NOTICIAS DE SEGURIDAD

La importancia de la preparacion
del vuelo

Anélisis del incidente del A320 de Air Canada en el aeropuerto de San
Francisco (California) en 2017

José Manuel Pérez Arquero. Colegiado n® 81

El 7 de julio de 2017, a las 23:56LT, el
vuelo de Air Canada 759, procedente
de Toronto, se dispone a aterrizar en
la pista 28R del aeropuerto de San
Francisco (SFO). La pista 28L estaba
cerrada por obras y sus luces apaga-
das y la tripulacién confundié las
luces de la pista 28R con la pista 28L
y alined el avién con la adyacente calle
de rodaje C, que en ese momento
estaba ocupada por cuatro aeronaves
esperando para despegar. La confu-
sién no fue detectada por la tripula-
cién hasta muy corta final, iniciando
una aproximacion frustrada en la que
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el avién llegé a estar a 60 pies de
radioaltimetro sobre la rodadura.
Segtn los célculos del equipo investi-
gador de la National Transportation
Safety Board (NTSB), el tren de aterri-
zaje del A320 de Air Canada pudo
estar a unos escasos 4 metros del
estabilizador vertical de un A34o de
Philippines Airways, alineado en la
calle de rodaje.

La causa principal de este grave inci-
dente fue la desorientacién espacial
sufrida por la tripulacién, motivada
por la preparacién incorrecta de la
aproximacion, unida a la fatiga y,

sobre todo, por la tremenda influencia
del “expectation bias”, que podria tra-
ducirse como “falsas expectativas” o
“sesgo de expectativa”, que ocurre
cuando percibimos lo que estdbamos
esperando ver, no lo que realmente
vemos.

Antecedentes del incidente

A las 19:40, hora de Toronto, la tripu-
lacién del vuelo Air Canada 759 se
retine en la puerta de embarque para
iniciar su vuelo a San Francisco. La
diferencia horaria entre Toronto y San
Francisco es de tres horas. El coman-
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CEPSA promueve la descarbonizacion del Sector Aéreo

Cepsa dentro de su compromiso con la transicion energética y la
sostenibilidad de la aviacion contempla el desarrollo y produccién de
combustibles sostenibles para la aviacién, SAF, a partir de materias
primas circulares. Los combustibles aéreos sostenibles reducen las
emisiones de CO2 hasta un 80% respecto a los tradicionales.
También impulsa otras alternativas energéticas como el hidrégeno

renovable y la electrificacion.

Cepsa impulsa la descarbonizacién del
transporte aéreo mediante la investiga-
cién y produccién de nuevos combusti-
bles sostenibles para la aviacién, SAF
por sus siglas en inglés. Estos combus-
tibles permiten reducir las emisiones
de la aviacién hasta un 80% respecto al
queroseno convencional y se producen
a partir de materias primas circulares
que no compiten con la alimentacién
como aceites usados de cocina, dese-
chos animales de uso no alimentario o
restos biodegradables procedentes de
distintas industrias.

Cepsa también contempla el desarrollo
de nuevas alternativas energéticas
como el hidrégeno renovable y la elec-
trificacién para las flotas terrestres de
vehiculos de suministro, operaciones
de carga de equipajes o asistencia a
aviones.

Este compromiso firme y a largo plazo
con la sostenibilidad estd en Iinea con
los esfuerzos que han permitido a la

aviacion comercial reducir en un 80%
sus emisiones de CO2 por asiento/kilé-
metro en los Ultimos 50 afos.

La descarbonizacién del sector comien-
za por el SAF ya que su utilizacién
como combustible sostenible no exige
la adaptacién de los motores de los
aviones. Asume la iniciativa legislativa
‘RefuelEU Aviation’, incluida en las
medidas Fit for 55 de la Comisién
Europea que pretende impulsar la ofer-
ta y demanda de combustibles sosteni-
bles para la aviacién en la Unidn
Europea, logrando un uso del 2% en
2025, el 5% en 2030 y el 63% en 2050.

