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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
investigacion, con sus causas probables y con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefialado en el art. 5.4.1 del Anexo 13 al Convenio
de Aviacion Civil Internacional; y segun lo dispuesto en los arts. 5.5 del
Reglamento (UE) n.° 996/2010, del Parlamento Europeo y del Consejo, de
20 de octubre de 2010; el art. 15 de la Ley 21/2003, de Seguridad Aérea; y
los arts. 1, 4y 21.2 del R.D. 389/1998, esta investigacion tiene caracter
exclusivamente técnico y se realiza con la finalidad de prevenir futuros
accidentes e incidentes de aviacion mediante la formulacion, si procede, de
recomendaciones que eviten su repeticion. No se dirige a la determinacién
ni al establecimiento de culpa o responsabilidad alguna, ni prejuzga la
decisién que se pueda tomar en el ambito judicial. Por consiguiente, y de
acuerdo con las normas senaladas anteriormente la investigacion ha sido
efectuada a través de procedimientos que no necesariamente se someten a
las garantias y derechos por los que deben regirse las pruebas en un proceso
judicial.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe para cualquier
proposito distinto al de la prevencién de futuros accidentes puede derivar en
conclusiones e interpretaciones erroneas.
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IMC
IR(A)
km

kt
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m

min
MEP (land)
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Propietario y operador:

Aeronave:

Fecha y hora del incidente:

Lugar del incidente:
Personas a bordo:
Tipo de vuelo:

Fase de vuelo:

Fecha de aprobacion:

Resumen del incidente

Sinopsis

Aerotec Escuela de Pilotos, S. L.

Piper PA28R-200

Martes, 3 de febrero de 2015; a las 16:04 hora local’
Aeropuerto de Tenerife Norte (Santa Cruz de Tenerife)
2 tripulantes, ilesos

Aviacion general — Vuelo de instruccion — Doble mando

Aterrizaje — Carrera de aterrizaje

25 de marzo de 2015

El martes 3 de febrero de 2015, la aeronave EC-HUU, en un vuelo local de instruccion,
aterriz6 en el aeropuerto de Tenerife Norte con el tren retraido. Piloto y alumno resultaron
ilesos y la aeronave sufrio dafos en la parte inferior del fuselaje.

Las condiciones meteorolégicas habian empeorado durante los ultimos 10 min de vuelo,
lo que produjo en la tripulacién prisa para regresar al campo y desvié su atencion hacia
fuera de la cabina. Ademas, se produjo un cambio en el procedimiento habitual en
cabina que afecté a la ejecucion de la listas de chequeo. En este contexto, la investigacion
ha descartado problemas de funcionamiento del tren y ha determinado que la actuacion
de la palanca del tren se produjo con la aeronave ya en la pista.

El informe contiene una recomendacién sobre seguridad operacional dirigida al operador.

' La referencia horaria utilizada es la hora local, que coincide con la hora UTC.

iX







1.1.
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INFORMACION FACTUAL
Antecedentes del vuelo

El martes 3 de febrero de 2015 la aeronave EC-HUU, con indicativo de vuelo Aerotec
683, modelo Piper PA28R-200, aterrizd a las 16:04 h en el aeropuerto de Tenerife Norte
con el tren retraido.

La aeronave, perteneciente a Aerotec Escuela de Pilotos, habia despegado del mismo
aeropuerto a las 15:29 h con objeto de realizar un vuelo de formacién de un curso de
instructor. A bordo iban dos pilotos, el alumno sentado a la derecha y el instructor
sentado a la izquierda.

Despegaron por la pista 30 y recorrieron el CTR en sentido horario pasando por los
puntos de notificacion? W, N, Ey S. A las 15:58 h, cuando se encontraban en el punto
S, a unas 6 NM al sur del aeropuerto, y debido a un empeoramiento de las condiciones
meteoroldgicas, la aeronave inicié el regreso al campo. ATC notificé que el campo
estaba en condiciones IMC (condiciones de vuelo instrumental) y que tendrian que
aterrizar como VFR especial®.

Cuando realizaban el contacto con la pista 30 del aeropuerto, la tripulacién noté un
leve impacto sobre la pista y que el tren no estaba extendido. La aeronave se deslizd
ligeramente hacia la izquierda hasta que quedé detenida en la pista a la altura de la
calle de salida E3, en el mismo sentido de aterrizaje.

Figura 1. Aeronave tras el incidente

2 Puntos de notificacién VFR publicados en el AIP.
* Vuelos VFR controlados que el servicio de control autoriza a realizar dentro de un CTR en condiciones meteorolégicas
inferiores a las condiciones meteorolégicas visuales. AIP ENR1.2.
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La aeronave tenia el tren completamente retraido y estaba apoyada en la pista sobre la
parte inferior del fuselaje. La palanca de actuacion del tren en cabina fue encontrada
en la posicion de «tren abajo» tras el incidente.

Lesiones personales

Los dos pilotos a bordo resultaron ilesos y abandonaron la aeronave por sus propios
medios.

Danos a la aeronave
La aeronave resultd con dafnos menores localizados en:

e La hélice, que presentaba deformaciones sin torsién de las puntas de las dos palas.

e E| fuselaje inferior de la aeronave, que presentaba abrasiones longitudinales por
arrastre de la aeronave sobre la pista.

e Abrasion y pérdida de material del peldano de subida a la cabina (estribo) situado en
el lado derecho de la aeronave.

e Abrasion y pérdida de material en una de las varillas de actuacion del flap izquierdo.

No se produjeron dafios en los extremos de los planos.

Otros danos

Como consecuencia del aterrizaje sin tren, la aeronave queddé detenida en la pista. La
pista estuvo cerrada al trafico hasta las 16:35 h, en que se restablecio la operatividad
del aeropuerto tras la retirada de la aeronave. Durante este tiempo se vieron afectados
cuatro vuelos que resultaron con las siguientes demoras:

e Un vuelo de salida: 49 min de retraso sobre la hora programada de salida.

e Tres vuelos de llegada: con 36, 18 y 21 min de retraso sobre la hora programada de
llegada.

