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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 relacion 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 sefalado en el art. 5.4.1 del Anexo 13 al Convenio de
Aviacion Civil Internacional; y segun lo dispuesto en los arts. 5.6 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. 1y 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 determinacion ni al establecimiento de culpa o
responsabilidad alguna, ni prejuzga la decision que se pueda tomar en el
ambito judicial. Por consiguiente, y de acuerdo con las normas sefaladas
anteriormente la investigacion ha sido efectuada a través de procedimientos
gue 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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Abreviaturas

o Grado(s), minuto(s) y segundo(s) sexagesimal(es)
°C Grado(s) centigrado(s)

% Tanto por ciento

AEMET Agencia Estatal de Meteorologia

AFDS Sistema de piloto automatico y director de vuelo
AlP Publicacién de informacion aeronautica

ATC Control de transito aéreo

ATPL Licencia de piloto de transporte aéreo

CAS Velocidad aerodinamica calibrada

CPL Licencia de piloto comercial

CSN Ciclos desde nuevo

CVR Grabador de voces en cabina

E Este

FAA Agencia federal de aviacion de los Estados Unidos
FCOM Manual de operaciones de la tripulacién de vuelo
FCTM Manual de instruccion de la tripulacién de vuelo
FDR Grabador de datos de vuelo

FIR/UIR Region de informacion vuelo/Regién superior de informacién de vuelo
FL Nivel de vuelo

FMC Computadora de gestién de vuelo

ft/min Pies por minuto

ft Pie(s)

g Aceleracién de la gravedad

h Hora(s)

IAS Velocidad indicada

IFR Reglas de vuelo instrumental

ILS Sistema de aterrizaje por instrumentos

km Kilometro(s)

kt Nudo(s)

Lb Libra(s)

LEBL Indicador de lugar OACI del aeropuerto de Barcelona
LNAV Navegacion lateral

m Metro(s)

MCP Panel de control de modos

N1 Velocidad de rotacion del conjunto de baja presion (compresor y turbina)
NE Noreste

NM Milla(s) nautica(s)

N°e NUmero

OACI Organizacion de Aviacion Civil Internacional

PA Sistema de anuncios al pasaje
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PF Piloto a los mandos

PM Piloto que monitoriza

QAR Registrador de acceso rapido

SAT Temperatura estatica de aire

SKBO Indicador de lugar OACI del aeropuerto de Bogota
SW Suroeste

TCP Tripulante de cabina de pasajeros

TSN Tiempo desde nuevo

uTcC Tiempo universal coordinado

VMC Condiciones meteoroldgicas visuales

VMO Velocidad de operacién méaxima permisible
VMO/MMO Velocidad de operacién maxima permisible/Match de operacién maximo permisible
VNAV PTH Navegacion vertical - Perfil

VNAV SPD Navegacion vertical - Velocidad
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Sinopsis

Operador: Avianca

Aeronave: BOEING B787-8, matricula N796AV

Fecha y hora del incidente: Domingo, 3 de noviembre de 2019, 10:50 h'

Lugar del incidente: Aerovia UN725, Barcelona FIR/UIR

Personas a bordo: Diez tripulantes y 251 pasajeros, un tripulante y un
pasajero heridos graves

Tipo de vuelo: Transporte aéreo comercial — Regular — Internacional
— De pasajeros

Fase de vuelo: En ruta — Descenso normal

Reglas de vuelo: IFR

Fecha de aprobacion: 30 de junio de 2021

Resumen del suceso

El 3 de noviembre de 2019 la aeronave Boeing B787-8, matricula N796AV, estaba
realizando el vuelo con indicativo AVAO18 entre los aeropuertos de Bogota (SKBO) y
Barcelona/losep Tarradellas-El Prat (LEBL).

Durante el descenso al aeropuerto de Barcelona, a través de FL260 mientras el
comandante, que actuaba como piloto a los mandos (PF), realizaba un anuncio al pasaje,
la aeronave fue aumentando su velocidad hasta alcanzar un valor préximo a la velocidad
de operacidon maxima permisible (VMO). A fin de reducir la velocidad, el comandante
actué extendiendo los aerofrenos, desconectando el piloto automatico y tirando de la
columna de control para encabritar la aeronave, registrandose, en ese momento, una
aceleracién vertical maxima de +2,14 g.