Sostenibilidad

Los combustibles sostenibles para la
aviacién, SAF, se han convertido en un
elemento fundamental para asegurar la
sostenibilidad del sector del transporte
aéreo. Cepsa podrd seguir reduciendo
su huella de carbono y contribuir a la
transicién energética y a la lucha contra

Combustibles sostenibles

Los biocombustibles tienen un papel
clave en la descarbonizacion del turis-
mo y del transporte aéreo. Segun la
Asociacion Internacional del Trans-
porte Aéreo, el SAF puede reducir
hasta un 80% las emisiones de la avia-
cién en comparacién con el queroseno
convencional.

Aportan beneficios como el impulso a
la economfa circular, una mayor inde-
pendencia energética asegurando el
suministro y pueden convertirse en un
importante motor para la economia
espafiola creando 200.000 empleos
de calidad.

Los biocombustibles pueden usarse
de manera inmediata en la aviacién sin
necesidad de renovar flotas y aprove-
char las infraestructuras de suministro
actuales.

Para la consecucién del objetivo de
crecimiento cero de las emisiones de
carbono, desde 2020 la |ATA,
Asociacién del Transporte Aéreo
Internacional, viene impulsando el
uso de biocombustibles sostenibles,
entre otras iniciativas, por su significa-
tiva reduccién de CO2.

el cambio climético. Objetivos de
Desarrollo Sostenible: ODS 7 (garanti-
zar el acceso a una energia asequible,
segura, sostenible y moderna), ODS 8
(promover el crecimiento econémico
inclusivo y sostenible, el empleo y el
trabajo digno), ODS 12 (garantizar
modalidades de consumo y produccién
sostenibles) y ODS 13 (adoptar medi-
das urgentes para combatir el cambio
climatico y sus efectos).

Cepsa estd trabajando en un ambicio-
so plan para dar un giro verde a todos
sus negocios y convertirse en un refe-
rente de la transicién energética en su
sector. Ademds, la comparfifa cuenta
con una amplia experiencia en este
dmbito: produce combustibles soste-
nibles en sus centros industriales
desde hace una década y desarrolla
estudios pioneros a nivel mundial
para convertir residuos y aceites usa-
dos en combustibles de origen reno-
vable de alto valor energético.
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Fig.1. Trayectoria horizontal y vertical seguida por el AC 759

dante (PF en el vuelo) estaba ese dia
de imaginaria, es decir, habfa estado
en su casa de guardia y le llamaron de
la compariia para realizar este vuelo.
En la puerta realizaron el despacho
del vuelo, revisando la documentacién
del mismo. En la seccién de los
NOTAM, figuraba un cierre por obras
de la pista 28L de SFO, a partir de las
23:00LT. En las entrevistas posteriores
al incidente, el comandante afirmé
recordar haber leido ese NOTAM,
pero haberlo descartado mentalmente
por creer que ocurrirfa después de la
hora a la que estimaban llegar a SFO.
El copiloto (PM en el vuelo) no
recuerda haberlo lefdo y ninguno de
los dos recuerda haberlo comentado
entre ellos durante el despacho.
Ambos pilotos tenfan bastante expe-
riencia, tanto en el avién como en la
ruta y habfan operado en numerosas
ocasiones y recientemente en San
Francisco. Este hecho, en este caso,
influyé negativamente en el desarrollo
de los acontecimientos.

El avién inicié su retroceso a las 21:25,
hora de Toronto, unos 30 minutos
después del horario previsto. Este
retraso harfa que llegaran a San
Francisco con el NOTAM de cierre de
la 28L ya en vigor. Se trataba de un
vuelo largo (mds de 5 horas), noctur-
no, y durante las primeras tres horas
a tripulacién tuvo una elevada carga
de trabajo, debido a que tuvieron que
realizar numerosos desvios por tor-
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mentas en la ruta, no pudiendo reali-
zar ningtn descanso controlado en
todo el vuelo. Ambos pilotos declara-
ron notar la fatiga después de estos
desvios. Cabe destacar que, en el
momento del incidente, el comandante
llevaba despierto 19 horas y el copiloto
12 y que el incidente ocurrié casi a las
tres de la mafiana, horario de Toronto,
justo el momento en que comienza el
periodo de baja actividad de los ciclos
circadianos del organismo.