Informacion sobre el personal

1.5.1. Informacidn sobre el instructor

El instructor, de 29 anos de edad, era de nacionalidad espafola. Tenia una licencia
piloto comercial de avion (CPL(A)) emitida por la AESA. Tenia en vigor las habilitaciones
de monomotor (SEP) vélida hasta 30/04/2015, multimotor (MEP) vélida hasta 30/04/2015,
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instrumental (IR) valida hasta 30/04/2015 e instructor (Fl) valida hasta 31/07/2016. Tenia
en vigor el certificado médico.

Su experiencia total era de 1.320 h, de las cuales 243 h en el tipo. Tenia 855 h de
experiencia como instructor. En el Ultimo afo habia volado 305 h, en los ultimos tres
meses 75 h, en el Ultimo mes 39 h y en la Ultima semana 32 h.

Habia obtenido su licencia en Aerotec Tenerife y llevaba trabajando como instructor
para esta escuela desde el ano 2010, por lo que su experiencia en el aeropuerto era
alta, con 1.070 h voladas desde o hacia este aeropuerto.

En el vuelo del incidente iba sentado a la izquierda y ejercid, durante todo el vuelo,
funciones de piloto no a los mandos.

1.5.2. Informacion sobre el alumno

1.6.

El alumno, de 22 afios de edad, era de nacionalidad espafiola. Tenia una licencia piloto
comercial de avion (CPL(A)) emitida por la AESA. Tenia en vigor las habilitaciones de
monomotor (SEP) vélida hasta 31/08/2015, multimotor (MEP) véalida hasta 31/08/2015
y vuelo instrumental (IR) valida hasta 31/08/2015. Su certificado médico estaba en
vigor.

Tenia 223 h totales de experiencia, de las cuales 54 h eran en el tipo de avién. En los
ultimos tres meses habia volado 9 h. Tenia experiencia en el aeropuerto ya que de las
223 h totales, 203 h habian sido realizadas desde febrero de 2012 desde o hacia
Tenerife Norte.

En el vuelo del incidente iba sentado a la derecha, por ser preceptivo en el curso de
instructor, y durante todo el vuelo ejercié funciones de piloto a los mandos.

Informaciéon sobre la aeronave

La aeronave PA28R-200, matricula EC-HUU, numero de serie 28R-7535317, habia sido
fabricada en el aflo 1975 vy, tras operar con matricula americana, fue comprada por
Aerotec* y matriculada en Espana en el ano 2001. Desde entonces habia estado dedicada
a vuelos de escuela. Era mantenida por la organizacion de mantenimiento ASPA®. Tenia
un seguro valido y en vigor en el momento del incidente. En el momento del incidente
la aeronave acumulaba 7.101 h y el motor 1.093 h totales.

* Numero de certificado de organizacion de formacion aprobada: E-ATO-185. Emitido por AESA.
> Numero de centro de mantenimiento aprobado EASA PARTE-145: ES.145.099. Emitido por AESA.
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Las ultimas acciones de mantenimiento habian sido las siguientes:

e Certificado de revision de la aeronavegabilidad: 21/02/2014.
e Revision de 100 h con 7.009 h totales: junio 2014.
e Revision de 50 h con 7.058 h totales: octubre 2014.

1.6.1. Informacion sobre el tren de aterrizaje

1.7.

El tren de aterrizaje de la aeronave PA28R-200 es un tren retractil. Se actua desde
cabina por medio de una palanca de dos posiciones UP (tren arriba) y DOWN (tren
abajo). La posicion real del tren no es visible desde cabina, por lo que la informacion
que conoce el piloto sobre el estado real del tren proviene de indicaciones visuales y
acusticas que informan sobre tres situaciones posibles:

Tabla 1. Indicaciones acusticas y visuales de posicion del tren en cabina

Indicacion visual Indicacion acustica
Tren abajo y blocado Tres luces verdes encendidas NO
Tren en transicion hacia la posicion de extension . ,
Una luz amarilla encendida NO

0 retraccion

Tren retraido + retraso de la palanca de potencia
tal que la presion de admision en el motor sea Una luz roja encendida S| (bocina)
inferior a 14 pulgadas®

Informacion meteorolégica

1.7.1. Minimos meteoroldgicos para operaciones de vuelo VFR

Las condiciones meteoroldgicas que deben existir para que un vuelo, en VFR, pueda
despegar o aterrizar en un aerédromo, deben ser’:

e Techo de nubes® superior a 1.500 ft, y
e Visibilidad en tierra superior a 5 km.

5 Esta situacion de «baja potencia» indica que la aeronave va a aterrizar y el tren no se ha extendido.

7 AIP ENR 1.2.

8 Techo de nubes, segun define OACI, es la altura a la que se encuentra la base de la capa inferior de nubes (por
debajo de 20.000 ft) que cubre mas de la mitad del cielo. En los informes meteoroldgicos, por lo tanto, se
considera capa de nubes BKN (5-7 octas) u OVC (8 octas). La nubosidad por debajo de BKN no se considera capa
de nubes.
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1.7.2. Informacion meteoroldgica en el aeropuerto de Tenerife Norte

Para el aeropuerto de Tenerife Norte se proporcionan informes meteorolégicos de
observacién (METAR semihorario) y de prediccion (TAF 24 h y TREND). Estos informes
meteoroldgicos son elaborados por dos dependencias diferentes:

¢ La oficina meteorolégica del aerédromo (OMA) de Tenerife Norte, situada fisicamente
en el propio aeropuerto, que realiza las observaciones del aeropuerto y, por lo tanto,
emite los informes METAR (cada 30 min®) y SPECI'.

e La oficina meteoroldgica principal aeronautica (OMPA) de Las Palmas de Gran Canaria,
que realiza las predicciones y, por lo tanto, emite los informes TAF 24 h'" y TREND'.