Las acciones ejercidas por el comandante sobre la columna de control ocasionaron
cambios en la aceleracion vertical desde un maximo de +2,14 g hasta un minimo de
+0,69 g, a consecuencia de los cuales un pasajero y un tripulante de cabina sufrieron
lesiones de caracter grave.

La aeronave continud el vuelo con normalidad y aterrizé en el aeropuerto de Barcelona.
Los ocupantes heridos fueron trasladados a un centro hospitalario.

La investigacién ha concluido como causa probable de este accidente el conjunto de
acciones realizadas por el piloto a los mandos (PF) para evitar que se excediera la
velocidad de operacion maxima permisible (VMO), a consecuencia de las cuales se
produjeron cambios en la aceleracion vertical que provocaron lesiones graves a un
pasajero y un tripulante de cabina de pasajeros.

! Todas las horas en el presente informe estan expresadas en hora UTC. La hora local en el aeropuerto de salida
(Bogotd) se obtiene restando 5 h la UTC. La hora local en el aeropuerto de destino (Barcelona) se obtiene sumando
1 halaUTC.
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Se considera factor contribuyente la realizacion del anuncio al pasaje por parte del
piloto a los mandos (PF) sin delegar sus funciones en el piloto que monitoriza (PM) y la
falta de monitorizacién de este.

El informe contiene una recomendacion de seguridad dirigida al operador AVIANCA.
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1. INFORMACION FACTUAL
1.1. Antecedentes del vuelo

El 3 de noviembre de 2019 a las 01:44:12 h la aeronave Boeing B787-8, matricula N796AV,
despeg6 del aeropuerto de Bogota (SKBO) con destino el aeropuerto Barcelona/Josep
Tarradellas-El Prat (LEBL) con 261 personas a bordo (tres pilotos, siete tripulantes de cabina
de pasajeros y 251 pasajeros).

Realizaba el vuelo con indicativo AVAO18.
Tras ocho horas y media de vuelo la aeronave comenzé a sobrevolar la peninsula ibérica.

La cabina de vuelo estaba ocupada por el comandante que actuaba como piloto a los
mandos (PF), el copiloto que actuaba como piloto que monitoriza (PM) y el piloto de
relevo que estaba sentado en la silla del observador.

La aeronave volaba a nivel de vuelo FL410 en el FIR/UIR de Madrid siguiendo la aerovia
UN725. El piloto automatico y el sistema de empuje automatico (autothrottle) estaban
conectados.

ATC instruyé a la aeronave a descender a FL300, indicandoles que debian estar
establecidos a ese nivel cinco millas antes del punto VAKIN, que es el punto que separa
el FIRZUIR Madrid del de Barcelona.

La tripulaciéon de vuelo cumplié con la instruccién recibida y fue transferida al ATC de
Barcelona.

Manteniendo FL300, la tripulacién de vuelo solicité mas descenso y tras ser autorizados
por ATC, el PF inici6 el descenso a FL200.

La aeronave se habia quedado por encima del perfil vertical de descenso calculado por
el FMC, por lo que, para recuperarlo, el PF aument6 la velocidad seleccionando 340 kt,
incrementando asi el régimen de descenso.

El sistema de empuje automatico se encontraban en modo HOLD? y el modo de asiento
del piloto automatico era VNAV SPD?.

El comandante, a la vez que mantenia su rol como piloto a los mandos (PF), comenzé
a realizar un aviso al pasaje por el sistema de anuncios al pasaje (PA).

A consecuencia del incremento de velocidad se alcanzaron regimenes de descenso de
5700 ft/min. El modo de asiento del piloto automatico cambié a VNAV PTH*.

Mientras tanto, el comandante sigui6 realizando el aviso al pasaje por el PA y la velocidad
continud acelerandose, alcanzando practicamente los 357 kt.”

2 En el modo HOLD los servos del sistema de empuje automatico o autothrottle, estan inhibidos permitiendo al piloto
mover las palancas de empuje manualmente. Es el modo que se activa a continuacion del modo IDLE que indica
que el autothrottle ordena empuje al ralenti.

3 En el modo VNAV SPD el AFDS ordena mantener las posiciones de asiento necesarias para mantener una velocidad
determinada durante el descenso.

