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Advertencia

El presente Informe es un documento técnico que refleja el punto de vista
de la Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil
en relacién con las circunstancias en que se produjo el evento objeto de la
investigacidon, con sus causas y Con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefialado en la Ley 21/2003, de Seguridad Aérea y
en el Anexo 13 al Convenio de Aviacion Civil Internacional, la investigacién
tienen caracter exclusivamente técnico, sin que se haya dirigido a la deter-
minacion ni establecimiento de culpa o responsabilidad alguna. La conduc-
cion de la investigacion ha sido efectuada sin recurrir necesariamente a pro-
cedimientos de prueba y sin otro objeto fundamental que la prevencién de
los futuros accidentes.

Consecuentemente, el uso que se haga de este informe para cualquier pro-
posito distinto al de la prevencion de futuros accidentes puede derivar en
conclusiones e interpretaciones erréneas.
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS
1.1. Resena del vuelo

El dia 8 de noviembre de 2002, sobre las 10:30 h local (9:30 h UTC), con motivo de la
realizacion de un vuelo de prueba tras salida de mantenimiento del Airbus A-340-313
matricula EC-GPB, se inicié una reunion pre-vuelo en las instalaciones del operador en
el aeropuerto de Madrid-Barajas (en lo sucesivo en este informe llamado Aeropuerto de
Madrid) a la que asistieron un responsable de mantenimiento, un inspector de control
de calidad y el piloto que iba a actuar como comandante en el vuelo. Mas tarde se unio
a la reunion el piloto que iba a actuar como copiloto.

Ambos pilotos tenfan la calificacion de comandante de A-340-313. El piloto al mando
o comandante tenfa amplia experiencia en la realizacion de vuelos de prueba en este
modelo de aeronave, incluyendo vuelos de aceptacion tras fabricacion. Ademas era ins-
tructor de A-340, y por lo tanto, estaba también autorizado a volar en el lado derecho
de la cabina de vuelo.

El copiloto no tenia entrenamiento especifico para la realizacion de ensayos en vuelo, y
era la primera vez que participaba en una prueba en vuelo tras mantenimiento en un
avion de este modelo. Contaba con un total de 3303 h de vuelo en A-320y 19 h de
vuelo en A-340.

El mantenimiento realizado a la aeronave habia consistido en una revision tipo IL, que
se realiza por calendario cada 5 anos.

Los procedimientos del operador consistian en que tras cualquier mantenimiento impor-
tante realizado a la aeronave, se debia llevar a cabo un vuelo de prueba en el cual se
seguia invariablemente un protocolo de prueba elaborado por la Subdireccion de Inge-
nieria del operador y que estaba basado en general, aunque era mas simplificado y no
incluia todos sus puntos, en el plan de ensayos para vuelos de aceptacion elaborado por
el fabricante.

Durante la reunion prevuelo o «briefing» se repasaron los puntos de ensayo a realizar.
Se discutio el lugar en el que se deberia realizar las aproximaciones que incluian las
siguientes pruebas de funcionamiento de avisos del Sistema de Aviso de Proximidad al
Suelo (GPWS): senda de planeo, tren y flaps, todos ellos a realizar durante una manio-
bra de motor y al aire. Para este tipo de ensayos, se habian usado en algunas ocasio-
nes anteriores los aeropuertos de Santiago de Compostela y Sevilla.

En esta ocasion, el comandante sugirié que se usase el Aeropuerto de Salamanca, que
reunia diversas ventajas. Los representantes de mantenimiento y calidad indicaron que
era una decision del comandante a la que ellos no tenian nada que afiadir en tanto en
cuanto se cumplimentasen los ensayos requeridos.
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Un representante de la Direccién General de Aviacion Civil (DGAC) iba también a par-
ticipar en el vuelo. El motivo de esta participacion era realizar un chequeo de las labo-
res de mantenimiento llevadas a cabo y comprobar su resultado observando el vuelo de
prueba.

Dado su caracter de ensayo, la Delegacién de Seguridad en Vuelo de la DGAC habia
concedido una Autorizacion de Vuelo para cubrir su desarrollo, aunque el Certificado
de Aeronavegabilidad de la aeronave se consideraba todavia valido. Por ello, ningdn ins-
pector de la DGAC tenia que renovar o aprobar especificamente ningin documento tras
la realizacion del vuelo.

Finalmente embarcaron en el avion un total de diez personas: los dos pilotos, un repre-
sentante de control de calidad que cumplimentaria el formulario de resultados de la
prueba, un representante de producciéon que actuaria en la practica como jefe de equi-
po durante la prueba, un representante de la inspeccion de la Direccion General de
Aviacion Civil, otro representante de control de calidad, y cuatro técnicos de manteni-
miento de aeronaves (dos especializados en sistemas hidro-mecanicos y otros dos espe-
cializados en avioénica).

El peso del avién en el despegue era de unos 181.500 kg (el maximo es de 275.000 kg)
con el centro de gravedad al 23,8% de la cuerda media aerodinamica. La hora de cal-
zos de salida fue 11:16 h UTC, y la de despegue 11:42 UTC. El vuelo tenia la denomi-
nacion IBE 0011.

El comandante de la aeronave se sentd en el asiento de la derecha, y el copiloto en el
asiento de la izquierda. El comandante iba a actuar como piloto a los mandos (PF) en
todo momento. Tras un despegue y ascenso normales desde la pista 36L de Madrid-
Barajas, comenzaron entonces las pruebas de acuerdo al protocolo.

Algunas de las maniobras realizadas durante el vuelo de prueba fueron: alabeo y cabe-
ceo maximos, parada y arranque de motores, comprobacién de sistemas, medicion de
actuaciones, presurizacion maxima hasta que salte la valvula de seguridad, despresuri-
zacion rapida, arranque de Unidad de Potencia Auxiliar (APU) a 40.000 ft, sobreveloci-
dad del avion, y entrada en pérdida en diversas configuraciones. Finalmente, iniciaron
las pruebas de aproximacion al aeropuerto elegido, que era el de Salamanca. Usaron la
pista 21, que dispone de un ILS de Categoria I.

Durante el briefing, a propuesta del comandante, se habia decidido que se realizarian
una maniobra de «toma y despegue» y otra de «motor y al aire» para probar diferen-
tes avisos del GPWS. En la primera maniobra de toma de tierra, comprobaron que fun-
cionaba el aviso de flap (una voz que indica «too low, flaps»). Tomaron tierra y sin lle-
gar a detener el avién iniciaron una carrera de despegue, sequida de una nueva
aproximacién en la cual soné el aviso de senda de planeo (voz de «glide slope» al des-
cender un punto y medio por debajo de la indicaciéon de senda de planeo del ILS) y tren
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(«too low, gear», que segun los manuales aparece por debajo de 500 ft AGL cuando
el tren esta retraido) que oyeron dos veces. Continuaron el descenso hasta que sond el
aviso de flap («too low, flaps»). Este aviso aparece por debajo de 250 ft AGL medidos
por el radio-altimetro si los flaps no estan extendidos.

Después, el avidn siguié descendiendo, pues el piloto tenia la intencion de probar el avi-
so del GPWS que aparece en el caso de que el avion descienda tras iniciar una manio-
bra de motor y al aire. El aviso consiste en una voz sintética que dice: «don’t sink».

Esta prueba la solia realizar el piloto a una altura de unos 50 ft AGL. En esas condicio-
nes, al seleccionar empuje de «despegue/motor y al aire» (TOGA), aparecen en las pan-
tallas primarias de vuelo las barras del director de vuelo, de las cuales la barra horizon-
tal intenta proporcionar el maximo angulo de cabeceo dependiendo de la energia que
lleve el avion.

Realizaron esa maniobra de modo que el avion descendié hasta los 58 ft y, sin llegar a
tocar la pista, volvieron a ascender hasta los 124 ft y descendieron de nuevo hasta los
26 ft sobre la pista. Durante 13 seg el avion se mantuvo entre 34 ft y 38 ft de altura
mientras sobrevolaba la pista. Después ascendieron de nuevo para otro circuito de apro-
ximacion, esta vez de no-precision, a la pista 21 del Aeropuerto de Salamanca. Duran-
te el posterior descenso, segun lo datos del FDR, son6 el aviso de «DONT SINK» duran-
te 3 segundos cuando el avion se encontraba a unos 1.161 ft AGL.

Realizaron dicha aproximacién, en la cual, aunque no formaba parte del plan de ensa-
yos previsto, comprobaron que el piloto automatico se desconectaba automaticamente
a una altura igual a la minima seleccionada menos 50 ft, aterrizaron y se dirigieron a la
plataforma de estacionamiento para detener el avién.

Durante la reunién pre-vuelo, a propuesta del comandante, habian decidido que, depen-
diendo del tiempo que se emplease en la realizacién de los diferentes ensayos, podrian
realizar una parada en el Aeropuerto de Salamanca para descansar.

Tras aparcar el avion y parar motores, los dos tripulantes de vuelo se quedaron a bor-
do de la aeronave, y comieron bocadillos del catering que habia a bordo. Los restantes
ocupantes descendieron del avion y se dirigieron a la cafeteria, donde varios de ellos
tomaron café.

Cuando los restantes integrantes del equipo de ensayos regresaron al avion, segun su
declaracion posterior, el piloto pensé que no habia quedado claro el resultado de la ulti-
ma prueba realizada (el «don’t sink»). Decidio repetir la prueba para estar seguro de
que el aviso funcionaba, y pidié parecer al representante de la DGAC.

Para el despegue desde Salamanca, el comandante ocup¢ el asiento de la izquierda de
la cabina de vuelo y el otro piloto ocup6 el asiento de la derecha. De nuevo fue el
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comandante el que actué en todo momento como piloto a los mandos (PF) mientras
que el otro piloto actuaba como piloto no a los mandos (PNF) y realizaba labores de
apoyo como llevar comunicaciones, seleccionar sistemas de acuerdo a las instrucciones
del comandante, seleccionar rumbos de navegacion, etc.

A las 14:46:24 h UTC, segun el reloj de la torre de Salamanca (14:52:30 h UTC segun
el reloj del FDR del avién) la tripulacion del IBE 0011 solicité permiso para rodar. La torre
de control, en la frecuencia 121.85 MHz, les autorizé a rodar al punto de espera de la
21. A las 14:47:32 h, la torre les indicé que el control de Madrid les autorizaba a pro-
ceder via Toledo con nivel de vuelo 240.

A las 14:48:08 h, la tripulacion solicité realizar dos pasadas sobre la pista, y afadié «...y
quedarnos en viento en cola para iniciar la segunda pasada».

La torre contestd: «Recibido» a las 14:48:29 h.