La ubicacion de este aeropuerto produce cambios rapidos en las condiciones
meteoroldgicas y situaciones muy particulares de visibilidad. De hecho, la emision de los
informes SPECI para Tenerife Norte tiene definidos criterios locales' de cambios de
visibilidad mas restrictivos que los definidos por OACI. En el AIP, la informacién publicada
para este aeropuerto contiene un apartado dedicado a «fenémenos de viento» y
«visibilidad» que advierten que:

«... debido a su situacidon geografica se produce una concentracion de masas de
aire humedo que alcanzan la condensacion en la elevacion del aeropuerto. En
consecuencia, se forman bancos de nubes sobre la pista que reducen la visibilidad.
No es raro que una parte de la pista se encuentre completamente despejada
mientras que la visibilidad es nula en el resto».

1.7.3. Condiciones meteoroldgicas el dia del incidente

De la informacion de los METAR/SPECI emitidos el dia 3 de febrero por la Oficina
Meteorolégica de Tenerife Norte (OMA), se observa que:

e En el periodo 11:00-15:30 h (ambos METAR incluidos) las condiciones eran aptas para
el vuelo VFR, y

El METAR es un informe de observacion, es decir, refleja el tiempo que existe en el momento de la observacion
en el aeropuerto. La hora de observacién, por lo tanto, coincide con la de publicacion. El final de cada METAR
puede, o no, incluir una prediccion (NOSIG o TREND). Esta prediccién no la hace la OMA de Tenerife Norte sino
que, como prediccion, la realiza la OMPA de las Palmas utilizando los modelos de prediccion y ajustandolos a las
observaciones reales que hace la OMA.

El SPECI es un informe de observaciéon especial que se emite cuando se producen cambios significativos. Se puede
emitir en cualquier momento si los cambios cumplen determinados criterios definidos por OACI o a nivel local.
El TAF 24 h es una prediccién que cubre 24 horas. Se emite un TAF 24 h cada 6 horas. En el momento del
incidente se realizaban predicciones TAF 24 h a las 02.00 h, 08:00 h, 14:00 h y 20:00 h. La prediccién del TAF se
hace una hora antes de la que se emite. Es decir, el TAF de las 14:00 h indica que la prediccién se ha hecho a las
14:00 h pero cubre el periodo de las 15:00 en adelante y, por lo tanto, se emite a las 15:00 h.

El TREND es un prondstico y se incluye al final de los informes METAR cuando se esperan cambios significativos
de alguno de los elementos del METAR. Los cambios significativos deben cumplir unos requisitos definidos por
OACI y que estan publicados en el AIP GEN 3.5. Cuando no se esperan cambios significativos pronosticados se
anade el término NOSIG.

AIP GEN 3.5. Servicio meteorolédgico-Criterios locales.
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e Entre las 16:00-21:00 h las condiciones de visibilidad y techo de nubes se situaron
por debajo de los limites para vuelos VFR.

A las 16:00 h se produjo un empeoramiento de las condiciones que se habian dado las
horas previas al incidente (techo de nubes a 2.500 ft y visibilidad superior a 10 km'¥).
Se redujo la visibilidad (8.000-9.000 m), disminuy¢ la altura del techo de nubes (1000
ft) y se produjo precipitacion (llovizna débil/moderada). El cambio de las 16:00 h,
asociado a la entrada de una masa de aire siguiendo el flujo predominante de
componente norte, ocurrié de forma rapida, tal como indica la emision del SPECI de las
16:07 h, 7 min después del METAR de las 16:00 h. Este SPECI, que se emitid 3 minutos
después de que ocurriera el incidente, indicaba que habia bancos de niebla, llovizna, la
visibilidad minima era de 2.300 m y el techo de nubes habia bajado a 1000 ft. Esta
nueva situacion se mantuvo hasta las 21:00 h, momento en el que las condiciones de
visibilidad y techo de nubes volvieron a mejorar.

Tabla 2. Observaciones METAR/SPECI durante el vuelo

Observaciones en el aeropuerto: METAR (SA) y SPECI (SP)

SA 03/02/2015 METAR GXCO 031500z 34009kt 290v020 9999 FEWO008 BKN025 12/09
15:00-> Q1018 NOSIG=
SA 03/02/2015 METAR GXCO 031530z 34010kt 300v020 9999 FEWO008 BKN025 13/09
15:30> Q1019 NOSIG=
03/02/2015 METAR GXCO 031600z 32013kt 9000 DZ FEWO003 BKNO12 11/10 Q1018
SA :
16:00-> NOSIG=
sp 03/02/2015 SPECI GXCO 031607z 32013kt 8000 2500 DZ PRFG FEW003 BKNO10
16:07-> 11/10 Q1018 NOSIG=

En el TAF elaborado a las 08:00 h, y que entr6 en vigor a las 09:00 h, se pronosticaba
que el techo de nubes, entre las 09:00 h del dia 3/02/2015 y las 09:00 h del dia
4/02/2015, podria encontrarse temporalmente a 1.000 ft, aunque no se precisaba el
momento exacto en el que esto podia ocurrir. Ademas, se pronosticaba que a partir de
las 22:00 h se produciria un empeoramiento de las condiciones (reduccion de visibilidad,
disminucion del techo de nubes y aparicién de llovizna y bancos de niebla). Este
empeoramiento, pronosticado en un principio para las 22:00 h, en el TAF de las 14:00
h se adelantaba a las 15:00 h. Finalmente, los METAR y SPECI del dia mostraron que el
empeoramiento se produjo alrededor de las 16:00 h.