4 En el modo VNAV PTH el AFDS ordena las posiciones de asiento necesarias para mantenerse en el perfil de descenso
calculado por la computadora que gestiona el vuelo (FMC).

> La velocidad de operacién maxima permisible (VMO) del B787 es de 360 kt.
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El piloto de relevo dio el aviso en voz alta (callout) de “SPEED”, tras lo cual el comandante
(PF) interrumpid el aviso al pasaje, extendié los aerofrenos, desconecté el piloto automatico
y tir6 de la columna de control, provocando que el morro del avién se elevara bruscamente.
Seguidamente, actud sobre la columna de control en sentido contrario, empujando,
provocando la bajada del morro del avion.

Durante esta maniobra la aceleracion vertical varié entre +2,14 gy +0,69 g, ocasionando
que un pasajero y un tripulante de cabina resultaran lesionados de caracter grave.

La tripulacion de cabina atendié a los heridos con la ayuda de dos médicos que se
encontraban a bordo y al contar con un TCP incapacitado procedieron a redistribuir
posiciones para el aterrizaje.

El piloto de relevo comunicé a operaciones tierra la necesidad de los servicios médicos
a la llegada.

La aeronave prosigui6 el descenso y tras completar la aproximacion ILS a la pista 25R
aterrizé en la misma a las 11:15:35 h.

Tras abandonar pista rodo a la posicién de aparcamiento 277 donde los servicios médicos
le estaban esperando.

Tras el accidente la tripulacion no solicité la preservacion de los registradores.

1.2. Lesiones personales

Lesiones Tripulacion Pasajeros T::féﬁ:véa Otros
Mortales

Lesionados graves 1 1 2

Lesionados leves No se aplica
llesos 9 250 259 No se aplica
TOTAL 10 251 261

1.3. Danos a la aeronave

La aeronave no tuvo ninguin dano a consecuencia del evento en el que se produjo el accidente.
1.4. Otros danos

No hubo mas dafos.

1.5. Informacién sobre el personal
1.5.1. Comandante

El comandante, de 53 afios de edad, tenia la licencia de piloto de transporte de linea
aérea (ATPL) expedida por la Unidad Administrativa Especial de Aerondautica Civil de la
Republica de Colombia el 26 de noviembre de 2008. Tenia anotadas las habilitaciones
de F-50/A-318/A-319/A-320/A-321/B-787. Su nivel de competencia lingUistica en inglés
era 4, valido hasta el 5/06/2022.
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El certificado médico de clase 1 también estaba en vigor hasta el 17 de marzo de 2020.

Segun la informacion facilitada, su experiencia total de vuelo era de 14078 h, de las
cuales 1580 h las habia realizado en aeronaves del mismo tipo que la del suceso.

1.5.2. Copiloto

El copiloto, de 28 afos de edad, tenia la licencia de piloto comercial de avién (CPL)
expedida por la Unidad Administrativa Especial de Aeronautica Civil de la Republica de
Colombia el 27 de junio de 2012. Tenfa anotadas las habilitaciones de copiloto para
A-318/A-319/A-320/A-321/B-787/piloto de relevo en crucero B-787. Su nivel de
competencia lingUistica en inglés era 4, valido hasta el 20/12/2020.

El certificado médico de clase 1 también estaba en vigor hasta el 15 de abril de 2020.

Segun la informacion facilitada, su experiencia total de vuelo era de 3166 h, de las
cuales 1864 h las habia realizado en aeronaves del mismo tipo que la del suceso.

1.5.3. Piloto de relevo

El copiloto, de 26 afios de edad, tenfa la licencia de piloto comercial de avion (CPL)
expedida por la Unidad Administrativa Especial de Aeronautica Civil de la Republica de
Colombia el 20 de marzo de 2013. Tenia anotadas las habilitaciones de copiloto para
A-318/A-319/A-320/A-321/B-787/piloto de relevo en B-787. Su nivel de competencia
lingUistica en inglés era 5, valido hasta el 24/10/2021.

El certificado médico de clase 1 también estaba en vigor hasta el 10 de enero de 2020.

Segun la informacion facilitada, su experiencia total de vuelo era de 2895 h, de las
cuales 485 h las habia realizado en aeronaves del mismo tipo que la del suceso.