A las 14:51:24 h el avion fue autorizado a despegar. La torre les requirié que notifi-
casen base izquierda a la pista 21 al objeto de ejecutar la primera de las pasadas pre-
vistas.

Varios ocupantes del avion corroboraron con posterioridad que estaban seguros de que
en el momento de iniciar ese despegue de la pista 21 de Salamanca, el ensayo estaba
ya terminado, a excepciéon de la comprobaciéon de la turbina de aire libre (ram air tur-
bine o RAT) que se suele dejar para el final de las pruebas, y que todo habia salido de
acuerdo a las especificaciones. Por ello, cuando el piloto solicité al control de la torre
de Salamanca autorizacién para realizar las dos nuevas aproximaciones o pasadas que
terminarian de nuevo en «motor y al aire», declararon posteriormente que no entendi-
an cual era el propoésito de esas nuevas maniobras. En ningdn momento comunicaron
a ninguno de los dos pilotos estas impresiones.

El avion despego, realizé un circuito y notificd «corta final» y fue autorizado a realizar
motor y al aire con viento 270 y 8 kt. Durante la aproximacioén final el avion comenzé
a desviarse a la izquierda del eje de la pista cuando se encontraba a unos 300 ft de
altura, a las 15:00:51 h (tiempo FDR), con 209° de rumbo magnético y 143 KIAS. El
avion continud descendiendo mientras aumentaba su desviacion de la pista, y se situd
a unos 50 ft del suelo para descender después hasta los 28 ft de radio-altimetro.

El piloto al mando, segun su declaracién posterior, en un momento dado durante la
aproximacion vio pajaros en una posicion que, de acuerdo a sus recuerdos posterio-
res, y aun reconociendo que todo habia sucedido muy rapido, debia coincidir aproxi-
madamente con el final de la pista 21. Recordaba que en esos momentos se encon-
traba sobrevolando la pista e inici6 entonces una maniobra de evasion comenzando
con un giro suave a la izquierda, ya que, segun su apreciacion, esa zona estaba des-
pejada.
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En esos momentos, el copiloto, de acuerdo a sus labores de supervision y apoyo, iba
mirando hacia el panel de mandos y vigilando de modo especial el radio-altimetro. Al
notar que el avion se desviaba a la izquierda levanté la cabeza y vio pajaros, aunque
todo sucedié muy rapido como para apreciar la cantidad o la distancia a la que se
encontraban. Volvié a mirar al panel de instrumentos y mandos mientras el avion con-
tinuaba desviandose del eje de la pista.

Después, los ocupantes notaron un fuerte golpe en la parte inferior del avién, y, en esos
momentos, el piloto aplicd mando de alerones a la izquierda y tiré fuertemente del man-
do de cabeceo. El avion empezd a ascender mientras viraba hacia la izquierda.

El avion, tras tocar tierra con las patas izquierda y derecha del tren en la plataforma de
estacionamiento y en el terreno adyacente a las 15:01:48 h y romper con su pata
izquierda una arqueta de luz que estaba en el borde de la plataforma, habfa golpeado
con la carena de la sujecién exterior del flap externo de la semiala derecha en una case-
ta de vigilancia de unos 11 m de altura que estaba abandonada junto a la valla del
Aeropuerto de Salamanca. La caseta tenia una estructura metdlica, con paneles de cris-
tal que formaban el habitaculo del vigilante, y un tejado de cinc de unos 60 kg de peso.
La parte superior de la caseta, en una longitud de 3 m aproximadamente, habia que-
dado segada por el avién y habia caido al suelo con el techo de cinc.

En los momentos inmediatamente posteriores a ese impacto, el comandante pensé que
habian golpeado con un motor algun obstaculo en tierra. Tras un primer chequeo de
los avisos en cabina, otros ocupantes pensaron que el impacto podia haberse produci-
do con el tren de aterrizaje En esos momentos de incertidumbre, otros ocupantes pen-
saron en primer lugar que habian golpeado el suelo con la parte trasera inferior del
fuselaje.

Segun sus declaraciones posteriores, observaron que aparecian avisos en ambar en el
Sistema de Monitorizacién de Motor y de Alerta a la Tripulacion (Engine and Crew Aler-
ting Monitoring, o ECAM) que indicaban disfunciones en el TCAS y en las cuatro rever-
sas de empuje de los motores (es decir, que podrian dar problemas si se seleccionara
su desplegado durante el aterrizaje).

Notaron que la presurizaciéon se mantenia bien y que el avién ascendia con normalidad.
Chequearon muchas paginas del ECAM y comprobaron que los sistemas hidraulico,
eléctrico, ruedas y frenos, etc. no daban indicaciones de fallo.

La tripulacion selecciond flaps arriba e intenté subir el tren de aterrizaje mientras el avion
continuaba ascendiendo. Los flaps se retrajeron con normalidad. Sin embargo, la palan-
ca del tren no podia subirse, tal y como inmediatamente advirtié el copiloto.

A peticion de los representantes de mantenimiento y control de calidad, los ocupantes
que iban en la cabina de pasajeros realizaron una inspeccién y descubrieron, a través
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de las ventanillas, que habia dafo en el carenado exterior del flap externo derecho y en
el propio flap, del cual faltaba una porcion rectangular de unos 3 m por 0,9 m.

En la cabina de vuelo se evaluaron las diferentes opciones de actuacién con la infor-
macion disponible. Puesto que el avidon parecia ser capaz de volar con normalidad excep-
to por el hecho de que el tren no se podia subir, se decidid regresar a Madrid y reali-
zar alli una toma sin flaps ni slats, para evitar que durante su extension se pudiese
producir algun tipo de fallo.

A las 14:56:08 h de torre el control solicité al IBE 0011 que notificara de nuevo base
izquierda al objeto de efectuar la sequnda pasada sobre la pista. La tripulacion notificé
«En base» a las 14:56:40 h. Después, a las 14:57:43 h la tripulaciéon solicito realizar la
otra pasada por la pista y afadié «y me confirma que el tren esta abajo». La torre con-
testd: «Si, recibido, notifique en final» a las 14:57:53 h. La tripulaciéon colacioné esta
instruccion, pero nunca la ejecuté.

La siguiente comunicaciéon se produjo a las 14:58:16 h cuando la torre dijo: «lberia
0011, aparentemente el tren esta abajo». Cuatro segundos después, la tripulacion repli-
c6: «Para Toledo entonces». La torre indicé que entendia que procedian ya para Tole-
do, y les solicitd: «Notifique a través de ocho cero».

A las 15:01:06 h cuando se encontraban ascendiendo y acercandose a los 10.000 pies
de altitud, la tripulacion solicité si podian quedarse a nivel 160. La torre les indicé enton-
ces que contactaran con Control Madrid en 136.52 MHz y solicité confirmacion de que
no tenian ningun problema en el avién. La tripulacion respondié «Muchas gracias, me
confirma cinco uno, la frecuencia por favor» sin hablar sobre los posibles problemas del
avion. A las 15:01:59 h se produjo la ultima comunicacion de la torre de Salamanca:
«Recibido, buen viaje».

El avion inicié asi su regreso a Madrid-Barajas y, a las 15:24 h, la torre de control de
este Aeropuerto recibi6 aviso de que el Aeropuerto de Salamanca habia llamado dicien-
do que habian encontrado restos del avion, y que por tanto podria tener algun tipo de
problema. Sin embargo, también se informé a la torre de Barajas que el avién no reque-
ria ninguna ayuda especial. A las 15:29 h, el Servicio de Coordinacion de Operaciones
de Madrid-Barajas llamé a la torre diciéndoles que se habia declarado la alarma local
para el aterrizaje el IBE 0011.

A las 15:33:30 h UTC (segun reloj de las comunicaciones con el ATC de Madrid) el avién
contacté con la Torre de Barajas en 118.15 MHz indicando que estaban establecidos en
el ILS de la pista 33. A las 15:36:35 h el avion fue autorizado a aterrizar en la pista 33
con viento en calma.

La toma se realizé sin flaps ni slats, a una velocidad de 180 KIAS. Tras tocar tierra, se
seleccionaron reversas y éstas se desplegaron y funcionaron con normalidad. Cuando el
avién abandond la pista, los frenos estaban a elevada temperatura.
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A las 15:38:22 h, la torre les indicé que contactaran con rodadura (control de movi-
mientos en tierra o GMC) en 121.85 MHz.

Tras el contacto inicial por radio, la tripulacion avisé a rodadura que pretendian dirigir-
se a las instalaciones de mantenimiento del operador en La Mufoza, para lo cual era
necesario atravesar las pistas 36R y 33. El control de movimientos en tierra pregunté
entonces si necesitaban algo especial, a lo que la tripulacién contestd «No, nada, nada».

A las 15:39:44 h, el control informé a la tripulaciéon que se habia observado que algo
habia caido del avién. Los sefialeros de un «coche Papa» que se encontraba en la zona
de rodadura sur confirmaron en la frecuencia de rodadura que se trataba de una guia
de flap del plano derecho, que estaba en la pista 33, a la altura del cruce con la 36R.
Se envid a un coche de sefialeros a recoger esos restos.

Sobre las 15:40 h, se decidié interrumpir las arribadas a la pista 33 como resultado de
esa caida de restos. Sobre las 15:49 h, tras recibir confirmacién de que se habian reco-
gido varios trozos de partes del avion de la pista 33, la torre reanudo las operaciones
normales en dicha pista. En ese tiempo, se ordend realizar motor y al aire a tres aero-
naves que se encontraban en aproximacion.

Entre tanto, el control de rodadura sur (118.15 MHz) comunicé a la aeronave que lle-
vaba trozos de superficie movil colgando, y luego le indicd que pusieran el transpon-
dedor en «standby».

A las 15:44:33 h el IBE 0011 ya habia cruzado la pista 33 y se dirigié a las instalacio-
nes del Operador en La Mufioza.

Una vez alli, se inspeccionaron los dafios del avion y se realizd un debriefing sobre lo
ocurrido.

En el informe del vuelo se anoté como hora de aterrizaje las 15:51 h y como hora de
llegada a calzos las 16:10 h, con un tiempo total entre calzos (Block Time) de 4 h'y 51
min, y con una maniobra de toma y despegue y dos aterrizajes completos con parada
realizados durante el vuelo de prueba.

1.2. Lesiones a personas

Lesiones Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 10
Pasajeros
Otros
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1.3. Danos sufridos por la aeronave

La aeronave sufrié dafios importantes en la zona del flap exterior derecho. Se encon-
traron deformados los herrajes de fijacion de la barquilla moévil al carril de flap n.° 5. Se
habia roto la barquilla movil del carril de flap n.° 5, y se le habian desprendido diversas
partes. La varilla sequidora del barquillo movil del carril de flap n.° 5 también estaba
rota. Se habia roto y desprendido parte del borde de salida del flap exterior derecho.
Se habian roto dos remaches en la parte inferior derecha del carril de flap n.° 5.