No se activaron procedimientos de baja visibilidad (LVP). En la figura 1, tomada minutos
después del incidente con la aeronave en la pista, se observan las condiciones
meteoroldgicas en el aeropuerto.

* METAR las dos horas previas al inicio del vuelo:
03/02/2015 13:00-> METAR GXCO 031300z 33012kt 300v360 9999 FEWO005 BKN0O20 12/10 Q1019 NOSIG=
03/02/2015 13:30-> METAR GXCO 031330z 32011kt 300v360 9999 FEW009 BKN029 12/09 Q1019 NOSIG=
03/02/2015 14:00-> METAR GXCO 031400z 33010kt 300v360 9999 FEW008 BKNO25 12/09 Q1019 NOSIG=
03/02/2015 14:30-> METAR GXCO 031430z 33011kt 290v360 9999 FEWO008 BKNO25 12/09 Q1018 NOSIG=
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Tabla 3. Predicciones TAF

Predicciones para el aeropuerto: TAF

0308002 0309/0409 33006kt 9999 BKN020
03/02/2015 Tx13/03142 TN10/04062
08:00-> TAF GCXO | 1EMPO 0309/0409 BKNO10

PROB30 TEMPO 0322/0409 4500 DZ BCFG BKNOO3=

FT

031400z 0315/0415 35011kt 9999 BKNO30
Fro| o 03042015 TAF GCXO | Tx13/0414z TN10/04062
: PROBA40 TEMPO 0315/0322 4900 DZ BCFG BKNOOG=

Informacion meteoroldgica de la tripulacion antes del vuelo

Segun las declaraciones de la tripulacion, la ultima informacion que consultaron antes
de iniciar el vuelo fueron el METAR de las 15:00 h y el TAF de las 14:00 h, que se
publicé a las 15:00 h.

Ayudas para la navegaciéon y comunicaciones

Los registros de comunicaciones y datos radar proporcionados por los servicios de control
de torre y aproximacion de Tenerife Norte mostraron la secuencia que se presenta a
continuacion:

15:26:49: aeronave notifica a TWR llegando al punto de espera de la pista 30.
15:29:26 captura de la aeronave por el radar durante el despegue por la pista 30 del
aeropuerto de Tenerife Norte.

15:33:07: notificacion a TWR de aeronave en punto W.

15:33:22: transferencia a APP.

15:40:00 notificacion a APP de aeronave en punto N.

15:51:21: notificacién a APP de aeronave en punto E.

15:57:28: notificacion a APP de aeronave llegando a punto S y solicitud de ascenso
para vuelta al campo. En esta conversacion APP informé que en el aeropuerto
«estaban en IMC con BKN 1200» y que entraran como VFR especial.

15:58:06: aeronave en punto S a 6 NM al sur del aeropuerto. Inicio del viraje hacia
rumbo norte para volver al aeropuerto.

15:58:21: autorizacién de APP a final a discrecién y proxima notificacion «con campo
a la vista».

16:02:07: aeronave notifica a APP «campo a la vista» y se le transfiere con TWR.
16:02:26: autorizacion de TWR para aterrizar. El controlador le informa que el viento
es de 320° de direccién y 12 kt de intensidad con rachas maximas de 20 kt.
16:02:51: viraje a final. La aeronave estaba a 1,3 NM de la cabecera de la pista. 100
kt'>y a 200 ft'°.

> Velocidad respecto al suelo.
1% Sobre la pista.
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® 16:03:07: aeronave a 1 NM de la cabecera. 80 kt y 300 ft.

e 16:03:27: aeronave a 0,5 NM de la cabecera. 80 kt y 200 ft.

e 16:03:47: aeronave sobre la pista y desviada 0,1 NM a la derecha de la misma. 80 kt
y a 100 ft. A partir de aqui se produce una correccion hacia la izquierda que le saca
de la pista por este lado vy, finalmente, se alinea con la pista.

e 16:04:19: toma de contacto a 70 kt a la altura de la calle E4, a unos 1.300 m de la
cabecera.

e 16:04:29: llamada de la aeronave a TWR para informar que estan en mitad de la
pista. Solicitan «bomberos».

e 16:04:35: ultima traza radar de la aeronave a la altura de la calle de rodaje E3.
Distancia aproximada recorrida en pista 400 m.

e 16:05:17: la aeronave que estaba en espera para despegar por la pista 30 informa
por la frecuencia de TWR que «ha visto a la aeronave sin tren y que pensaba que iba
a hacer una pasada».

La figura 2 muestra la trayectoria de la aeronave los Ultimos minutos de vuelo, desde el
punto S hasta la toma.

Tenerife Norte
16:04:19 h contacto

16:03:47 h en cabecera

16:03:07 h 1 NM a cabecera
16:02:51 h viraje a final

16:02:07 h campo a la vista

15:57:28 h solicitud vuelta al campo

15:58:06 h en punto S

15:58:21 h autorizado a final a discrecion

Figura 2. Trayectoria de los Ultimos 7 minutos de vuelo
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1.9. Informacién de aerédromo

El aeropuerto de Tenerife Norte tiene una elevacién de 2.077 ft, segun la informacion
publicada en el AIP. Tiene una Unica pista de orientacién 12/30 cuya longitud es de
3.171 m.

1.10. Registradores de vuelo

No aplica.

1.11. Informacién sobre los restos de la aeronave siniestrada y el impacto

No aplica.

1.12. Informacién médica y patolégica

No aplica.

1.13. Incendio

No aplica.

1.14. Aspectos relativos a la supervivencia

La primera informacion sobre el incidente se produjo por parte de la tripulacion al
controlador de TWR a las 16:04:29 h, cuando la aeronave estaba ya detenida.