Momentos antes de iniciar el descen-
so a SFO, la tripulacion recibié por
ACARS el ATIS del aeropuerto, en el
que figuraba que la pista 28L estaba
cerrada, pero ninguno de los dos pilo-
tos se percaté de ello ni lo menciona-
ron en el briefing de aproximacion.
Para empeorar la situacién, la aproxi-
macién en servicio era la Quiet Bridge
Visual Approach, una aproximacién
RNAV de no precisién, seguida de un
tramo visual, disefiada para evitar el
sobrevuelo de zonas habitadas y que
estd desplazada a la derecha del eje
de la pista 28R. En los procedimientos
de Air Canada ésta es la tnica aproxi-
macién de toda la base de datos que
exige a la tripulacién la sintonizacién
manual de la frecuencia del ILS en el
FMS, al no hacerlo éste automatica-
mente por tratarse de una aproxima-
cién RNAV. Esta sintonizacién manual
ayuda a la tripulacién a situar el eje de
la pista y facilita la transicién al vuelo
visual. Segtin los procedimientos de

Air Canada, dicha sintonizacién debe
ser realizada por el PM y comprobada
por el PF en la preparacién de la apro-
ximacién, antes del inicio del descen-
so. El copiloto (PM) olvidé esta sinto-
nizacién y el comandante (PF) no lo
comprobd. El hecho de que sea la
Unica aproximacién de todas las que
opera Air Canada en la que se exige
ese paso y que dicho requerimiento
figure en la pagina 2 de la ficha de
aproximacién, en medio de un pérrafo
de texto y sin ningun tipo de resalte,
contribuy6 sin duda a este olvido que
fue determinante en la desorientacién
posterior.

Llegamos a la fase final de la aproxi-
macion, en la que ambos pilotos
esperaban ver, como en multitud de
otros vuelos anteriores a SFO, dos
pistas paralelas iluminadas, ya que no
eran conscientes del cierre de la 28L.
Ademds, no tienen sintonizado el ILS
que les hubiera dado una pista de
ddnde quedaba el eje y la aproxima-
cién RNAV que habian estado siguien-
do les dejaba a la derecha del eje, es
decir, alineados con la calle de rodaje
C. En esos momentos, el PM, a reque-
rimiento del PF, estaba colocando la
altitud de frustrada y buscando el
dato del rumbo de pista para insertar-
lo en la FCU, que le costé un rato
encontrar en la ficha. Es decir, estaba
“mirando dentro”.

Al pasar el dltimo punto de la parte
instrumental de la aproximacion, el
PF desconecté el piloto automdtico
(AP) y los flight directors (FD), vio a
su izquierda una pista iluminada que
identifico erréneamente como la 28L
(era la 28R) y delante de él otras luces
alineadas que identificé6 como la 28R
(era la rodadura C). Segun la investi-
gacién posterior, el avién precedente,
Delta 521, que aterrizé 4 minutos
antes, también tuvo dificultades en
identificar la pista 28R. La tripulacién
de este vuelo declaré que la calle de
rodaje C tenfan luces que parecfan las
de una pista, y que tuvieron que guiar-
se por la navegacion lateral para iden-
tificar correctamente la pista. Ellos sf
eran conscientes de que la 28L estaba
cerrada.




Cabe destacar que la pista 28L, que
tenfa todas sus luces apagadas, dis-
ponia en la cabecera de una sefial
luminosa intermitente de cierre de
pista en forma de “x”, pero sélo era
visible si estabas alineado en el eje de
dicha pista, por lo que la tripulacién
no la vio. Ademds, existian numero-
sos focos muy potentes iluminando
los trabajos que se estaban realizando
en la misma, que la tripulacién con-
fundié con las luces de la plataforma.

Aproximacién final

En el aeropuerto de San Francisco, en
horario nocturno, hay dos controlado-
res de servicio, pero en el momento
del incidente sélo habia uno, ya que el
otro estaba en su descanso parcial.
Un solo controlador llevaba la fre-
cuencia de torre, de rodadura y la
comunicacion con los vehiculos de
plataforma, en un momento en el que
todavfa habfa bastante tréfico, con
aviones de fuselaje estrecho despe-
gando de las pistas 01L/R, que cruzan
las pistas 28L/R, aviones de fuselaje
ancho despegando por la 28R, ade-
maés de traficos aterrizando por la
28R. La frecuencia estaba, por consi-
guiente, bastante saturada en ese
momento. Habfa cuatro aeronaves ali-
neadas en la rodadura C, todas de
similar tamafio, cuyas luces de nave-
gacion alineadas aumentaron la sen-
sacion de los pilotos de Air Canada de
estar alineados en una pista.