Ademas de estos dafos en la zona de flap, la tripulacion habia reportado que el tren
no subfa. Se habia deformado la bieleta inferior de la articulacion del carretén del tren
principal izquierdo, con lo cual al abandonar el suelo el avién, rotar las ruedas y exten-
derse el piston y el carretdn no se pisaba el microinterruptor que da sefal tierra-aire, el
sistema interpretaba que avidn estaba todavia en tierra y no permitia que el tren subie-
ra pese a que la palanca fuese accionada en cabina.

Se cambié el actuador de «boggie pitch trimmer» de ese tren principal izquierdo, asi
como el «LH MLG lower articulated link» junto con sus pasadores asociados. Con pos-
terioridad se cambiaron las patas izquierda y derecha del tren principal porque se deter-
mind que durante el suceso ambas patas habian sufrido cargas elevadas que podrian
haber superado las cargas de certificacién. En el caso de la pata izquierda, incluso las
cargas Ultimas de disefio podrian haberse excedido.

Ademas, se informé tras el vuelo que el TCAS estaba inoperativo, pero las pruebas rea-
lizadas en tierra demostraron que funcionaba de modo correcto.
1.4. Otros dafos

La aeronave rompid una arqueta de una luz de borde de plataforma cuando contacté
con el terreno.

Al impactar con la garita de vigilancia abandonada, que tenia aproximadamente 11
metros de altura, la seccioné a una altura de 8 metros desprendiéndose el tejado y la
zona acristalada.

1.5. Informacién sobre la tripulacion

1.5.1. Comandante de la aeronave

Edad: 57 ahos
Nacionalidad: Espanola
Titulo: Piloto de transporte de linea aérea
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Fecha de obtencion: 21-10-1971
Licencia de aptitud: En vigor del 30-1-2002 al 30-1-2007
Habilitaciones de tipo: Vuelo instrumental, A-340 (de 5-5-2002 a 10-6-2003),

Instructor de A-340 (de 21-4-2001 a 21-4-2004)

Horas totales de vuelo

(hasta 31-10-2002): 14.999 horas

Horas en el tipo A-340

(hasta 31-10-2002): 2.245 horas (piloto al mando)
Horas en los ultimos 90 dias: 81 horas

Ultimo simulador: 4-8-2002

El piloto al mando contaba con amplia experiencia en la realizaciéon de vuelos de prue-
ba de recepcion de aviones nuevos A-320 y A-340, para lo cual realizaba el correspon-
diente protocolo de ensayos en las instalaciones de Airbus cerca de Toulouse (Francia).
El comandante calculaba que habria realizado mas de 100 vuelos de prueba del tipo
que se iba a realizar el dia en el que ocurrié el incidente.

Volaba para el operador en vuelos normales de linea y también realizar vuelos de acep-
tacién de aeronaves y en general vuelos de prueba.

Las horas de vuelo mensuales que habia volado en los ultimos meses antes del incidente
eran las siguientes (redondeadas a la unidad):

— Junio 2002: 33 h (A-340)

— Julio 2002: 44 h (A-340)

— Agosto 2002: 42 h (A-340)

— Septiembre 2002: 29 h (A-340)
— Octubre 2002: 10 h (A-340)

El dia anterior al del accidente le llamaron vy le dijeron si queria realizar el vuelo de prueba.

Tenia el dia libre y aceptd realizarlo. Le dijeron que seleccionara a un segundo piloto para
la prueba, por lo que habld con otro piloto del cual habia sido instructor recientemente.

1.5.2. Copiloto

Edad: 52 afos

Nacionalidad: Espanola

Titulo: Piloto de transporte de linea aérea
Fecha de obtencion: 2-12-1977
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Licencia de aptitud: En vigor del 3-5-2001 al 3-5-2006

Habilitaciones de tipo: Vuelo instrumental, A-340 (piloto al mando, de 18-10-
2002 a 18-10-2003), A-300 (de 26-4-2002 a 4-5-2003)

Horas totales de vuelo

(hasta 31-10-2002): 15.432 horas

Horas en el tipo A-340

(hasta 31-10-2002): 19 horas (piloto al mando)
Horas en los ultimos 90 dias: 19 horas

Ultimo simulador: A-300, 26-4-2002

El copiloto habia obtenido recientemente la calificacion de tipo como comandante
en el A-340, y contaba con 3.303 h de vuelo en A-320. Por lo tanto, no estaba
habilitado para volar como copiloto o primer oficial (desde el lado derecho) en avio-
nes A-340.

El comandante del vuelo del incidente habia sido su instructor para obtener dicha cali-
ficacion de tipo. El curso habia incluido 19 sesiones de simulador de 4 horas cada una.
La verificacion de competencia se habia realizado el 5-10-2002. Su ultimo vuelo lo habia
realizado el 23-10-2002.

La ultima verificacion en linea antes del incidente habia sido el 18-11-2001 en A-300.
El dia anterior al vuelo, hablé por teléfono con el comandante por asuntos no relacio-
nados con la operaciéon y éste le dijo si queria participar en un vuelo de prueba de la

aeronave EC-GPB, a lo que contestd que si y quedaron citados para el dia siguiente en
las instalaciones del operador a las 9:30 h.

1.6. Informacion sobre la aeronave

1.6.1. Célula

Marca: Airbus
Modelo: A-340-313
Num. de fabricacién: MSN 193

Afo de fabricacion: 1997
Matricula: EC-GPB
M.T.O.W.: 275.000 kg
Propietario: IBERIA, L. A. E.
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1.6.2. Certificado de aeronavegabilidad

NUmero: 4127
Fecha de renovacion: 25-7-2002
Fecha de caducidad: 25-5-2003

1.6.3. Registro de mantenimiento

Horas totales de vuelo: 22.479 FH
Ciclos totales de vuelo: 2.902 FC
Ultima rev. IL por calendario:  7-11-2002

1.6.4. Sistema de aviso de proximidad al suelo (GPWS)

El avion estaba equipado con un sistema de aviso de proximidad al suelo con 6 modos
de funcionamiento que proporcionan avisos sonoros Y visuales en diversas circunstancias.

El modo de funcionamiento nimero 3, «Pérdida de altitud después del despegue o GO-
AROUND» hace que suene una voz sintética grabada que dice «DON'T SINK» en el caso
de que el avidn pierda altitud durante el ascenso inicial tras el despegue o durante una
maniobra de motor y al aire.

Las condiciones para esa activacion son: una altura de entre 8 ft y 1.500 ft, medida por
el radio-altimetro, y una pérdida de altitud durante 0,8 seg mayor que 5,4 ft mas 0,092
veces la radio-altitud en pies medida en ese momento.

El aviso se cancela cuando la polaridad de la sehal de variaciéon de altitud indica que el
avion esta ascendiendo. Durante un despegue seguido de un circuito de aproximacion
y aterrizaje, el aviso puede sonar, independientemente del régimen de motores selec-
cionado, de acuerdo a la ley de pérdida de altura antes indicada, pero se cancela cuan-
do se selecciona la configuracion de flaps de aterrizaje y tren abajo.

1.6.5. Vuelos de prueba tras mantenimiento realizados por el operador

El operador realizaba sistematicamente vuelos de prueba después de determinadas ta-
reas de mantenimiento, por ejemplo, tras revisiones de tipo IL.

Para estos vuelos de prueba se utilizaba un protocolo (Ref. Section 4, «Flight Test» del
documento «ME-NT-001 QJAR 37 Basica») proporcionado por la Subdireccion de Inge-
1

1
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nieria del Operador. Este protocolo constaba de 42 péaginas, todas ellas fechadas 17-9-
2001, entre las que se intercalaban en algunos casos copias de paginas del Manual de
Operaciones A-340 preparado por el operador.

En las paginas 35 y 36 de dicho protocolo, aparecian los ensayos en vuelo a realizar al
sistema GPWS, que inclufan activar los avisos de «GLIDE SLOPE», «TOO LOW GEAR»,
«TOO LOW FLAPS», «100 ABOVE» y «MINIMUM», pero no el de «DON'T SINK».

El operador confirmé posteriormente que consideraba que las pruebas del GPWS, tal y
como estaban definidas en dicho protocolo eran correctas y necesarias, ya que su eli-
minacion no sélo no aportaria valor o seguridad, sino que limitaria la comprobacion de
un sistema de emergencia. Esa comprobacién no se refiere a:

— Problemas de pérdida de comunicacién o calidad de la misma;
— Comprobacion BITE del equipo;
— Calidad de imagen de pantallas o audio;

gue son comprobadas previamente en tierra, sino a la comprobacion en vuelo de la inte-
gridad de algunos de los sensores de los sistemas de emergencia GPWS en carga dina-
mica.

Entre los pilotos que realizaban habitualmente recepciones de aeronaves Airbus A-340
circulaba un protocolo de ensayos que se conocia como «Protocolo de la Direccion de
Operaciones» en el que si estaba recogida la prueba de este ultimo modo del GPWS.

1.6.6. Vuelos de prueba tras mantenimiento recomendados por el fabricante

Segun informacion proporcionada por el fabricante, sélo son necesarios ensayos fun-
cionales y de operacion del sistema de GPWS después de realizarse mantenimiento en
el avién para comprobar su correcto funcionamiento. Ello se debe a que el ensayo en
tierra del (E)GPWS permite detectar fallos o problemas en cualquier interfaz del siste-
ma. Este ensayo estd basado en la capacidad de auto chequeo interno del equipo
(«Built-in test» o BITE), y se usa en todas las tareas de reinstalacion o mantenimiento
del (EYGPWS. En opinion del fabricante, realizar ensayos en vuelo no afade informacion
adicional a la prueba de la interfaz del sistema. La logica interna del software del
(E)GPWS es comprobada durante las actividades de desarrollo y por ello se considera
que si se proporcionan las adecuadas entradas y el ensayo en tierra se lleva a cabo con
éxito, se considera que el GPWS esta bien instalado y funciona de modo seguro.

El fabricante publica un manual de ensayos en vuelo dirigido a las lineas aéreas que des-
cribe una serie de ensayos que se recomiendan después de mantenimiento mayor o des-
pués de Revisiones C. Este manual se titula «A-340 Test Flight Manual», Doc.
4730340/93, Rev. 3 — Dec. 99, y se envia como informacion a las lineas aéreas que lo
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solicitan. En dicho manual no aparecen ensayos en vuelo a realizar en el sistema de
GPWS.