A partir de este momento TWR informé al SSEI, CEOPS y COAM/TOAM'". Al lugar del
incidente se desplazaron 4 vehiculos del SSEI' y un TOAM. A las 16:28 h comenzo la
retirada de la aeronave de la pista y, posteriormente, antes recobrar la operatividad de
la misma, se realiz6 una inspeccion de pista. La pista estuvo cerrada desde el incidente,
a las 16:04 h hasta las 16:35 h.

1.15. Ensayos e investigaciones
1.15.1. Declaraciones

Segun la declaracion del jefe de base del operador, del instructor y del alumno, estuvieron
pendientes de la meteorologia toda la manana. Habian visto que en los METAR de las

7 Coloquialmente encargado de sefialeros/senaleros.
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horas previas no habian empeorado las condiciones: la visibilidad era buena, el techo
de nubes era alto y el viento permanecia sin cambios, por lo que decidieron volar. A las
15:00 h se dirigieron hacia la aeronave. Desde la base, les informaron del ultimo METAR
y TAF que se habian publicado a las 15:00 h. El METAR de las 15:00 h daba condiciones
similares a los METAR anteriores. En base a la informacion del TAF (que pronosticaba un
posible empeoramiento de las condiciones a partir de las 15:00 h) decidieron realizar un
vuelo local alrededor del CTR, estando muy pendientes de la evolucion de las condiciones.
Cuando despegaron, las condiciones eran buenas.

El vuelo transcurrié con normalidad hasta que, llegando al punto S, el instructor observé
que el techo de nubes estaba bajando rapidamente. Decidieron regresar al aeropuerto
cuanto antes en prevision de que se les «cerrara» por completo y tuviesen que ir a
Tenerife Sur. Conocian el aeropuerto y sabian que los cambios se producen muy
rapidamente.

Acordaron que el alumno seguiria como piloto a los mandos y el instructor le ayudaria
con las listas y estaria supervisando el vuelo. En condiciones normales, el piloto a los
mandos ejecuta y lee la lista en voz alta, y el otro piloto comprueba que se ha realizado.
En este caso, la lista la hizo el instructor y el alumno recordaba haberla escuchado en
voz baja. También recordaba ver la imagen de la mano del instructor sobre la palanca
del tren. El instructor pensaba que habia bajado el tren aunque no estaba completamente
seguro ni recordaba cuando. Habitualmente lo hacen cuando viran hacia final.

Estaban muy concentrados en la pista y en las condiciones meteorolégicas. El instructor
estaba muy pendiente del vuelo, de no descender demasiado y el alumno intentaba no
meterse en nubes. Tenian rachas de lluvia, habia viento y niebla, y estaban muy cerca
del suelo.

Ninguno de los dos recordaba haber escuchado ningun aviso acustico del tren y tampoco
recordaban las luces de indicaciéon del tren en cabina. Durante el despegue no tuvieron
ningun problema con el tren y comprobaron que las indicaciones visuales funcionaban
correctamente.

Realizaron la toma con motor'® puesto que tenian pista suficiente.

Cuando fueron a realizar la toma, para su sorpresa, oyeron un golpe seco y metalico y
el avién termind deslizandose hacia la izquierda. Segun ambos pilotos, la palanca del
tren estaba en la posicién de «tren abajo» pero el tren no habia salido.

1.15.2. Los informes TAF en el aeropuerto de Tenerife Norte

Todas las opiniones recogidas en relacion con las previsiones para el aeropuerto de
Tenerife Norte coinciden en que este aeropuerto es especialmente complicado por lo

'® Esto significa que no retrasaron la palanca de potencia por debajo de 14 pulgadas.
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«impredecible» que es desde el punto de vista de la meteorologia. Por este motivo, a
los usuarios habituales del aeropuerto, si bien es cierto que tienen en cuenta los informes
TAF, no les condicionan estas predicciones en la medida en que lo harian en otros
aeropuertos, ya que su experiencia les dice que a veces no se cumplen o se cumplen
mucho antes o mucho después.

1.15.3. Investigacion sobre el tren de aterrizaje

Tras el incidente, con la aeronave todavia en la pista, ésta fue izada con una grda. La
palanca de actuacion del tren estaba en la posicion de «tren abajo» y cuando se conectd
el master de la bateria, se inici6 la extension del tren, que alcanzé la posicién de abajo
y blocado. Las compuertas y el tren no tenfan dafos estructurales y el tren funcioné de
forma correcta.

La aeronave quedd apoyada sobre su propio tren de aterrizaje y rodé desde la pista
hasta un hangar. Con objeto de realizar pruebas con el tren, la aeronave fue izada vy,
con el tren extendido como punto de partida, se realizaron cuatro ciclos de tren (dos
ciclos de extensiéon y dos de retraccion). En estos cuatro ciclos se pudieron realizar las
siguientes comprobaciones:

e |as indicaciones visuales de tres luces verdes del tren abajo funcionaban correctamente
y se iban iluminando secuencialmente segun se iba blocando cada tren.

e La luz amarilla de tren en transito funcioné correctamente en todas las ocasiones,
apagandose cuando el tren alcanzaba las posiciones de blocaje.

e E| aviso acustico (bocina) de baja potencia con el tren retraido funcionaba
correctamente.

e El tren, las compuertas y los blocajes no habian sufrido dafos estructurales y operaban
correctamente.

e El| tiempo que tardaba el tren en cada ciclo (tanto de extensidon como de retraccion)
era de 8-9 segundos.

e En el ciclo de extension del tren, a los 2 sequndos de colocar la palanca del tren en
la posicion de «tren abajo», el tren principal estaba en la mitad de su recorrido, es
decir, formando aproximadamente 45° con la vertical. El tren de morro era el ultimo
de extenderse. Esta secuencia también ocurria en el ciclo de retraccion.