En el avién, el PF distinguié las luces
intermitentes de cruce de calle de
rodaje, que interpreté como un avion
cruzando la pista, y le pidi6 al PM que
confirmara con la TWR que la misma
estaba libre. En ese momento, fue
cuando el PM miré fuera y, aunque no
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Fig 2. Configuracién de luces en el momento de incidente

le terminé de convencer lo que veia,
no se le ocurrié pensar que el coman-
dante no estaba alineado con la pista.
Se concentré en confirmar con la
torre que la pista estaba libre, cosa
que no consiguié hasta pasado un
tiempo, por saturacién en la frecuen-
cia. En el momento de recibir la
comunicacion del Air Canada, el con-

trolador comprobé el radar de superfi-

cie, confirmando la pista libre, lo que
tranquilizé a la tripulacién. Los que
no estaban nada tranquilos eran los
pilotos de los aviones alineados en la
rodadura C, que vefan cémo un avion
se les venia encima. El primer avién
en el punto de espera era el United
Airlines 1, cuya tripulacion emitié por
la frecuencia de TWR el mensaje:
“where’s that guy going”. El controla-
dor no sabfa quién estaba hablando y
no entendié el mensaje ya que, desde
la torre, por paralaje, es dificil distin-

Los pilotos del vuelo de Air Canada habian ido
decenas de veces a SFO, sabian que tiene dos pistas
paralelas y eso es lo que esperaban encontrar.
Adaptaron la realidad (una sola pista y una calle de
rodaje) a lo que ellos esperaban ver.

guir si un avién estd correctamente
alineado con la pista y el radar de
superficie no cubre la prolongacién
del eje.

Los eventos se sucedfan rdpidamente.
La tripulacién continuaba su errénea
aproximacion, aunque cada vez eran
mds conscientes de que algo iba mal,
pero segufan sin saber exactamente el
qué. Dos de los aviones en la rodadu-
ra encendieron todas sus luces para
intentar hacerse visibles y el United
emitié un segundo mensaje: “he’s on
the taxiway”. Inmediatamente des-
pués el PF avanzé los mandos de
gases, a 100 pies de radioaltimetro, a
la vez que el PM daba el callout “Go
around”. El avién sobrevolé al United
a 100 pies y, ya frustrando, pero toda-
via en descenso, al A340 de
Philippines a 60 pies. Segundos des-
pués, el controlador ordené el go
around. La desorientacién de los pilo-
tos del Air Canada era tal que declara-
ron que no escucharon las comunica-
ciones del United ni vieron a los avio-
nes que habia en la rodadura. La tri-
pulacién realizé una segunda aproxi-
macion a la pista 28R, en la que, esta
vez sf, el PM sintonizé manualmente
el ILS y tomaron tierra sin novedad.
Tanto el comandante como el copiloto
declararon posteriormente que no
supieron exactamente qué fue lo que
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les hizo frustrar, pero ambos tenfan la
fuerte sensacion de que algo no iba
bien. Sélo descubrieron que habian
sobrevolado la calle de rodaje cuando
se |o dijo el controlador y se enteraron
de que la pista 28L estaba cerrada una
vez en tierra.