El operador no conocia la existencia de este documento y por lo tanto no lo solicité.

El fabricante también proporcioné informacion sobre el protocolo de ensayos en vuelo
que realizaba el operador para la aceptacion de aeronaves A-340, y en concreto un per-
fil de vuelo marcado como «A340 Acceptance Flight Profile» para el numero de serie
MSN 474. Estos ensayos incluian dos pruebas del GPWS durante la sequnda aproxima-
cién, con el objetivo de probar los modos de aviso «TOO LOW GEAR» y «TOO LOW
FLAP». Para ello, volando sin modificar la trayectoria durante la aproximacion automatica
ILS, con el avion en configuracion CONF 3 con tren de aterrizaje retraido, y con la confi-
guracion CONF FULL seleccionada en la «Multifunction Control Display Unit» (MCDU),
cuando el avion desciende por debajo de los 500 ft de altura, aparece el aviso de «TOO
LOW GEAR», que desaparece en cuanto se extiende el tren de aterrizaje. El avién sigue
descendiendo y cuando esta por debajo de los 250 ft de altura, aparece el aviso de «TOO
LOW FLAP» que desaparece en cuanto se selecciona CONF 3 en la MCDU.

Después, la aproximacion se aborta realizando una maniobra de «motor y al aire» a la
altura de decision (DH), generalmente a 100 ft de altura.

En el mencionado protocolo del fabricante no existen pruebas para ensayar el aviso
«DON'T SINK».

Hace afios estas pruebas si se realizaban en los vuelos de aceptacion, pero mas tarde
se eliminaron de lo protocolos por las dificultades de realizar una maniobra tan delica-
da con un numero cada vez mayor de lineas aéreas y por las molestias que suponia la
realizacion de una maniobra de motor y al aire a baja altura.

1.7. Informacion meteorolégica

Los METAR del Aeropuerto de Salamanca del dia 8-11-2002, alrededor de la hora del
incidente (14:52 h UTC) fueron los siguientes:

LESA 081430 27009 KT CAVOK 17/M02 Q1027 NOSIG
LESA 081500 27008 KT CAVOK 16/M01 Q1027 NOSIG
LESA 081530 27008KT 240V300 CAVOK 16/M01 Q1027 NOSIG

El informe TAFOR (Pronéstico de Aerédromo) de las 11:00 h UTC de la Oficina Meteo-
rologica de Defensa de la Base de Matacan, valido entre las 13:00 h y las 22:00 h,

indicaba:

LESA 081100Z 081322 VRBO4KT CAVOK TEMPO 1319 27007KT=
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1.8. Ayudas a la navegacion

El Aeropuerto de Salamanca, ademas de VOR, DME y NDB, tiene un sistema de aterri-
zaje por instrumentos (ILS) en su pista 21, que incluye dos balizas de aproximacion de
75 MHz («Outer Marker» o baliza exterior y «Middle Marker» o baliza intermedia).

Los sistemas de ayuda a la navegacion estaban operativos y funcionaron correctamen-
te durante el incidente.

1.9. Comunicaciones

Los sistemas de comunicacion de la aeronave y de los servicios ATC en tierra funciona-
ron con normalidad.

Las comunicaciones con la Torre de Control del Aeropuerto de Salamanca y con la Torre
de Control del Aeropuerto de Barajas (tanto en control local como en control de movi-
mientos en tierra), en las partes pertinentes a esta investigacion, han sido reproducidas
en otras partes de este informe.

1.10. Informacién sobre el aer6dromo
1.10.1. Caracteristicas generales

El Aeropuerto de Salamanca es una Base Aérea abierta al trafico civil. Existe una parte
de acceso restringido a aeronaves y personal militares.

Dispone de dos pistas cruzadas. La 03-21 es de asfalto y tiene una longitud de 2.500 m
y una anchura de 60 m. La pista 08-26 es de terreno duro en sus 2.010 m de longitud
y 122 de anchura, y esta destinada a uso militar exclusivamente.

Las frecuencias de comunicaciones son: 118.100 MHz Aproximacién Salamanca (APP);
139.300 MHz Torre de Salamanca (TWR) y 121.850 MHz Control de Rodadura (GMC).
La frecuencia de torre se utiliza para el control de aerédromo de aeronaves civiles y mili-
tares.

Existe una plataforma civil de asfalto (Resistencia PCN 70) y una plataforma militar.
La Oficina Meteoroldgica presta servicio H24 tanto a aeronaves civiles como a militares.
El Plano de Obstaculos de Aerédromo OACI Tipo A publicado en el AIP Espafia no inclu-

ye ninguna elevacion que perfore la superficie limitadora de obstaculos de la cabecera
de la pista 03.
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1.10.2. Servicio de erradicacion de aves en el Aeropuerto de Salamanca

El Aeropuerto de Salamanca dispone de un servicio para evitar la presencia de aves
sedentarias o de paso que puedan ocasionar problemas a las aeronaves. Para ello se
emplea un equipo de 10 halcones adiestrados que vuelan diariamente realizando ata-
gues contra aves o bandadas de aves que se encuentren en la zona. Los vuelos se rea-
lizan a diferentes horas y en diversas zonas del aeropuerto, para evitar que se pueda
predecir la presencia de las rapaces. En ocasiones, también se utilizan sistemas sonoros
de dispersién como detonadores o disparos de fogueo, Utiles para el caso de aves de
gran tamafno como grullas o cigienas.

El procedimiento normal de actuaciéon es que, cuando la torre avista aves o recibe comu-
nicacion de que un piloto ha avistado aves, lo comunica al halconero de servicio, que
se desplaza a la zona de avistamiento para intentar ahuyentar a las aves. Los movi-
mientos de este halconero estan sujetos a permiso previo del control de trafico aéreo.

El responsable del servicio, que se encontraba en la halconera el dia 8-11-2002 decla-
ro, que ese dia no hubo ninguna comunicacion de la torre sobre avistamientos de aves,
y no realizaron ninguna actuacion al respecto. La halconera se encuentra situada a unos
80 m de la torre de control.

El servicio de erradicacién de aves en la Base Aérea de Matacan prepara informes tri-
mestrales de sus actuaciones, que incluyen censos de aves observadas y expulsadas de
la Base y sus alrededores. Las aves mas abundantes en el tercer trimestre de 2002 fue-
ron los estorninos, palomas torcaces y avefrias, y en el cuarto trimestre de 2002 fueron
las avefrias, estorninos y palomas torcaces. Los avistamientos contabilizados de sep-
tiembre a diciembre de 2002 fueron los siguientes:

(unifisaF:i?si/emes) Octubre Noviembre Diciembre
Avefria 300 230 76
Estornino 750 400 200
Paloma torcaz 26 17 40
Graijilla 26 20 7

Se consulté al Departamento de Diagnostico y Verificacion Ambiental de AENA las
posibles incidencias de choque con aves en el Aeropuerto de Salamanca. Su respues-
ta fue que, tras consultar los datos disponibles sobre los incidentes habidos desde el
aho 2000 en dicho aeropuerto, comprobaron que no constaba ninguna comunicacion
de choques con fauna en ese periodo. Tampoco tenian datos sobre avistamiento de
fauna.

1
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1.11. Registradores de vuelo
1.11.1. Registrador de voces en cabina (CVR)

La aeronave estaba equipada con un registrador de voces en cabina de estado sélido
(SSCVR) Honeywell P/N 980-6020-001, S/N 0329, capaz de grabar de modo continuo
los ultimos 30 min de cada uno de los cuatro canales de sonido.

El avion habia sido entregado por el fabricante con un CVR P/N 908-6022-001 que
habia sido montado el 20-10-1997. Este registrador tenia una capacidad de grabacion
de 2 horas. Con posterioridad a esa fecha, se cambié en diversas ocasiones el CVR,
manteniendo siempre el mismo P/N, hasta que el 20-10-2002 se instalé el mencionado
CVR P/N 980-6020-001, con una duracion de grabaciéon de 30 min.

Segun informacion proporcionada por el fabricante, ambos P/N son mecanica y eléctri-
camente intercambiables, por lo que no hay problema de compatibilidad fisica en la ins-
talacion de uno u otro. Los requisitos de operacion JAR-OPS, en su parrafo 1.710, esta-
blecen que los aviones de méas de 5700 kg de masa maxima de despegue certificada
cuyo primer certificado de aeronavegabilidad se emitié antes del 1-4-1998, deberan
estar equipados con un registrador de voz en cabina de vuelo capaz de conservar la
informacién registrada durante los Ultimos 30 min de operaciéon, como minimo.

Como esta aeronave se habia matriculado en 1997, el CVR instalado en el momento
del incidente cumplia con los requisitos de JAR-OPS 1.

El fichero de sonido de este registrador se descargd en un laboratorio con capacidad
para ello, y se obtuvo la informacién de los cuatro canales, que consistia Unicamente en
7 segundos de duracién (fichero de 216 Kb de extensién) en los cuales no podia iden-
tificarse ningun sonido de utilidad para la investigacion.

Se barajaron tres posibles opciones para explicar esa ausencia de sonido:

1. La descarga, descompresion de ficheros y reproduccién del sonido se habian efec-
tuado incorrectamente.

2. EI CVR o su interfaz con la aeronave no funcionaban correctamente y por tanto
apenas nada se grabd en el registrador.

3. Se habian borrado los datos del CVR por cualquier causa.
Las dos primeras causas se consideraron improbables.

Puesto que se estimé que el incidente se produjo en el Aeropuerto de Salamanca sobre
las 15:01:45 h UTC, y el avion aterrizé posteriormente en el Aeropuerto de Barajas y
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cruzo la pista 33 a las 15:39 h UTC, se estimé que desde el momento del incidente has-
ta que se desenergizé el avion habian pasado al menos 45 min, por lo que aunque el
CVR hubiera funcionado correctamente y se dispusiera de un fichero de sonido valido
de 30 min de duracién, la informacién sobre el momento del impacto y los minutos pos-
teriores se habria sobre-escrito de todos modos. No se realizaron actuaciones adiciona-
les sobre el SSCVR.

1.11.2. Registrador de datos de vuelo (FDR)

El avion tenia instalado un Registrador de Datos de Vuelo Honeywell, P/N 980-4700-003,
S/N 0401, que grababa de forma continua diversos pardametros del avién durante 25 h.

Los datos del registrador se descargaron en un laboratorio con capacidad para ello sin
que se registrara ningun problema en ese proceso.