1.16. Informaciéon sobre organizaciéon y gestion

Aerotec Escuela de Pilotos estd autorizada para impartir los cursos de formacién de
instructores. En este tipo de curso, el instructor se coloca a la izquierda y el alumno, en
su futuro papel de instructor, se sitla a la derecha.
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Procedimientos

Los procedimientos que se utilizan son los que establece el fabricante para esta aeronave.
Son listas en inglés disenadas para la operacién por un solo piloto y ocupan una hoja.
La actuacion del tren se realiza en el tramo final de circuito como muestra la figura 3,
que es un fragmento extraido de la hoja de listas de comprobacion.

FINAL
FLAPS oo AR
MIXTURE ..oooooeeeeeeeeee e FULL RICH
PROPELLER ....coooooooveve, FULL FORWARD
[TGEAR ..o DOWN & 3 GREEN | |
LANDING LIGHT oo ON
FUELPUMP oo, ON

Figura 3. Listas de chequeo de la escuela para la aeronave

La politica de la escuela es que la lista sea leida en voz alta y ejecutada por el piloto a
los mandos. El piloto no a los mandos comprueba que todas las tareas de la lista han
sido realizadas correctamente.

Requisitos visuales en formacion

Para el caso del vuelo del incidente, el Manual de Operaciones del operador indicaba
que, para vuelos VFR, se aplicaran los mismos requisitos que tiene establecido el espacio
aéreo en el que se vuele (capitulo 6 del Manual de Formacion). Esto significa que el
vuelo del incidente no tenia ninguna restriccién adicional, en cuanto a condiciones
meteoroldgicas, del operador y por lo tanto, se podia realizar.

1.17. Informacion adicional

No aplica.

1.18. Técnicas de investigacion utiles o eficaces

No aplica.

—_
N
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ANALISIS

El martes dia 3 de febrero de 2015, a las 16:04 h, la aeronave EC-HUU realizd un
aterrizaje sobre la pista 30 del aeropuerto de Tenerife Norte, con el tren de aterrizaje
retraido. En los ultimos 10 minutos del vuelo se produjo un empeoramiento de las
condiciones meteorolégicas en el aeropuerto que provocé la transicion entre condiciones
vuelo VMC a IMC.

En el andlisis de este incidente se han considerado aspectos:

e Relacionados con el funcionamiento del tren de aterrizaje (apartado 2.1):

— Posicion del tren durante la toma.

— Funcionamiento del tren.

— Actuaciéon de la palanca del tren por parte de la tripulacion.

— Activacion del aviso acustico de configuracion incorrecta para el aterrizaje.

e Relacionados con la planificacion del vuelo (apartado 2.2):
— Decisiéon de iniciar el vuelo.
e Relacionados con la gestion y desarrollo del vuelo (apartado 2.3):

— Decision de regresar al aeropuerto.
— Distribucién de las tareas en cabina durante el regreso.
— Aproximacién al aeropuerto.

Aspectos relacionados con el funcionamiento del tren de aterrizaje

2.1.1. Posicion del tren durante la toma

Los dafios que se produjeron en la aeronave indicaban que el tren estaba completamente
retraido, descartandose que estuviese en proceso de extension. Las marcas de abrasion
eran longitudinales (en el sentido de avance) y habian afectado a la cara externa de las
compuertas del tren y al fuselaje inferior de la aeronave. En el caso de que hubiese
estado en proceso de apertura, en el impacto con la pista se hubiesen producido
deformaciones de la estructura del tren que, probablemente, hubiesen impedido una
correcta operacion posterior. Se habrian desestabilizado la aeronave y los dafios habrian
afectado a la rueda propiamente dicha por ser el punto de contacto. En este caso, el
punto de contacto fueron las compuertas, y para que esto se produzca, el tren
necesariamente debia estar retraido.

Ademas de la informacién que proporcionan los danos a la aeronave, la declaracién del
piloto de la aeronave que estaba en el punto de espera de la pista 30 para despegar

13



Informe técnico IN-003/2015

tras la toma de la aeronave EC-HUU confirma las conclusiones anteriores. Confirmé que
habia visto el tren metido y que, de hecho, pensaba que iban a hacer una «pasada».

2.1.2. Funcionamiento del tren

Las pruebas realizadas al tren de aterrizaje permitieron descartar problemas relacionados
con su funcionamiento. Durante el despegue, el tren se retrajo correctamente y
las indicaciones en cabina fueron las correctas. Ademas, no se produjo durante el
vuelo ningun evento que hubiese hecho a la tripulacién dudar sobre la operatividad
del tren.

Tras el incidente, las pruebas realizadas permitieron descartar problemas de extension o
retraccion, el tren alcanzé en todas las ocasiones la posicion comandada desde cabina
y se blocd adecuadamente. Las indicaciones visuales y acusticas en cabina funcionaron
correctamente y reflejaban la posicion real del tren.

Por lo tanto, se descarta la influencia de un inadecuado funcionamiento del tren de
aterrizaje (ni en operacién ni en indicacién en cabina) en el incidente.

2.1.3. Actuacion de la palanca del tren

Las pruebas realizadas tras el incidente mostraron que el proceso de extension del tren
es inmediato una vez se actla sobre la palanca del tren. A los 2 segundos, el tren
principal, que es el primero que sale, ya se encuentra en la mitad de su recorrido. El
ciclo de extensién completa dura como maximo 9 segundos.

Estos tiempos de reaccion, junto con los dafos, con la declaracion del piloto en el punto
de espera y el correcto funcionamiento del tren, descartan que la actuacién de la palanca
del tren se realizase durante la fase de aproximacion, en cuyo caso el tren habria estado
fuera de su alojamiento extendido. Por lo tanto, se considera que la palanca del tren se
actué durante la toma de contacto en la pista.