1.5.4. Tripulacion de cabina de pasajeros

Estaba compuesta por siete tripulantes.

e TCP-1. Era el jefe de cabina. Ocupaba el asiento 1L. Su experiencia total de
vuelo era de 17558 h, y en el tipo del accidente de 1708 h.

e TCP-2. Ocupaba el asiento 1R. Su experiencia total de vuelo era de 15127 h, y
en el tipo del accidente de 2257 h.

e TCP-3. Ocupaba el asiento 2L. Su experiencia total de vuelo era de 8636 h, y en
el tipo del accidente de 878 h.

e TCP-4. Ocupaba el asiento 2R. Su experiencia total de vuelo era de 14409 h, y
en el tipo del accidente de 2218 h.

e TCP-5. Ocupaba el asiento 3L. Su experiencia total de vuelo era de 5732 h, y en
el tipo del accidente de 1166 h.

e TCP-6. Ocupaba el asiento 4L. Su experiencia total de vuelo era de 11455 h, y
en el tipo del accidente de 1474 h.

e TCP-7. Ocupaba el asiento 4R. Su experiencia total de vuelo era de 6667 h, y
en el tipo del accidente de 551 h.
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1.6. Informacién sobre la aeronave

1.6.1. Informacidon general

La aeronave Boeing 787-8, con numero de serie 65315, fue fabricada en el ano 2018
y matriculada en el registro de matriculas de la Administracion Federal de Aviacién (FAA)
de los Estados Unidos (FAA) el 1 de octubre de 2018.

Dispone de dos motores Rolls Royce TRENT, modelo 1000-D2.

Motor izquierdo Motor derecho
Modelo motor 1000-D2 1000-D3
N° de serie 10242 11162
TSN 16623:17 5282:05
CSN 2651 658

Dispone de certificado de aeronavegabilidad, expedido el 28 de septiembre de 2018 por
la Administracion Federal de Aviacion (FAA) de los Estados Unidos y de un certificado
de revision de la aeronavegabilidad valido hasta el 1 de febrero del 2020.

1.7. Informacion meteorolégica

Situacion meteorologica general

En niveles medios y altos habia un flujo del noroeste muy intenso sobre la Peninsula con
chorros de 100 kt al NE y de 70 kt en el resto, a la entrada de la vaguada asociada a la
borrasca Amelie que se desplazaba rapidamente hacia el Este y con su eje sobre Baleares.

En niveles bajos, habia un anticiclén atlantico centrado al oeste de Azores que se extendia
hasta Canarias. Profunda borrasca en el Atlantico Norte con varios centros situados sobre
las Islas Britanicas y al oeste de ellas. El situado mas hacia el Sureste fue nombrado como
Amelie y posteriormente se refundié con el resto de la borrasca. Rachas de viento muy
fuertes sobre la Peninsula al rapido paso del frente frio asociado a Amelie y que hacia
la hora del accidente se aproximaba hacia Baleares con algunas precipitaciones débiles
en la sierra de Tramontana y rachas muy fuertes en Mallorca y Menorca. Al mismo
tiempo, un frente calido comenzaba a penetrar por Galicia produciendo algunas
precipitaciones débiles.

Situacion meteoroldgica en el area del suceso (10:50 UTC)

De acuerdo con lo que puede observarse en las imagenes de teledetecciéon, no habia
mucha nubosidad, ya que la nubosidad media era laminada por el fuerte viento que
soplaba en todos los niveles.

En el nivel de vuelo FL180 estaba previsto que se superaran los 80 nudos del noroeste,
y en nivel FL300 los 90 nudos, para alcanzar en el eje del chorro situado en torno al
nivel FL330, los 110 nudos. Aunque no habia actividad tormentosa, es probable que
hubiera turbulencia moderada o fuerte a partir de los 6000 pies de altura, como
sefialaban los mapas de tiempo significativo.

11
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Considerando estos datos, AEMET concluyé que era muy probable que el area del
suceso padeciera turbulencia moderada o fuerte.®

1.8. Ayudas para la navegacion

En el momento del accidente la aeronave se encontraba en descenso al aeropuerto de
Barcelona entre los puntos VAKIN y DIRMU de la aerovia UN725 que preceden al punto
de entrada al aeropuerto, LOBAR.

