridad.

Figura 25. Maniobra aproximada

realizada por el piloto

3. Ajustarse al binomio velocidad-régimen de descenso: Debe asegurarse continuamen-
te que la velocidad y el régimen de descenso son los correctos, controlando asimismo la altura
con el terreno.

Como ejemplo se resume el accidente ocurrido el dia 25 de noviembre de 2012 en el aerédromo
de la Mancha (Toledo), cuando la aeronave SCHEIBE SF-28 impacté contra un arbol durante la
aproximacion a la pista 10, lo que provocé la pérdida de control de la aeronave y el posterior
impacto brusco contra el terreno. La investigacion se concluyé que el impacto de la aeronave
contra un arbol se produjo por una inadecuada apreciacién de la altura de la aeronave respecto al
terreno.
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de arbol

Figura 26. Fotografia general de la aeronave y detalle del plano izquierdo

Un ejemplo claro de la importancia del control de la velocidad y la actitud de la aeronave duran-
te el aterrizaje es el accidente acaecido el dia 25 de agosto de 2012 a una aeronave Diamond DA
20-Cl en el aeropuerto de Reus (Tarragona). Un alumno piloto, supervisado por el jefe de ins-
truccion del aeroclub desde otra aeronave realizé un vuelo local practicando maniobras tras las
cuales se realizd una practica de toma y despegue, antes de la toma final. La primera maniobra de
toma y despegue se realizé sin contratiempos pero al intentar la toma final, el avibn comenzé a
rebotar por la pista por lo que el piloto, inseguro, realizé un motor y al aire. Al volver a intentar
la toma final resulté de nuevo motor y al aire. Al realizar el tercer intento de aterrizaje, la aero-
nave rebotd varias veces sobre la pista hasta que perdié el control de la aeronave y terminé
impactando con el vallado del recinto aeroportuario. La aeronave sufrié dafios importantes en toda
su estructura y el piloto salié ileso. La investigacién constaté que la aproximacién se realizé a
mayor velocidad de la recomendada y que el piloto no pudo coordinar la velocidad y la actitud
de la aeronave en la toma, lo que provocé la pérdida de control de la misma.
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Figura 27. Aeronave tras el impacto
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Por udltimo podemos referirnos al incidente grave que sucedié el 26 de septiembre de 2010 a un
avion CIRRUS SR22 GTS al realizar un vuelo privado con cuatro personas a bordo con destino el
aeropuerto de Melilla. Cuando realizaba el aterrizaje completamente estabilizado, el piloto inici6 la
maniobra de recogida cuando se encontraba sobre el umbral, produciéndose un primer contacto
con la pista, tras el cual la aeronave se elevé ligeramente. A continuacion, el piloto cortd gases con
el propésito de realizar un segundo intento de aterrizaje, porque consideré que todavia disponia
de suficiente longitud de pista, pero la aeronave entré en pérdida precipitandose contra el suelo de
forma descontrolada. El avién contacté por segunda vez contra el suelo y se desestabilizd, saliéndo-
se por el margen derecho de la pista hasta detenerse, resultando los ocupantes ilesos. El informe
concluyé que la causa probable por la que el avién se elevé después del primer contacto fue por
un lado, por una velocidad excesiva y por otro, un sobremando del piloto en la recogida.

Figura 28. Danos producidos a la aeronave

4. CONCLUSION

El nuevo enfoque proactivo de la gestion de la seguridad aérea, basado principalmente en la identifica-
cion de peligros y gestion de riesgos asociados tiene como uno de sus pilares fundamentales la difu-
sién de informacion de seguridad operacional como mecanismo de generacion y refuerzo de una
cultura de seguridad que tenga en cuenta las lecciones aprendidas, en demasiados casos, a un precio
excesivamente elevado, a través de la investigacion técnica de los accidentes e incidentes graves.

En no pocas ocasiones, la investigacién se encuentra con situaciones en las que una mera obser-
vacién de principios basicos de buenas practicas de vuelo habria evitado la ocurrencia del acci-
dente o incidente grave.

El factor humano tiene si cabe una mayor importancia cuando consideramos el entorno de la
operacién de la aviacion general donde el componente organizacional pricticamente no existe
O se muestra en una proporcion mucho mds pequefia que en otro tipo de operaciones como,
por ejemplo, en el transporte aéreo comercial.

En este sentido, tiene cabida el presente estudio, que se realiza con la esperanza de que pueda
ser util para concienciar a la comunidad aerondutica en el dmbito de la aviacion general, de que
la observacion de los procedimientos del Manual de Vuelo y unas sencillas consideraciones pue-
de suponer la diferencia entre un desenlace no deseado o un vuelo sin contratiempos.
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ANEXO A

Relacion de accidentes e incidentes
graves mencionados en el estudio
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