2.1.4. Funcionamiento del aviso acustico

La aeronave contaba con un sistema para alertar a las tripulaciones de una configuracion
incorrecta para el aterrizaje. Este sistema funcionaba correctamente. Como la longitud
de pista de Tenerife Norte es muy superior a la que necesita esta aeronave, la toma se
realizé con motor, por lo que, probablemente, la palanca de potencia no se llegé nunca
a retrasar lo suficiente como para activar el aviso acustico en cabina antes del contacto
con el suelo.
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El retraso de la palanca de potencia a ralenti, por lo tanto, se debid producir practicamente
sobrevolando la pista y a punto de aterrizar, por lo que el aviso debié sonar en ese
momento.

Ninguno de los dos pilotos recuerda haber escuchado este aviso durante el incidente.
En vuelo no lo escucharon porque probablemente no se dieron las condiciones
para activarse. Pero en tierra, es probable que la situacion de advertir de repente que
el tren no estaba extendido influyera en el hecho de que ninguno recordase haberlo
escuchado.

Aspectos relacionados con la planificacion del vuelo

2.2.1. Decision de realizar el vuelo

La planificacién previa al vuelo que realizé la tripulacion contempld la revision de la
informacion meteoroldgica. Segun sus declaraciones habian estado pendientes toda
la mafana de la evolucion de las condiciones. Efectivamente, los METAR previos al
vuelo mostraban condiciones aptas para el vuelo visual. El techo de nubes estaba a
2.500 ft (cuando el minimo es 1.500 ft) y la visibilidad era de mas de 10 km (cuando
el minimo es 5 km). No habia habido evolucién del viento, ni de la nubosidad ni de la
visibilidad.

Practicamente cuando el alumno y el instructor se dirigirian a la aeronave para preparar
el vuelo se emitieron los METAR y TAF de las 15:00 h y las 14:00 h respectivamente. El
METAR de las 15:00 h daba las mismas condiciones que las horas previas y, por lo tanto,
adecuadas para el vuelo que iban a realizar. El TAF de las 14:00 h, sin embargo,
pronosticaba un posible empeoramiento a condiciones IMC a partir de las 15:00 h. Este
empeoramiento no se estaba dando ni a las 15:00 h ni a las 15:30 h ya que a esas
horas las condiciones se mantuvieron como las horas previas.

Ademas de la observacién de los METAR y TAF el personal de Aerotec utiliza la propia
experiencia en el aeropuerto para tomar decisiones de iniciar o cancelar un vuelo. En
este caso, la decision de iniciar el vuelo se basé en los METAR anteriores y en las
condiciones que, en el momento de iniciar la operacion, se daban en el aeropuerto y
gue eran aptas para el vuelo visual. Los pronoésticos del TAF sirvieron para decidir realizar
un vuelo local, cerca del aeropuerto y mantener alerta a la tripulacién respecto a la
vigilancia de las condiciones meteoroldgicas.

Es decir, el periodo en el que la tripulacion planificé el vuelo las condiciones reales en
el aeropuerto eran aptas para el vuelo visual y, ademas, se habian mantenido las horas
previas, es decir, que no habia sido una situacion puntual de mejora.

1
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Si bien es cierto que se habfa emitido un TAF que advertia del empeoramiento que
efectivamente se produjo, hay que considerar:

* Que el aeropuerto de Tenerife Norte es un aeropuerto muy particular en cuanto a las
dificultades que existen para pronosticar como se van a comportar parametros como
la visibilidad o el techo de nubes.

e Que los pronosticos son probabilidades.

® Que la experiencia de los pilotos de Aerotec en el aeropuerto les ha demostrado que
los prondsticos no son tan fiables como en otros aeropuertos, y que a veces los
pronosticos 0 no se cumplen o se cumplen con mucho margen de error.

e Que ni a las 15:00 h, cuando la tripulacién fue a la aeronave, ni a las 15:29 h,
cuando la aeronave despego, las condiciones pronosticadas a las 15:00 h se estaban
dando.

Por lo tanto, se considera que, con la informacién que tenian en ese momento, la
decisiéon de iniciar un vuelo local pendiente de la evolucién de la meteorologia fue
adecuada.

La evolucion real de las condiciones meteorolégicas en el aeropuerto mostré que,
efectivamente, se produjo un empeoramiento de las condiciones alrededor de las
16:00 h. Este empeoramiento se tradujo inicialmente en una bajada del techo de nubes
de 2.500 ft a 1.200 ft y un descenso de la visibilidad a 9.000 m a las 16:00 h. Esta
degradacion inicial de las 16:00 h evoluciond rapidamente y se tuvo que emitir un SPECI
7 minutos mas tarde. A las 16:07 h habia bancos de niebla, llovizna, techo de nubes a
1.000 ft y visibilidad minima en pista de 2.500 m.

En este momento de transicion de condiciones VMC, que se habian dado toda la
mafiana, a IMC fue cuando se produjo el incidente de la aeronave EC-HUU.

Aspectos relacionados con la gestion y desarrollo del vuelo

2.3.1. Regreso al aeropuerto

Desde las 15:05 h, en que la tripulaciéon se dirigié hacia la aeronave, hasta las 15:57 h,
en que la aeronave estaba llegando al punto S, el vuelo transcurrié sin incidencias. Es
decir, durante 45-50 minutos aproximadamente las condiciones meteoroldgicas habian
sido adecuadas para realizar el vuelo y no habian sufrido cambios.

A las 15:57 h las condiciones se habian empezado a degradar y la aeronave, que estaba
6 NM al sur del campo, inici6 el regreso al aeropuerto. A pesar de que estaban cerca,
la tripulacion, que conocia las particularidades de este aeropuerto, era consciente de
que los cambios podian producirse muy rapidamente, como de hecho ocurrié.
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Segun la informacién transmitida por la tripulacién, su Unica idea era llegar cuanto
antes, porque estaban viendo cémo el techo de nubes iba bajando. Tenfan miedo a que
el aeropuerto se cerrase y no querian tener que desviarse a Tenerife Sur, en el caso de
que la situacion se degradase por completo. A pesar de que ambos pilotos tenian la
habilitaciéon de vuelo instrumental, en ningln momento se plantearon el paso a IFR.