Se procedié a analizar dichos datos, con reconstruccion de la trayectoria seguida por la
aeronave, que se presenta en el Anexo C a este informe, junto con gréaficos de diversas
maniobras que realizd el avidn en sus aproximaciones a Salamanca. Los datos relevan-
tes al suceso que nos ocupa se analizan en el Apartado 2 de este informe.

1.12. Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave estaba volando en rumbo de pista cuando se desvié hacia el lado izquier-
do de su eje.

Al desviarse del rumbo de pista descendié hasta posar el tren principal. Recorrié apro-
ximadamente 50 metros sobre el terreno. La primera huella en aparecer y desaparecer
es la de la pata izquierda y a los 15 metros aparece y desaparece la huella de la pata
derecha como se muestra en el croquis del anexo A. En este contacto con el suelo, la
pata izquierda del tren principal pasé sobre una arqueta donde se encontraba el trans-
formador de las luces de borde de plataforma rompiéndolo.

A continuacion y tras perder el contacto con el suelo, golped con el soporte de su flap
exterior derecho una garita de vigilancia que tenia aproximadamente 11 metros de altu-
ra. El golpe seccion6 la garita y se encontraron restos del techo y de la zona acristala-
da durante unos 50 metros desde la garita.

A lo largo de aproximadamente 120 metros se encontraron restos de la aeronave. En
concreto se hallaron restos de una barquilla de flaps, de 1,15 m de largo, con un tro-
zo de varilla sequidora todavia sujeto, un trozo rectangular de alrededor de 3 m por 0,9
m del flap exterior derecho, y una parte del revestimiento de flaps, de unos 3,85 m de
largo por 0,42 m de ancho.
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El impacto se produjo con la barquilla movil del carril de flaps n.° 5 derecho. Al inspec-
cionarla posteriormente se observé que estaban deformados los herrajes de fijacion de
esta barquilla al carril de flaps n.° 5 derecho y se encontraba rota la varilla sequidora
del carril. En el carril mencionado habia dos remaches rotos.

En el tren principal izquierdo, el primero que contacté con el terreno, se encontraba
deformada la bieleta inferior de la articulacién del carretén. Ello provocéd que se produ-
jese una sefal continua de «avién en el suelo» y por ello no se pudiera retraer el tren
de aterrizaje.

En los paquetes de frenos de la pata derecha del tren aparecian restos de vegetacion.

De ese modo, el avién tuvo que realizar el resto del trayecto con el tren fuera. Con res-
pecto al resto de dafos descritos, en concreto los que se refieren al flaps n.° 5, la tri-
pulacién decidié tomar sin flaps en el aeropuerto de destino una vez que detectaron la
parte de la aeronave que habia sufrido el impacto.

La tripulacion tenia indicios de que el TCAS estaba inoperativo, pero durante el aterri-
zaje este equipo funciond bien, y una vez sometido a pruebas funcionales, se compro-
bé que funcionaba correctamente.

1.13. Informacién médica y patoldgica

Ningun ocupante resultd herido a consecuencia del incidente.

1.14. Incendio

No se produjo incendio.

1.15. Supervivencia

Los ocupantes oyeron y sintieron un fuerte golpe pero no se vieron afectados por ace-
leraciones significativas. Ningun ocupante sufri6 dafio alguno como consecuencia de
este incidente.

1.16. Ensayos e investigaciones

1.16.1. Trayectoria de la aeronave

La trayectoria de la aeronave en los momentos inmediatamente previos e inmediata-
mente posteriores al incidente se reconstruyd a partir de los datos del FDR. En el Ane-
xo C se incluye una representacion grafica de la misma.
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1.16.2. Declaraciones de testigos
1.16.2.1. Testigo en la plataforma del Aeropuerto de Salamanca

Un testigo con experiencia aeronautica, que se encontraba a la salida de la zona de vue-
lo del terminal vio acercarse a baja altura al avion por la pista 21 y casi no apreciaba la
desviacion respecto al eje de la pista.

En un momento dado, el avion aparecié en la plataforma y toco el suelo. Al testigo no
le parecid que fuera un contacto a propésito. Penséd que el piloto, al ver la torreta de
vigilancia, viré a la izquierda para levantar el plano derecho y poder asi salvarla.

Observod que el avion llevaba tren y flaps desplegados. Pensd que al hacer la rotacion el
avion, debido a la resistencia, perdié altura y tocé el suelo.

El testigo crefa haber visto aves en la zona. La presencia del testigo en el punto en el
gue vio los hechos era casual, ya que salia de comer. Sin embargo, pudo apreciar que
habia bastantes personas concentradas en la zona ya que no es habitual ver una aero-
nave de ese tamafo en el Aeropuerto de Salamanca.

1.17. Informacién organica y de direcciéon
1.17.1. Normativa sobre ensayos en vuelo

No se ha encontrado normativa especifica emitida por la DGAC para la realizacién de
vuelos de prueba tras mantenimiento.

La Seccion 1 de las reglas JAR-OPS 1, adoptadas por Real Decreto 220/2001, de 2 de
Marzo, no contiene ninguna referencia especifica a ensayos en vuelo tras manteni-
miento. El parrafo JAR-OPS 1.905 «Manual de la Organizacién de Mantenimiento del
Operador» indica que el operador debera facilitar un manual de Organizacion de Man-
tenimiento del Operador que contenga los procedimientos que se deberan seguir para
cumplir con la responsabilidad de mantenimiento de JAR-OPS 1.890.

El Material Interpretativo (Medios Aceptables de Cumplimiento) de este parrafo 1.905
(perteneciente a la Seccion 2 de JAR-OPS 1y no incluido en el mencionado Real Decre-
to de adopcion de esta normativa en Espafia) se dan directrices y ejemplos sobre el con-
tenido del Manual de la Organizacién de Mantenimiento del Operador. La parte 2 de
ese Manual (Procedimientos de Mantenimiento) o la Parte 6 de ese Manual (Procedi-
mientos de Mantenimiento JAR-OPS) deberian contener los correspondientes procedi-
mientos para realizar vuelos de prueba tras mantenimiento.

En cuanto a los requisitos que deben cumplir las tripulaciones que lleven a cabo los
ensayos en vuelo, las reglas JAR-FCL adoptadas por Orden de 21 de Marzo de 2000,
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especifican en su parrafo JAR-FCL 1.230 que para los casos de vuelos de prueba, entre
otros, en lugar de habilitaciéon de clase o tipo podra otorgarse por la Autoridad una
autorizacion por escrito para su realizacion, cuya validez estara limitada a la realizacion
de una tarea especifica.

Esta regulacion supone en la practica que un piloto podria realizar ensayos en una aero-
nave para la que no tiene habilitacién de tipo, siempre que asi sea especificamente auto-
rizado por la DGAC.

1.17.2. Organizacion y procedimientos de la Direccion de Material de Iberia
en cuanto a vuelos de prueba

Segun informacién proporcionada por los representantes de mantenimiento y control
de calidad, estos procedimientos detallan la manera de realizar ensayos en vuelo, e indi-
can claramente quién es la persona que actiua como director del ensayo y también que
a bordo del avién sélo pueden ir personas que tengan una funcion especifica y defini-
da en relacion al ensayo.

El director del ensayo se asegura de que los puntos del protocolo a ensayar se cumpli-
menten de una manera satisfactoria, solicitando la repeticién de alguna prueba si fue-
ra preciso.

Sin embargo, estos representantes indicaron que la autoridad Ultima de la aeronave resi-
de en el comandante, que se encarga de la seleccion y coordinacion de la zona de ensa-
yo con el ATC. Ademas, el comandante puede negarse a realizar alguna prueba o bien
llevar a cabo maniobras que no estan especificamente previstas en el ensayo.

1.18. Informaciéon adicional

Ninguna.

1.19. Técnicas de investigacion utiles o eficaces

Ninguna.
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ANALISIS
2.1. Preparacion del vuelo

El vuelo de prueba se planificd del modo acostumbrado por parte de la Subdireccion de
Revision de Aviones. Para ello, contaban con un protocolo de ensayos en vuelo de A-
340, aplicable al avion de matricula EC-GPB, que les habia proporcionado la Subdirec-
cion de Ingenieria.

El personal de produccion y de control de calidad que iba a participar en el vuelo con-
taba con amplia experiencia en vuelos de prueba de diversos tipos de avion.

La informacion recopilada apunta a que la asignacion de la tripulacion para el ensayo
parece que se habia realizado sin seguir un método predefinido. El piloto al mando con-
taba con amplia experiencia al respecto, pero el copiloto asignado, aparte de que no
estaba calificado para volar en el lado derecho, al tener la habilitacion de comandante
en A-340, habia obtenido muy recientemente dicha habilitaciéon, aunque con excelen-
tes calificaciones, y so6lo tenia 19 h de vuelo en el tipo.

Habida cuenta de la dificultad del perfil de vuelo y ensayos a realizar, y de la elevada
probabilidad de la aparicién de incidencias de toda indole en vuelos de este tipo, pue-
de pensarse que hubiera sido mas conveniente haber seleccionado a otro tripulante que
estuviese calificado para volar en el lado derecho, de modo que el comandante efec-
tuase todas las maniobras desde el asiento izquierdo, y que ademas contase con amplia
experiencia de vuelo en A-340 y ademas con al menos cierta experiencia en ensayos en
vuelo en ese tipo de aeronave.

Cuando lleg6 la tripulacion, sobre las 10:00 h del dia del incidente, realizaron un brie-
fing sobre las pruebas a realizar. En ese briefing no estuvo presente el representante de
la DGAC que habia de volar a bordo.

El briefing, de acuerdo a las practicas normales de cualquier vuelo de prueba, tenia el obje-
tivo de conseguir que todas las partes, y en especial los pilotos, supieran con exactitud y
detalle las maniobras que se iban a realizar, y estuvieran de acuerdo en su realizacion,
resultados esperados, etc., para evitar dejar algo a la improvisacion durante el vuelo.

Sin embargo, en este caso, los representantes de control de calidad y de mantenimien-
to pronto se dieron cuenta de que el piloto al mando conocia a la perfeccién el proto-
colo a realizar, por lo que probablemente el sentido del briefing cambio respecto al que
normalmente tendria si el piloto hubiera tenido menos experiencia. Pese a ello, se repa-
s6 punto por punto el protocolo de ensayo a realizar.

Puede afirmarse, a tenor de la informacion recopilada, que es muy probable que la
amplia experiencia previa del comandante en este tipo de vuelos actuase en contra de

21



Informe técnico IN-076/2002

la adecuada planificacion y detalle de los ensayos a realizar, ya que parece comproba-
do que el comandante estaba perfectamente familiarizado con el protocolo de ensayos
gue Airbus habia usado en el pasado pero no conocia con tanto detalle el preparado
por la Subdireccién de Ingenieria de Iberia, y probablemente asumia que ambos eran
practicamente iguales.