En la figura 1 se muestra un extracto de la carta del AIP-Espafia, en la que aparecen
representados dichos puntos.

1.9. Comunicaciones

Para la investigacion se analizaron los audios de las comunicaciones mantenidas entre
las distintas dependencias de los servicios de control de transito aéreo y la aeronave. No
se pudo recuperar la informacién del registrador de voces de cabina (CVR).

Las comunicaciones fueron rutinarias. A continuacién, figura un resumen de las mismas
en el periodo en el que ocurrié el accidente.

- Alas 10:49:47 h, el AVAO18 solicita descenso a nivel inferior.

A las 10:49:50 h, Barcelona ATC autoriza al AVAO18 a descender a nivel de
vuelo 200.

A las 10:49:56 h, el AVAO18 colaciona la autorizacion.

A las 10:52:54 h, Barcelona ATC transfiere al AVA0O18 a la frecuencia 135,280
y el AVA 018 colaciona el cambio de frecuencia.

5 Los valores de viento y aceleracion vertical registrados en el QAR previos al momento en el que se alcanzé el pico
de velocidad no indicaron la presencia de turbulencia moderada o fuerte. Ver apartado 1.11.

1
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Figura 1: Extracto de la carta de navegacion en ruta del AIP-Espafa, en la que se han sefalado
los puntos VAKIN y DIRMU con una linea de trazos de color rojo

1.10. Informacién de aerédromo

El aeropuerto Barcelona/Josep Tarradellas-El Prat, con cédigo OACI LEBL, se encuentra a
10 km al SW de la ciudad de Barcelona. Su elevacién es de cuatro metros. El aeropuerto
dispone de tres pistas asfaltadas de denominacion 251L/07R, 25R/07L y 02/20.

Las dimensiones de las dos primeras son de 2660 y 3352 m de longitud respectivamente
y 60 m de achura.

Las dimensiones de la pista 02/20 son de 2528 m de longitud y 45 m de anchura.
1.11. Registradores de vuelo

A continuacién, se presentan los datos extraidos del registrador de vuelo en el periodo
comprendido desde las 10:49:55 h hasta las 10:51:13 h, en el cual tuvo lugar el accidente.
A las 10:49:55 h, mientras la aeronave mantenia FL300 se selecciond FL200 en el
selector de altitud del MCP”’.

A las 10:49:57 h, la aeronave inici6 su descenso en los modos® IDLE/LNAV?/VNAV SPD.
La velocidad (target CAS) era de 318 kt.

7 El MCP es el panel de control de modos a través del cual el piloto ordena acciones al piloto automatico.

8 Las indicaciones de los modos de vuelo del AFDS se expresan de la siguiente forma: MODO del AUTOTHROTTLE/
MODO LATERAL/MODO VERTICAL.

° En el modo LNAV el AFDS ordena que la navegacion lateral se corresponda con la ruta programada en el FMC.

13
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A las 10:50:05 h, pasando los 29900 ft, el modo del sistema de empuje automatico o
autothrottle cambi6 de IDLE a HOLD. La velocidad calibrada era de 317 kt y el angulo
de asiento indicaba +0,24°. La velocidad vertical era cercana a los — 400 ft/min. La
aeronave continud su descenso en los modos HOLD/LNAV/VNAYV SPD.

A las 10:50:09 h, la ventanilla IAS/MACH que indica la velocidad seleccionada en el
MCP, dej6 de estar en blanco y se registré6 un aumento en la velocidad seleccionada en
el MCP que pas6 progresivamente a los 340 kt.

A las 10:50:11 h, el N1 de los motores pasé al 39%.
A las 10:50:23 h, la sefial de cinturones pasd de AUTO a ON al descender por 29000 pies.

A las 10:50:25 h, a través de 28879 pies, se alcanzé el valor maximo del angulo de
asiento que se correspondié con - 5,38°.

A las 10:50:26 h, el modo del sistema de empuje automatico o autothrottle cambié de
modo HOLD a SPD™ y un segundo después el modo de asiento del avién pasod de VNAV
SPD a VNAV PTH, alcanzandose la maxima velocidad vertical correspondiente a -5700
ft/min. La CAS era de 327 kt. La aeronave continud su descenso en los modos SPD/
LNAV/VNAV PTH.