Factores contribuyentes

« Deficiente preparacién del vuelo. En
dos ocasiones la tripulacién recibié la
informacion sobre el cierre de la pista
28L, una cuando recibieron la docu-
mentacion del vuelo en Toronto y otra
al recibir el ATIS, antes del descenso.
En ninguna de las dos, la tripulacién
incorpord ese importante dato en sus
consideraciones para el vuelo. Cabe
destacar que la documentacién del
vuelo constaba de 27 paginas, de las
cuales 8 eran de NOTAM. La informa-
cién sobre el cierre de la pista estaba
en la pdgina 2 de los NOTAM, mez-
clada con otra informacién poco rele-
vante. El texto del ATIS constaba de 14
lineas y el cierre de la pista figuraba
entre la linea 8 y la 9. Los pilotos,
especialmente en largo radio, esta-
mos habituados a recibir documenta-
cién de mds de 100 paginas, que
tenemos que revisar, en poco mas de
10 minutos, durante el despacho del
vuelo, separando la paja de lo impor-
tante, tarea a todas luces imposible
en un espacio tan corto de tiempo.
En cuanto al fallo de no sintonizar
manualmente el ILS, es la tnica
aproximacion de todas las que utiliza
Air Canada que lo solicita, con lo que
el olvido es comprensible. El briefing
de aproximacién, por lo tanto, carecié
de dos elementos importantes: la
mencioén de la amenaza del cierre de
la 28L y la necesidad de realizar la ali-
neacién a la pista apoyandose en el
ILS.

« Uso de aproximaciones inadecua-
das. El afan de algunos pafses, espe-
cialmente en Europa y Estados
Unidos, de reducir al maximo el
impacto sonoro de la operacién aérea,
obliga a las tripulaciones, en muchas
ocasiones, a utilizar aproximaciones
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de no precisién e incluso visuales, a
veces con trayectorias desplazadas del
eje de la pista, que son mds inseguras
y aumentan considerablemente la
carga de trabajo de los pilotos, espe-
cialmente en operaciones nocturnas o
con baja visibilidad. La atenuacién de
ruido no deberfa comprometer la
seguridad de las operaciones.

- Falta de personal ATC. La existencia
de un tnico controlador en un aero-
puerto de la categoria de San
Francisco, en un momento en el que
todavia habia un tréfico importante,
contribuy a la saturacién de la fre-
cuencia y a una falta de monitoriza-
cién del avién en final. A raiz de este
incidente, el aeropuerto prohibié a los
controladores del turno de noche ini-
ciar los descansos parciales antes de
las 0o:15LT.

- Falta de sistemas de alerta de alinea-

miento incorrecto. Existe ya tecnologia
en el mercado que alerta, tanto a
bordo (EGPWS con RAAS) como al
ATC (radar de superficie), cuando un
avioén se alinea con una calle de roda-
je. Ni el aeropuerto ni el avién dispo-
nfan de los mismos.

« Fatiga. El incidente sucedié a la
02:56, hora de Toronto, ciudad base
de los pilotos. Es decir, a esa hora, los
pilotos normalmente suelen estar dur-
miendo, entrando ademds en el ciclo
bajo de sus ritmos circadianos, que va
de las 3 a las 5 de |la mafana.
Ademis, llevaban muchas horas des-
piertos, siendo éste un claro ejemplo
de la importancia de dormir una sies-
ta antes de los vuelos nocturnos.

« Falta de comunicacién CRM. A pesar
de que ambos pilotos percibian esti-
mulos que no se correspondian con
los esperados, no comentaron entre




ellos esas dudas, lo que seguramente
les habria permitido detectar el error
con anterioridad.

« Falsas expectativas. En psicologfa se
define el sesgo de expectativa (expec-
tation bias) como la tendencia a favo-
recer, buscar, interpretar y recordar la
informacién que confirma las propias
creencias o hipétesis, dando despro-
porcionadamente menos considera-
cién a posibles alternativas. Los pilo-
tos del vuelo de Air Canada habfan
ido decenas de veces a SFO, sabian
que tiene dos pistas paralelas y eso es
lo que esperaban encontrar.
Adaptaron la realidad (una sola pista
y una calle de rodaje) a lo que ellos
esperaban ver. Estaban autorizados a
aterrizar en la pista derecha y eligie-
ron la superficie iluminada que estaba
a la derecha. Este sesgo es tan pode-
roso que el cerebro rechaza incons-
cientemente toda informacién que no
concuerde con la hipétesis elegida.
Los pilotos sabfan que algo no iba
bien, es decir, sus sentidos captaban
las sefiales contradictorias que recibi-
an, pero su cerebro las rechazaba. De
hecho, ninguno de los dos supo expli-
car qué fue exactamente lo que les
hizo frustrar, es decir podriamos afir-
mar que lo hicieron “inconsciente-
mente”, ya que alguna de las multi-
ples sefiales que les llegaban de que
no estaban en una pista, consiguié
romper el sesgo de expectativa, aun-
que ellos no saben discernir cuil.