Esto era cierto excepto en algunos puntos, entre ellos el ensayo del aviso de «DON'T
SINK», que el comandante habia realizado durante entregas de aviones pero que no
estaba especificado en el protocolo de la Subdireccién de Ingenieria de Iberia, en el cual
sélo se requiere probar especificamente los avisos de «GLIDE SLOPE», «TOO LOW
GEAR», «TOO LOW FLAPS», «ONE HUNDRED ABOVE» y «MINIMUM», momento en el
gue se inicia el motor y al aire y después no se pide que se disminuya la velocidad ascen-
sional para hacer sonar el «DON'T SINK».

Para afadir méas confusién, el ensayo de este modo 3 si aparecia en el conocido como
«Protocolo de Operaciones» que era usado a veces por los pilotos que realizaban ensa-
yos en vuelo.

Durante la entrevista posterior con el comandante, hizo constantes referencias al
«Manual de Airbus» y a las «recomendaciones de Airbus (sobre la manera de realizar
algunas maniboras de ensayo)» para las pruebas, que avalan esta hipotesis de que en
todo momento consideraba que el protocolo que se estaba usando era casi equivalen-
te al del fabricante.

En cualquier caso, el representante de control de calidad nunca tuvo la idea durante el
briefing de que hubiera intencion de llevar a cabo esa prueba que no formaba parte del
plan de ensayos oficial que se estaba discutiendo.

2.2. Vuelo Madrid-Salamanca

Después del briefing, el avion despegd y se efectud la primera parte de los ensayos sin
mayor novedad, con el comandante actuando como piloto a los mandos desde el asien-
to derecho, para lo cual estaba habilitado al ser instructor de A-340, y el copiloto sen-
tado en el lado izquierdo y actuando como piloto no a los mandos (PNF), para lo cual
también estaba autorizado al tener la habilitaciéon de comandante de A-340.

En el Aeropuerto de Salamanca, realizaron en primer lugar una aproximacion a la pista
21 tocando suelo y yéndose al aire otra vez. En esta aproximacion sond el aviso de
«TOO LOW FLAPS» cuando el avion descendid por debajo de los 250 ft.

Después, ascendieron hasta unos 3.700 ft (1.500 ft sobre la pista) y realizaron un nue-
VO circuito a esa altitud y a unos 140 KCAS. Cuando viraban hacia final empezaron a
descender de nuevo.
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A los 713 ft AGL soné durante dos segundos el aviso de «SINK RATE» (excesiva veloci-
dad de descenso) y sobre 3100 ft de altitud barométrica (645 ft de radio-altimetro) sono
el aviso de «GLIDE SLOPE», que se repitié otras dos veces en los siguientes 4 sequndos.
El avidon redujo su velocidad de descenso y niveld su trayectoria hasta capturar de nue-
vo la senda de planeo, y después sigui¢ descendiendo.

Sobre 495 ft de radio-altimetro, estando el avién configurado con tren arriba y flaps 26°
sono el aviso de «TOO LOW GEAR», del cual en el FDR aparecen registradas hasta 8
sefales discretas. La ultima se produjo cuando el avion estaba a 302 ft de altura.

Después, a 231 ft, sono el aviso de «TOO LOW FLAPS» que sond durante 4 seg hasta
llegar a los 178 ft. Tras el primer aviso, se seleccionaron flaps 31,5°, valor que se alcan-
z6 cuando el avion estaba a los 142 ft AGL.

El avion continu6 descendiendo hasta que, sobre los 79 ft, se aplicaron gases, llevando
las palancas de los cuatro motores a 85° de angulo durante 1 segundo, y se incremen-
td el angulo de asiento del avién. Sin embargo, los flaps se mantuvieron en 31,5° (flaps
abajo, o «full flaps»). El avién alcanzé una altura sobre el terreno de 58 ft y empez6 a
ascender hasta alcanzar los 124 ft, momento en el que, con las palancas de empuje de
nuevo retrasadas, comenzd a descender, y llegd a ponerse a 28 ft sobre el suelo, aun
con 31,5° de flaps. Se mantuvo casi nivelado entre 34 ft y 38 ft de altura durante 13
seg volando sobre la pista, a una velocidad de entre 149,5 KCAS y 161,5 KCAS.

A partir de ese momento, se subieron los flaps hasta 22,5° y se avanzaron de nuevo las
palancas de empuje hasta alcanzar los 85° y el avibn comenzdé a ascender y a incre-
mentar su velocidad, que llegé a 185 KCAS. El aviso que el comandante, segun su
declaracion, pretendia probar no soné en ningin momento, puesto que cuando perdia
altura los flaps seguian en posicién de aterrizaje y el sistema no interpretaba que se
hubiese iniciado una maniobra de «motor y al aire». El avién ascendié hasta unos 3.908
ft de baro altitud (1.757 ft de radio-altimetro) y comenzé a descender mientras realiza-
ba un nuevo circuito de aproximacién a la pista 21.

Cuando el avion se encontraba en ese circuito a 1.161 ft de radio-altimetro, con 290°
de rumbo (casi perpendicular a la pista), con 142,5 KCAS, con 26° de flaps y con —22°
de angulo de balance, soné el aviso de «DON'T SINK» durante 3 segundos.

El avién continud su viraje en descenso hasta alinearse con la pista 21, en la que ate-
rrizd con unos 127 KCAS de velocidad al tocar tierra. El avién disminuyé su velocidad y
se dirigi6¢ al aparcamiento donde se detuvo y paré motores.

Respecto a las maniobras ejecutadas en las aproximaciones a Salamanca hasta ese
momento, puede concluirse lo siguiente:

— La primera aproximacion tocando tierra y yéndose después al aire entraba en lo pre-
visto para la prueba (aunque no estaba en el plan del ensayo que requeria un motor
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y al aire) y se desarrolld de acuerdo a las practicas normales (algunos pilotos llegan
a tocar tierra en la pista y otros no, dependiendo del desarrollo practico de la manio-
bra).

— La segunda aproximacion, que debia culminar con «motor y al aire», no se realizd
de acuerdo a lo previsto en el protocolo de ensayos, ya que este indicaba que cuan-
do sonara el aviso de «MINIMUM» a 50 ft debia iniciarse el «go-around», dirigido
por el «director de vuelo automatico» que haria mantener VV, mas 10 kt con un limi-
te de angulo de cabeceo de 15°. En lugar de meter motores e iniciar de inmediato
un ascenso continuado en cuanto alcanzaron los 50 ft, el avién ascendié a 124 fty
volvié a descender, al retrasarse las palancas de empuje, hasta una radio-altura de
entre 34 ft y 38 ft a la que se mantuvo durante 13 seg mientras sobrevolaba la pis-
ta. La intencion del comandante, segun su declaracion posterior, era probar el avi-
so «DON'T SINK» que lo solia realizar a 50 ft de altura. Sin embargo, de entre los
testimonios recogidos no se ha encontrado explicacion al hecho de que el avion per-
manecio nivelado sobrevolando la pista durante unos 13 seg. El piloto al mando
informé que intentaba mantener las condiciones de vuelo para provocar que sona-
se el aviso, pero lo l6gico hubiera sido, tras perder algo de altura desde los 124 ft,
iniciar de inmediato el ascenso para alejarse del suelo. El aviso deberia haber sona-
do en esas condiciones al perder unos 17 ft desde esa altura inicial si se hubiera con-
figurado correctamente el avion para una maniobra de «motor y al aire», es decir,
si se hubieran subido los flaps desde su posicién de aterrizaje. Esa posicion de flaps
no se seleccioné hasta después de los 13 seg aludidos.

— Al iniciar el ascenso desde 58 ft de altura sobre la pista las palancas de empuje se
avanzaron brevemente hasta 85° durante alrededor de un segundo (ascenso hasta
124 ft) y luego se retrasaron de nuevo hasta 47° e incluso hasta unos 2° para man-
tener el avion nivelado en la pasada sobre la pista.

— En la siguiente aproximacion que culminé con aterrizaje completo, soné el aviso de
«DON'T SINK» durante tres seqgundos, a una altura sobre el suelo de 1.161 ft. El
comandante coment6 después en tierra que era conveniente repetir esa prueba, y
la persona de calidad que tomaba los datos de la prueba no anoté nada, lo cual
tenfa légica ya que el protocolo que estaba rellenando no pedia en ningin momen-
to hacer esa prueba ni anotar su resultado.

2.3. Parada en el Aeropuerto de Salamanca

Tras aterrizar el avion en Salamanca, las personas que participaban en el ensayo lleva-
ban unas tres horas a bordo del avion. Decidieron tomar un descanso, para lo cual los
pilotos se quedaron en el avion y los restantes participantes fueron a la cafeteria del
Aeropuerto.

El aterrizaje de un A-340 en el Aeropuerto de Salamanca era una novedad que des-
pertaba la curiosidad de los alumnos de una escuela de vuelo situada en él.
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Segun testimonios recogidos, muchos de esos alumnos habian estado en la plataforma
observando las evoluciones de la aeronave durante las aproximaciones antes del aterri-
zaje. Después, se quedaron para ver el posterior despegue del avion.

Para este despegue, el comandante no estaba seguro de que la prueba «don't sink» se
hubiera realizado correctamente y queria repetirla. Le comenté este hecho al represen-
tante de la DGAC, que actuaba como observador durante el vuelo.

Esta decision debid haberse consultado con el representante de mantenimiento en el
ensayo, y también con el representante de control de calidad, que iba tomando los
datos del ensayo y tenia en ultimo término que validar su realizacion.

2.4. Despegue de Salamanca e impacto con la garita

Cuando el avion inici6 el rodaje, el comandante ocupaba el asiendo de la izquierda y el
copiloto el de la derecha, y la tripulacién solicitd a la torre «hacer dos pasadas sobre la
pista» antes de proceder hacia Madrid, «y quedarnos en viento en cola para la segun-
da pasada». La torre respondi6 a esta peticion diciendo: «Recibido», y después: «Auto-
rizado entrar y despegar 21, viento de dos siete cero diez nudos, notifique base izquier-
da pista 21» a las 14:51:24 h segun el reloj del ATC.

La solicitud de «hacer dos pasadas» no concordaba en principio con la necesidad de
repetir el ensayo del citado modo del GPWS, para el que hubiera bastado con una sola
aproximacion.

Cuando después la tripulacion notificd «Corta final, Iberia 0011» la torre contesto
«autorizado motor y al aire, viento dos siete cero ocho».