La velocidad continu6 acelerandose y a las 10:50:39 h, la CAS era 340 kt y el N1 de
los motores 40%."

A las 10:50:52 h, el angulo de asiento era de - 3,79°, la velocidad vertical era de -4300
ft/min y la velocidad CAS era de 354 kt.

A las 10:50:53 h, se registré la extension de los aerofrenos.
Entre las 10:50:54 h y las 10:51:13 h:

e Se alcanzo el pico maximo de velocidad de 356,87 kt CAS (10:50:54 h).
Las coordenadas donde se alcanzé la maxima velocidad se correspondié
con 41° 47°23,9°N y 000° 07°48™ E, proximos al punto DIRMU.

e Se registrd un incremento de fuerza en la columna de control variando entre
+52,78 Ib y -60,26 Ib.

e La aceleracion vertical varié entre +2,14 g y +0,69 g. El valor mas alto de
aceleracion vertical de +2,14 g se registré a las 10:50:55 h, que tres segundos
después se redujo a +0,69 g.

1% En el modo SPD el sistema de empuje automético o autothrottle, ordena empuje para mantener la velocidad seleccionada.
' Boeing explicd que estos valores eran consistentes con empuije al ralenti.
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Figura 2: Parametros grabados en el registrador de vuelo

e A esa misma hora las 10:50:55 h:

o el angulo de asiento se redujo a +0,6 °, habiendo pasado en dos segundos
de -3,7 °a +0,6 °.

o se registr6 la activacion del master warning y una desconexion del piloto
automatico' que se mantuvo desconectado hasta las 10:51:13 h.

12 La desconexidn del piloto se acompana de avisos sonoros y visuales, entre los que se encuentra la activacion de la
luz master warning

1
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Figura 3. Parametros grabados en el registrador de vuelo

A las 10:51:02 h el modo del sistema de empuje automatico o autothrottle
cambié a modo IDLE y posteriormente a HOLD. El modo de asiento cambié a
modo VNAV SPD. La aeronave continud su descenso en los modos HOLD/LNAV/
VNAV SPD.

e A partir de aqui comenzd una reduccién de la velocidad hasta los 340 kt de

CAS, lo que se consigui6 a las 10:51:10 h con una velocidad vertical de 2077
ft/min a 25959 ft de altitud.

Se detectaron tres conexiones del piloto automatico de un segundo de duracién
y posterior desconexion a las 10:50:59 h, 10:51:02 hy 10:51:07 h.

A las 10:51:13 h, se volvid a conectar definitivamente el piloto automatico.
La altitud varié entre los 26527 ft y los 25866 ft.

En relacién a los parametros de viento y temperatura, a las 10:50:09 h, cuando la
aeronave descendia a través de 29900 ft, el viento registrado fue de 328° de direccion
y 103 kt de intensidad. La SAT era -38°C. A las 10:50:54 h, cuando la aeronave
descendia a través de 26500 ft, el viento registrado fue de 322° de direccion y 84 kt
de intensidad. La SAT era de -34°C. Estos parametros se representan en la siguiente
grafica y en los anexos 1y 2.

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

No es de aplicacion.
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1.13. Informacion médica y patolégica
1.14. Incendio

No se produjo incendio.

1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

No es de aplicacion.

1.16. Ensayos e investigaciones
1.16.1. Declaraciones tripulacion

Comandante
Manifestd que estaban en descenso en condiciones normales con tiempo ilimitado.

Tan pronto como iniciaron el descenso, él habia dado el “call out” de tripulacion
iniciando descenso. Asimismo, indicd que cuando estaban atravesando el nivel de vuelo
290 habia pedido al copiloto que conectase el aviso de “Seat belt”.

Afadio que en el briefing con la tripulacién de cabina les habia comunicado que habia
prondstico de turbulencia para la llegada en Barcelona.

Aport6 la informacién meteoroldgica que habia en ese momento, que era: LEBL 10:30Z
260/17 MAX32 MNM14KTS VIS 10KMS OR MORE CLD FEW 3000FT T18 DP 10 QNH 995,
también habia reporte de turbulencia desde Ground hasta 12000 ft.