Recomendaciones de seguridad

A la FAA:
« Comprobar que las aproximaciones
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Event

Distance from Airplane altitude
airport seawall (agl)

Tower: Cleared to land 28R. 2351:1

-11.5 nm 3,500 ft

Landing gear down 2352486

-7.7 nm 2,000 ft

Autopilot off 2353:28

-6.0 nm 1,300 ft

Flight directors off 2354:.02

-4.8 nm 1,200 ft

Passed F101D and lined up with
taxiway C

2354:28

-3.6 nm 1,100 ft

ACAT59: Confirm runway clear. 235545

-4,000 ft, -0.66 nm 300 ft

Tower: Confirmed clear to land. 2355:52

-2,300 ft, -0.38 nm 200 ft

ACAT759: Okay. 235558

-500 ft, -0.08 nm 150 ft

UAL1 pilot: Where is that guy 235559

going?

-500 ft, -0.08 nm 150 ft

UJAL1 pilot: He's on the taxiway. 2356:03

+450 ft, +0.07 nm 100 ft

Passed over UAL1 2356:03

+450 ft, +0.07 nm 100 ft

Throttles advanced for go-around 2356:05

+850 ft, +0.11 nm 89 ft

Passed over PAL115 2356:07

+1,250 ft, +0.21 nm 80 ft

Began climb 2356:08

+1,550 ft, +0.26 nm 89 ft

Tower: Go around. 2356:09

+1,700 ft, +0.28 nm 130 ft

Passed over UALEG3 2356:11

+2,200 ft, +0.38 nm 200 ft

Passed over UAL1118 2356:12

+2,600 ft, +0.43 nm 250 ft

Fig. 5: Secuencia de eventos.

visuales de las bases de datos de los
FMS tienen autosintonizacién de la
radioayuda que sirve a la pista y ase-
gurarse de que, en aquellas en que no
sea posible, el requerimiento de la
sintonizacién manual figura resaltado
en un lugar prominente de la ficha de
aproximacion.

« Revisar toda la informacién que los
operadores proporcionan a las tripula-
ciones para la preparacién del vuelo,
organizandola de manera que la infor-
macién importante quede suficiente-
mente resaltada.

» Requerir a las aeronaves que operen
en aeropuertos principales, que cuen-
ten con un sistema de alerta que
detecte alineamientos incorrectos.

» Estudiar la implantacion en aero-
puertos principales de sistemas de
alerta que avisen al ATC cuando un
avion no esta alineado con la pista
autorizada.

« Mejorar la sefializacién de pista
cerrada para que sea mds visible para

Los pilotos, especialmente en largo radio, estamos
habituados a recibir documentacion de mas de 100

paginas, que tenemos que revisar, en poco mas de 10
minutos, durante el despacho del vuelo, separando la
paja de lo importante, tarea a todas luces imposible
en un espacio tan corto de tiempo.

los pilotos, especialmente cuando hay
una pista paralela en servicio.

A Transport Canada:

« Mejorar la normativa de prevencién
de fatiga en los pilotos de imaginaria,
especialmente si operan vuelos noc-

turnos que entren en el ciclo bajo de

los ritmos circadianos.

Conclusiones

Este incidente pone de manifiesto la
importancia de la preparacién del
vuelo y que los pilotos tengan el tiem-
po y las herramientas suficientes para
poder adquirir una conciencia situa-
cional adecuada de los aspectos mds
importantes del vuelo.

Por otro lado, resalta una vez mas la
necesidad de un control estricto de la
fatiga de las tripulaciones y nos llama
la atencién sobre un aspecto psicolé-
gico poco comentado: el sesgo de
expectativa. Llama la atencién cémo
el cerebro es capaz de ignorar una
gran cantidad de informacién si no
concuerda con sus experiencias ante-
riores y nos recuerda la necesidad de
permanecer siempre alerta ante nue-
vos estimulos y estar preparados para
lo inesperado. m
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