La degradacion de las condiciones meteoroldgicas (que fue una amenaza para la
seguridad operacional y cuyos riesgos derivados no fueron bien gestionados por parte
de la tripulacién), el conocimiento previo sobre el comportamiento de la meteorologia
en el aeropuerto, la reticencia a cambiar los planes iniciales, no querer verse en una
situacion de IMC real y la posibilidad de tener que desviarse a otro aeropuerto afectaron
al desarrollo de los ultimos minutos de vuelo.

2.3.2. Distribucion de tareas en cabina

Como consecuencia de la degradacién de las condiciones meteorolégicas durante el
vuelo de regreso, y con la intencién de ayudar y descargar al alumno, el instructor
decidié modificar la distribucién de tareas habitual en cabina. Mantuvo al alumno como
piloto a los mandos, pero le descargd de realizar las listas. La decision de mantener
como piloto a los mandos se considera acertada ya que permitia al instructor, que tenia
mas experiencia en la isla, ir pendiente de posibles obstaculos y de la meteorologia.

El resultado final del incidente muestra que finalmente la ejecucion de las listas no se
realizé de acuerdo a los procedimientos estandar de operacién (SOP), puesto que se
actuo tarde sobre la palanca del tren. El instructor iba muy pendiente de la meteorologia,
de los obstaculos, de tener contacto visual con la pista porque querian aterrizar y de
supervisar el vuelo para no descender demasiado. Ademas, llevaba las comunicaciones
con ATC. El tiempo transcurrido desde que iniciaron la vuelta hasta la toma fue corto
(6 minutos) y, ademas, coincidié con el cambio brusco de condiciones meteorolégicas.
La atencidon de ambos pilotos probablemente estaba focalizada en el exterior y afecté a
la ejecucion de las listas.

Se considera que podria haber sido mas acertado mantener al alumno con las tareas

habituales de volar el avion y hacer listas y haber estado el instructor encargado de la
vigilancia exterior y asegurarse una toma segura.

2.3.3. Aproximacion al aeropuerto

La trayectoria seqguida por la aeronave durante los ultimos 6 minutos de vuelo se
considera un reflejo de la situaciéon de estrés que debid darse en cabina debido a la
premura por llegar al campo.
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La aproximacion no fue estable. Tuvieron que realizar continuas modificaciones de altura
y rumbo hasta segundos antes de la toma de contacto. El viraje a final se produjo 1 min
y 30 seg antes de la toma, a 1,3 NM de la cabecera de pista. Este viraje no dej¢ a la
aeronave en rumbo de pista, sino a la derecha de la misma. Cuando la aeronave alcanzé
la pista no se encontraba sobre ella sino a su derecha y a 100 ft sobre la misma. La
altura sobre la pista y la posicion del tren hizo pensar al avion que estaba en espera que
iba a realizar una pasada. La trayectoria muestra una correcciéon del rumbo sobrevolando
la pista hacia la izquierda, luego a la derecha otra vez y luego a la izquierda de nuevo
hasta que consigui6 alinearse segundos antes de la toma.

A pesar de que el viento predominante era de la derecha, y por lo tanto, no justifica el
desvio de la trayectoria hacia la derecha de la pista, la descripcion de la aproximacion
por parte de la tripulacién indica que tenian rachas de lluvia, viento y niebla que debieron
contribuir a los problemas para estabilizarse antes de la toma.

En otro tipo de pista mas corta o en otras circunstancias con mejor meteorologia, la
tripulacion probablemente hubiese realizado una maniobra de aproximacion frustrada,
debido a las condiciones con que alcanzé la pista. En este caso, la intenciéon de aterrizar
a toda costa fue compensada por el exceso de longitud de pista de Tenerife Norte para
esta aeronave. Permitié recorrer sobre la pista 1.000 m antes del contacto, estabilizarse,
realizar un recorrido en tierra de 400 m y disponer, todavia, de 1.600 m de pista
remanente.
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CONCLUSIONES
Constataciones

e La aeronave y tripulacion eran aptas para realizar el vuelo.

e La tripulacion tenia experiencia en el aeropuerto de Tenerife Norte.

e La aeronave habia despegado en condiciones aptas para el vuelo visual.

e Las condiciones meteoroldgicas se degradaron rapidamente durante los ultimos 10
min de vuelo y el aeropuerto cambié de VMC a IMC.

e La aeronave aterrizd con el tren de aterrizaje retraido.

e La tripulacion estaba pendiente de llegar cuanto antes al aeropuerto, de la
meteorologia, de establecer contacto visual con la pista y de los obstaculos.

e |a distribucion de tareas habitual en cabina cambié durante la Ultima fase del vuelo.

e El tren de aterrizaje y los sistemas de indicacion en cabina funcionaban correctamente.

e |a aproximacion a la pista fue inestable en cuanto a alturas y rumbo respecto a pista.

e |a longitud de pista de Tenerife Norte permitié a la aeronave estabilizarse para la
toma y detenerse con pista remanente suficiente.

Causas/Factores contribuyentes

El incidente de la aeronave EC-HUU se produjo por la no actuaciéon de la palanca del
tren de aterrizaje antes de que se produjese la toma de contacto de la aeronave con la
pista. Se consideran de influencia en el incidente:

e La degradacion de las condiciones meteorolégicas, que fue una amenaza para la
seguridad operacional y cuyos riesgos derivados no fueron bien gestionados por la
tripulacion.

e |a falta de adherencia a los procedimientos estandar de operacion (SOP) de la escuela.
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4. RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD OPERACIONAL

REC 06/15. Se recomienda a Aerotec, Escuela de Pilotos, que tome las medidas
necesarias para asegurar la adherencia de su personal a sus procedimientos
estandar de operacion.