El descenso se mantenia estable. Recibid un call out del primer oficial de SPEED. El avion
se habia acelerado de manera inusual, muy rapido, llegando muy cerca del VMO/MMO.
Entonces hizo uso de los speed brakes, desconectd el piloto automatico para tomar el
control del avién y evitar un OVERSPEED. Indicéd que el piloto automatico se desenganché
de manera muy abrupta, y entonces ocurrié el evento, que fue un sobresalto seco y
momentaneo. Posteriormente, cuando se estabilizé el avién, conecto el piloto automatico
y continuaron con el descenso.

Recibieron una llamada de los tripulantes de cabina de pasajeros manifestando que
habia dos personas con lesiones de pie. Coordindé con los primeros oficiales para
gestionar asistencia médica y ambulancias a la llegada a El Prat.

Una vez en tierra, coordiné con el encargado de Avianca para que los TCPS que
manifestaban que se habian golpeado, fueran llevados a valoracion médica.

Le informaron que habia dos personas que tenian lesién en un pie. Una pasajera y una
tripulante de cabina. Segun le comentaron algunos tripulantes, la TCP resulté lesionada
al caerle encima dicha pasajera.

Copiloto
Llegando a Barcelona finalizé su turno de descanso. Entré a la cabina para ocupar su
puesto y ejercer las tareas de “Pilot Monitoring”. Empezé a revisar todo lo que se habia

cargado para la fase de descenso, aproximacion y performance de la aeronave. En su
opinién todo estaba correcto.
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El capitan procedid a realizar el briefing de aproximacion, entregandole el control del
avion a él. Iniciaron el descenso para FL300. ATC les pidié cruzar 5NM antes del punto
VAKIN a FL300, instruccion que se cumplié. Luego les autorizé la llegada normalizada
LOBAR 1W (carta 10-2T5) TRANSICION SLLTW (carta 11-0D) para la pista 25R.

Una vez finalizado el briefing le entregd el control del avion al capitan. Quitaron los parasoles
que cubrian parcialmente las ventanas de la aeronave, observando que no habia ningun
tipo de nubosidad cerca o en la trayectoria de la aeronave.

Se encontraban en condiciones VMC y no habian experimentado ningun tipo de turbulencia
desde que habia ocupado la silla.

ATC les instruyd continuar el descenso. Conecto el aviso de los cinturones de seguridad,
acorde a la politica de la compafia.

Estaban por encima del perfil. El capitan decidié incrementar la velocidad al avién para
que bajase mas rapido sin necesidad de speed brakes, dejando un margen de entre 10
y 15 nudos al VMO/MMO. El avion continud acelerando solo, sin llegar a entrar en
overspeed y aproximadamente entre FL250 y FL240 el relief pilot, dio un call out de
Speed. El capitan reaccion6 rapidamente. Desconect6 el piloto automatico y realizé el
input necesario para que el avion subiera la nariz y redujera la velocidad. Ese movimiento,
en su opinién, fue brusco y no solo vino acompafnado de un pitch hacia arriba, sino que
también lo percibié hacia abajo, por las diferentes fuerzas g que sinti6 estando sentado
en la silla.

Procedié a silenciar la alarma de autopilot disconnect. El piloto automatico fue conectado
nuevamente y continuaron el descenso. Pocos minutos después una auxiliar se comunicé
con ellos, fue el relief pilot quién habld con ella, y quién se encargd de coordinar los
servicios médicos para la llegada, pues la auxiliar comenté que a la pasajera “se le habia
salido el hueso”.

Anadié que hablando posteriormente con el relief pilot, este le dijo que el capitan habia
usado los aerofrenos en toda su capacidad durante la situacién que experimentaron
durante el descenso. El no percibié en ningin momento que los usara.

Relief pilot (Piloto de relevo)

Comenzo6 indicando que cuando estaban a través de 29000 pies se encendié la sefal
de cinturones.

Mientras estaban cruzando aproximadamente 25000 pies, se percatd de que la velocidad
estaba incrementandose y acercandose al limite superior, por lo que hizo el call out
“Speed”.