Justo después del despegue, cuando el avién se encontraba a 20 ft de altura con 22° de
flaps, se selecciond «tren arriba» y se inicid un pronunciado giro a la izquierda. A 200 ft
de altura, el angulo de balance alcanzaba los 46° y se llegé a un maximo de 58° de
balance a la izquierda cuando el avién se encontraba a 482 ft de altura, con 152 KIAS.

Se continud ascendiendo para realizar el circuito de aproximacién, que puede verse
dibujado en el Anexo C. Al alcanzarse los 760 ft se selecciond tren abajo. Se alcanzd
una altura maxima de 1.080 ft en el circuito.

A las 15:59:54 h los flaps empezaron a moverse desde 22° hasta 26°, que se alcanza-
ron a los 6 seg y después hasta los 31,5° (flaps abajo) a las 15:00:08 h. Esta configu-
racion «full» con el tren abajo se alcanzé a las 15:00:11 h.

Entre medias, con el avién a 933 ft, hubo un aviso de GPWS modo 3 («DON'T SINK»)
que se mantuvo durante unos 2 seg. Este aviso se produjo como consecuencia de la
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pérdida de unos 124 ft desde la altitud maxima alcanzada de 1.081 ft. Segun la for-
mula resefiada en el apartado 1.6.4, este aviso se genera cuando se pierden aproxima-
damente 105 ft desde el maximo de 1.081 ft. El sistema interpretaba que todavia se
encontraba en el ascenso tras despegue, y al notar que la altura empezaba a disminuir,
gener¢ el aviso, que quedd inhibido cuando se extendieron los flaps hasta 31,5° (con-
figuraciéon de aterrizaje).

El parametro de aviso GPWS se graba una vez por segundo en el FDR. Durante ese
segundo, la altura del avién estaba variando alrededor de 25 ft en las condiciones en
las que se genero el aviso.

Después, cuando el avidon se aproximaba a la pista y estaba a unos 1.100 m del umbral
de la pista, con 209° de rumbo verdadero y a 300 ft de altura con 142.5 KCAS, con
las palancas de empuije situadas a unos 48°, comenzo a desviarse apreciablemente hacia
la izquierda del eje de la pista (ver Anexo C).

A los 59 ft de altura, el avion todavia llevaba 142,5 KCAS y siguié descendiendo hasta
alcanzar los 32 ft sobre el suelo. En ese momento, el avién llevaba un rumbo verdade-
ro o geografico de 205° mientras continuaba separandose cada vez mas del eje de la
pista. Las palancas de empuje estaban situadas a unos 48°, y el avion continué des-
cendiendo hasta los 29 ft de radio-altimetro con —-0,7° de angulo de balance (ala prac-
ticamente nivelada), y se mantuvo por debajo de esa altura, alcanzando un minimo de
19 ft, durante unos 11 segundos, a una velocidad de entre 138 y 139 KCAS.

En esos momentos, hubo una suave deflexién de la palanca de mando lateral del
comandante hasta los 4,9°, y el timén de direccion fue situado hasta con 6,3° de defle-
xién a la izquierda y, dos segundos después, hubo una deflexién de la palanca del capi-
tan de hasta con —7,7° (palanca a la derecha). Estas deflexiones se neutralizaron y pro-
vocaron que el angulo de balance del avion alcanzara un maximo de -3,9° (a la
izquierda).

El avion comenzd a variar suavemente su rumbo, pasando de los 205° aludidos hasta
los 200°. Todavia se mantuvo entre 30 y 35 ft durante otros 6 seg, con su velocidad
aumentando hasta 145 KCAS.

Hubo nuevas y diversas deflexiones a ambos lados de la palanca de mando lateral que
alcanzaron hasta —8,4° (a la derecha) y los 5,6° (a la izquierda). El timén de direccion
se mantenia casi neutral en esos momentos.

El avion continud la desviacion del eje de la pista y perdié altura, mientras se produci-
an movimientos de palanca lateral a ambos lados (no se aplicd pedal, pero el timén de
direccion se movid automaticamente como resultado de la coordinacion en el giro del
amortiguador de guifiada), hasta que tocé tierra con una velocidad de entre 141y 138
KCAS y rumbo de 198°. Este contacto con el suelo se produjo en la plataforma de esta-
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cionamiento, poco antes de chocar con la garita de vigilancia. Cinco segundos antes de
tocar tierra, cuando se encontraba a 17 ft de altura, hubo un movimiento de palanca
de cabeceo de 4,2° a picar, y después la palanca se movié a encabritar hasta los —10°,
pero el descenso del avion no se detuvo. Las palancas de empuje seguian situadas en
torno a 48°.

Después de que el avion toco tierra, primero con la pata izquierda y luego con la dere-
cha, de las cuales el FDR registré que estaban comprimidas durante menos de un segun-
do, rodé y deslizé (ya que quedaron fuertes marcas de neumaticos) por la plataforma y
continud por el terreno adyacente sin asfaltar durante unos 50 m. El angulo de asien-
to comenz6 a aumentar hasta los 12,9°. El avién comenzé a ascender mientras la velo-
cidad disminuia hasta 136,5 KCAS. En el momento en el que ambos amortiguadores se
comprimieron, las palancas de empuje se adelantaron progresivamente hasta TOGA en
unos 3 seg, y cuando el avién habia ascendido hasta 67 ft, alcanzaron los 85° de defle-
xién y se produjeron enérgicos movimientos de los mandos lateral y direccional que pro-
vocaron un pronunciado giro a la izquierda.

Durante ese ascenso el dngulo de balance alcanzé un maximo de 44,3° (a 443 ft) y el
de cabeceo un maximo de 22,2° (a 1.003 ft) y la velocidad alcanzd un minimo de 120
KCAS (a 587 ft).

El impacto con la garita de vigilancia se habia producido cuando el avién se encontra-
ba entre 6 ft y 28 ft de altura de radio-altimetro. No se aprecia, entre esas dos mues-
tras del FDR, una variacion apreciable de las aceleraciones o de otros parametros del
registrador. Este hecho coincide con las declaraciones de las personas a bordo, que indi-
caban que sintieron y oyeron un ruido muy fuerte, pero el avién siguié su trayectoria.

Desde el primer punto de contacto del tren izquierdo con la plataforma hasta la garita
hay alrededor de 107 m de distancia. Por tanto, entre este primer contacto y el choque
con la garita debieron transcurrir alrededor de 1,52 seg (a razén de unos 70 m/s).

Como conclusiéon de la informacion recopilada en esta fase, puede decirse que la inten-
cion del comandante de la aeronave era realizar dos pasadas sobre la pista, y que en la
primera de ellas el avion se comenzd a desviar a la izquierda mediante la aplicacién sua-
ve de alerones mucho antes de que se sobrevolase la pista, en concreto a unos 1.100 m
de la cabecera, cuando el avién estaba a 300 ft de altura.

Transcurrieron 24 seg en los que el avion se desviaba de la pista sin que se aumentase
el empuje de los motores o el angulo de cabeceo del avién, o se intentase corregir la
situacion desde la cabina de cualquier otro modo.

En ninglin momento se realizé lo que podria esperarse como una maniobra para acti-
var el aviso del GPWS similar a la realizada en la anterior aproximacion, es decir, des-
cender hasta 50 ft, subir de nuevo y después perder de modo voluntario algo de altu-
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ra. En lugar de esto, el avion quedd nivelado sobrevolando la pista a alrededor de 30 ft
durante unos 11 segundos.

No se ha encontrado explicacion al hecho de que durante los aludidos 24 seg de tiem-
po en los que el avion se desviaba no se produjera reaccion de la tripulacion, y sélo
cuando el avion estaba préximo a tocar tierra se incremento ligeramente el cabeceo del
avion.

De acuerdo a la declaracion del piloto al mando, es probable que en esos momentos,
el alto grado de atencion requerido en la delicada maniobra que intentaba realizar fue
perturbado por su percepcion de que habia pajaros que distorsiono el resultado espe-
rado de la maniobra.

El copiloto iba inicialmente vigilando los instrumentos mirando hacia abajo y el interior
de la cabina de vuelo, al igual que el representante de control de calidad. Todos vigila-
ban de modo especial el radio-altimetro, ya que se encontraban muy cerca de la pista
y cualquier desviacion de altura podia ser peligrosa.

Sin embargo, cuando, tras desviarse del eje de la pista, el avion empezé a descender des-
de los aproximadamente 30 ft que llevaba, ningiin ocupante de la cabina avisé para hacer
reaccionar al comandante. Esta reacciéon sélo se produjo, de modo parcial, poco antes de
que el avion tocase suelo y definitivamente cuando se golped el suelo y la garita.

Las consideraciones sobre avistamiento de aves hechas en el Apartado 1.10.2 de este
informe no implican que no hubiese aves en los momentos previos al incidente en el
Aeropuerto de Salamanca, pues la presencia de fauna tiene una naturaleza aleatoria vy,
evidentemente, no toda la fauna presente en una zona puede ser avistada o reportada.

Sin embargo, la decisién de desviar el avion al ver pajaros es cuestionable. Ningun pro-
cedimiento del avidon, boletines operacionales, etc. recomienda efectuar una maniobra
evasiva a tan baja cota en el caso de avistamiento de aves, aunque tampoco dicen lo
contrario. Se considera que el peligro de maniobras inesperadas mientras el avion sobre-
vuela la pista a baja altura sobrepasa con creces el que representa el volar a través un
area dondo podria haber pajaros.

2.5. Vuelo Salamanca-Madrid

Tras los momentos de confusién inicial, la tripulacién determiné que los dafios al avién
parecian en principio limitados al flap exterior derecho y al tren de aterrizaje.

Decidieron realizar una pasada por el aeropuerto para que la torre les confirmase si el
tren estaba abajo y bloqueado, lo que en principio les fue corroborado en lo que el con-
trolador podia apreciar.
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Con esa informacion, y tras haber revisado diversas paginas del ECAM, decidieron regre-
sar a Madrid volando con el tren fuera, y aterrizar alli con flaps y slats retraidos.

Una opcién mas conservativa hubiera sido simplemente aterrizar en Salamanca de inme-
diato e inspeccionar el avién en tierra, pero a la vista de la informacién de la que dis-
ponia la tripulacion, no puede afirmarse que la decision de regresar a Madrid fuese inco-
rrecta, toda vez que el avion volaba con normalidad, salvo por el hecho de tener el tren
fuera, y no se apreciaban dafios de importancia y adicionales al del flap en los diferen-
tes sistemas chequeados. El hecho de tener, segun indicaba el ECAM, las reversas inope-
rativas, también favorecia la decisién de regresar a Madrid, donde podian disponer de
una pista de 4.100 m en lugar de los 2.500 m de Salamanca.

En la decision tomada también debi6 tenerse en cuenta los problemas logisticos que
aparecian si se aterrizaba en Salamanca, que no disponia de ninguna infraestructura de
mantenimiento del operador.

Por otro lado, la torre de Salamanca les pidi6 confirmacion de que no tenian ningun
problema con el avion (15:01:31 h segun reloj de torre), lo cual no fue contestado. Es
l6bgico suponer que en esos momentos la carga de trabajo y la incertidumbre a bordo
del avion eran elevadas, por lo que quiza la tripulacion no se apercibié de este reque-
rimiento de la torre. Sin embargo, hubiera sido conveniente informarle sobre el golpe
que habian notado a bordo para que se inspeccionasen de inmediato los restos del
aviéon que habian quedado junto a la plataforma y se comunicasen esos datos a la tri-
pulacién de vuelo. El aeropuerto sélo se dio cuenta del percance al cabo del tiempo.

El avion volvié a Madrid volando con el tren abajo a nivel de vuelo 160. La tripulacién
no requirié al control de ruta ninguna ayuda especial, ni declaré emergencia.

Sin embargo, en el aeropuerto de Madrid-Barajas ya se habia recibido aviso de que el
avion habia dejado trozos en Salamanca, por lo que el Ejecutivo de Servicio procedié a
activar la alarma local, en torno a las 16:29 h local.

Se considera que esta decision fue conservativa y acertada desde el punto de vista de
la seguridad de las operaciones. De hecho, el avién perdié un trozo de flap en la pista
33 durante su carrera de aterrizaje, y tres aviones tuvieron que abortar su aproximacion
como consecuencia de este hecho. Ademas, los frenos del EC-GPB se calentaron hasta
el punto de activarse el aviso ambar en cabina. Aunque no fue precisa la intervencion
del Servicio de Extincién de Incendios, no estaba de mas que estuviesen preparados para
cualquier eventualidad, puesto que el avion iba a aterrizar sin flaps ni slats, con las rever-
sas aparentemente inoperativas, y con una condicién de tren de aterrizaje que era incier-
ta en principio.

El aterrizaje se produjo a las 15:37:42 h UTC segun el reloj del FDR (16:37:42 h local),
momento en el aparece sefal de tierra en la pata derecha, con una velocidad de 173
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KIAS (185 kt de velocidad respecto a tierra), y 7 seg después se poso en la pista la rue-
da de morro. Las cuatro reversas quedaron desplegadas a los 3 seg del primer contac-
to de la pata derecha con la pista.

El avion cruzo la pista 33 para dirigirse a las instalaciones de mantenimiento de La
Mufoza a las 16:43 h, y a las 16:49 h local, se reanudaron las operaciones de modo
normal en la pista 33.

2.6. Factores organizativos y operacionales

A la vista de los testimonios recogidos, puede considerarse que la preparaciéon del vue-
lo en cuanto a los ensayos a realizar habia sido correcta, y también la realizaciéon de los
mismos a tenor de los resultados obtenidos y de la secuencia con que se realizaron. Los
representantes de mantenimiento y control de calidad, al igual que el piloto al mando,
tenfan larga experiencia en ensayos en vuelo tras mantenimiento.

El protocolo de ensayos que la Subdireccién de Ingenieria habia proporcionado no estaba
actualizado con las recomendaciones del fabricante, en cuanto a que después de mante-
nimiento bastaba con pruebas operacionales en tierra para comprobar el correcto funcio-
namiento del GPWS. El operador declaré que desconocia cualquier recomendacion de Air-
bus en ese sentido, y que en cualquier caso, consideraba necesario realizar las pruebas que
se recogian en su protocolo. Por lo tanto, el operador era mas exigente en sus requisitos
de ensayo que el fabricante, y este hecho esta del lado de la seguridad en el sentido de
gue mas sistemas son realmente ensayados en vuelo. Sin embargo, se asume un cierto
riesgo adicional al realizar los ensayos correspondientes, aungue este riesgo no puede en
modo alguno ser considerado como «alto», ya que consiste en realizar un motor y al aire
normal o una toma y despegue para probar los diferentes avisos del GPWS.

Un factor que probablemente influyé en el suceso es que el comandante contaba con
amplia experiencia en la realizacion de este tipo de vuelos, pero usando el protocolo de
vuelos de entrega preparado por el fabricante, que no necesariamente coincidia con el
del operador. Esto pudo aumentar la confianza que los representantes de control de
calidad y de mantenimiento depositaban en las decisiones que el comandante tomase
tanto en cuanto al lugar de realizacion de las aproximaciones (Salamanca), como a otras
maniobras no contempladas en el protocolo (pretension de realizar «dos pasadas» adi-
cionales tras despegar de Salamanca). Sin embargo, los testimonios recogidos avalan la
conclusion de que todos y cada uno de los puntos a ensayar habian sido repasados en
la reunion prevuelo, y que en ningun caso se habia acordado la realizacién de la manio-
bra de «DON'T SINK». Diversos participantes recalcaron que la autoridad ultima del
avion recae en el comandante.

La designacion de la tripulacion que habia de realizar los ensayos no habia seguido un
procedimiento predeterminado, y se daba la circunstancia de que el copiloto contaba
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con escasa experiencia de vuelo en A-340. Puesto que estaba calificado como coman-
dante de este tipo de aeronave, no deberia haber ocupado el asiento derecho en nin-
gun momento del vuelo. Ademas, es posible que el gradiente en cabina en cuanto a
experiencia y calificaciones no era el mas adecuado, ya que, al hecho de que ambos tri-
pulantes eran comandantes, se unia el que el comandante habia sido recientemente ins-
tructor del copiloto, y ambos se profesaban una elevada confianza mutua en cuanto a
la capacidad de vuelo. Este hecho podria explicar que el copiloto no reaccionase cuan-
do el avion se empezd a desviar ostensiblemente del eje de la pista 21 de Salamanca y
a perder altura, ademas de que en ningln momento cuestionase las maniobras a reali-
zar por el comandante.

Por tanto, puede concluirse que seria recomendable que el operador revisase sus pro-
cedimientos de designacion de tripulaciones, elaboracién de protocolos de ensayos y
realizacion de los propios ensayos.
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CONCLUSIONES

3.1.

—_

3.2.

Compendio

Los dos pilotos a bordo tenian la habilitacién como comandantes de A-340.

Se pretendia realizar un ensayo en vuelo tras mantenimiento siguiendo el protoco-
lo de pruebas de la Compafia Iberia referencia «ME-NT-001 QJAR 37 Basica, Sec-
tion 4, EC-GPB», que no incluye la prueba del aviso «DON'T SINK» del GPWS.

El avion realizé una aproximacion al Aeropuerto de Salamanca en el cual se man-
tuvo casi nivelado entre 34 ft y 38 ft de altura durante 13 seg volando sobre la pis-
ta 21, a una velocidad de entre 149,5 KCAS y 161,5 KCAS, hasta que se realizd
una maniobra de motor y al aire.

Durante el circuito posterior a esta maniobra, soné el aviso de «DON'T SINK»
durante tres segundos cuando el avion se encontraba a unos 1161 ft de radio-alti-
metro.

Antes del siguiente despegue desde la pista 21 de Salamanca, la tripulacion solici-
t6 a la Torre de Control realizar dos pasadas sobre la pista antes de proceder de
vuelta a Madrid.

Tras el despegue, se realizd6 una nueva aproximaciéon en la cual durante la primera
de esas pasadas el avion sobrevold el aeropuerto a una altura igual o inferior a 36
ft durante 20 seg.

Durante esa aproximacion, el avion comenzo a desviarse del eje de la pista 21 cuan-
do se encontraba a unos 1.100 m de la cabecera de la pista, y a unos 300 ft de
altura sobre el suelo, debido al accionamiento del mando lateral del avién por par-
te del comandante. No se produjo un incremento de empuje simultaneo a esa des-
viacion.

El comandante declaré que vio pajaros y por ese motivo desvid voluntariamente el
avion del eje de la pista. Durante esa desviacion, el avion tocé el suelo las patas
izquierda y derecha del tren principal de aterrizaje en un punto cercano al borde
de la plataforma de estacionamiento del Aeropuerto de Salamanca.

El avion golped con la barquilla movil del flap n.° 5 derecho y con el flap exte-
rior derecho una garita de vigilancia abandonada de unos 11 m de altura que
estaba situada entre la plataforma de estacionamiento y la valla exterior del aero-
puerto.

Causas

Se considera que la causa mas probable de este suceso fue la realizacion inadecuada de
una maniobra de aproximacién a la pista 21 del Aeropuerto de Salamanca, en la cual
el avién se desvié muy pronunciadamente del eje de la pista y se mantuvo a una altu-
ra igual o inferior a 36 ft durante al menos 20 seg, para perder después altura sin que
se aumentara el empuje de los motores hasta después de que el avion toco tierra y gol-
ped la garita de vigilancia.
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Esta maniobra no formaba parte de ningun punto de ensayo en el protocolo de ensa-
yos que se habia discutido durante la reunién prevuelo.

Factores que pudieron haber contribuido al suceso fueron:

— La decision de realizar una maniobra de ensayo del aviso de «DON'T SINK» del
GPWS a muy baja cota.

— La falta de reacciéon de la tripulacion durante los 56 segundos durante los cuales el
avion se desviaba del eje de la pista y, finalmente, perdia altura sobre el suelo.

— El avistamiento de aves mencionado por el comandante.
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4. RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

REC 01/04.

REC 02/04.

REC 03/04.

Se recomienda a lIberia que actualice sus protocolos de ensayos en vuelo
tras mantenimiento de acuerdo a los mas recientes documentos emitidos
por el fabricante para este tipo de vuelos.

Se recomienda a lberia que establezca un procedimiento, con requisitos
de experiencia y formacién minimos, para designacion de tripulaciones de
vuelo (piloto, copiloto y posibles tripulantes adicionales) para la realizacion
de ensayos en vuelo.

Se recomienda a lberia que en el procedimiento para la realizaciéon de
ensayos en vuelo se asignen cometidos y funciones con responsabilidades
claras de decision sobre los puntos a ensayar.
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ANEXOS
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ANEXO A

Dispersion de restos y huellas sobre
el terreno
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ANEXO B

Fotos de los restos de la aeronave y marcas
observadas en el Aeropuerto de Salamanca
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Vista general de huellas en la plataforma

Detalle de huellas en la plataforma
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Resto de barquilla de flap
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Flap exterior derecho. Vista superior

Flap exterior derecho. Vista inferior
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ANEXO C
Datos del FDR y trayectoria de la aeronave
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