El comandante procedioé a corregir la trayectoria de la aeronave utilizando los aerofrenos.
El piloto automatico se desconectd y se sintio fuerza g de forma intensa en la cabina.
A continuacion, recibieron una llamada de la supervisora, que atendi6 él. La supervisora
notificd la situacion en la parte trasera del avion. Acto sequido procedié a comunicar la
situacion a operaciones en Barcelona para coordinar los servicios médicos, mientras el
comandante y el copiloto preparaban y continuaban el descenso y aterrizaje.
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Durante la coordinacion de los servicios médicos de tierra, algunos pasajeros médicos
brindaron primeros auxilios a los heridos junto con el grupo de auxiliares.

Resaltd que la atmdsfera estuvo bastante inestable durante el descenso y la aproximacion
a Barcelona. Habia reportes de turbulencia hasta FL120.

TCP-1 (Jefe de cabina)

El vuelo transcurria de forma normal. Escucho el comando “iniciando descenso™ e
inmediatamente se encendio la sefal de cinturones. Se encontraba sentada en el jump
seat 1LA. El comandante empez6 a dar un anuncio por PA, que interrumpié cuando se
presentd un fuerte sacuddn en el avion. Se estaba colocando el arnés en ese momento
y ante ese movimiento se apresuré a asegurarse.

Fue un movimiento que durd muy poco tiempo, no mas de treinta sequndos.

Posteriormente, escuché un llamado de la parte trasera del avion. Contestd, y una comparera
le comunicé que habia dos fracturados en el galley trasero y que iba hacia alli a asistir en
primeros auxilios.

Aungue se encontraban en descenso, llamé a la cabina de mando para informar de la
situacion. El comandante le pidié que cuando tuviera los datos de las personas se los
trasmitiese.

Se dirigi6 hacia la parte trasera del avién para ver lo sucedido. La pasajera estaba en el
piso del lado 4L quejandose de dolor, asistida por dos tripulantes. En el galley habia otra
tripulante caida en el suelo que estaba siendo asistida por otra companera. Se pidi6é
algun médico y asistieron dos.

Junto con otra TCP sentaron al resto de pasajeros e indagaron el estado del resto del
pasaje.

Llamé a la cabina para facilitar los datos de los lesionados. Hablé con el piloto de relevo,
quien le informd de que estaban listos para aterrizar y que los servicios médicos estarian
esperando a nuestra llegada.

Al aterrizar dio un anuncio pidiendo a los pasajeros que permanecieran sentados para
permitir que los médicos entraran al avion. Llegaron los médicos. Atendieron la situacion
y bajaron a la viajera y la tripulante en ambulancia. Otros dos auxiliares fueron enviados
a la clinica para valoracién médica.

Declaraciones del resto de la tripulacion auxiliar de cabina

Las declaraciones del resto de miembros de la tripulacion de cabina de pasajeros fueron
practicamente coincidentes con la declaracion del sobrecargo, afadiendo que los
tripulantes reubicaron posiciones para el aterrizaje.

3 El Manual de Operaciones de Avianca explica en el Capitulo 5 - Procedimientos Generales de Operacién / Operacion
Normal, los comandos o llamadas rutinarias que realiza la tripulacion de vuelo a la tripulacion auxiliar de cabina en
funcion de la fase de vuelo en la que se encuentren. Una vez se inicie el descenso, el PIC (o el copiloto bajo
instruccion del capitan) emitird el comando a través del PA.“TRIPULACION INICIANDO DESCENSO”
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1.16.2. Informacion proporcionada por Boeing

Durante la investigacién se solicitd la asistencia del fabricante Boeing para tratar de
reproducir el suceso y recabar informacién acerca del modo VNAV. Con la informacion
disponible durante la investigacion, Boeing no pudo reproducir el incremento de
velocidad previo al accidente.

En todas sus simulaciones el avién descendié en el modo de asiento VNAV SPD y no
revirtio al modo de asiento VNAV PTH.

Segun informd Boeing, la Unica forma de reproducir el incremento de velocidad hasta
las proximidades de la VMO fue forzando el modo de asiento VNAV PTH con una
velocidad préxima a la VMO e introduciendo turbulencia moderada.

1.17. Informacién sobre organizacion y gestion
1.17.1. Modo de descenso VNAV

La tripulacion de vuelo empled el modo VNAV para realizar el descenso.

Concretamente, en el modo VNAV PTH, el B787 ordena las posiciones de asiento necesarias
para mantenerse en el perfil de descenso calculado por la computadora que gestiona el
vuelo (FMC). En este caso el FMC prioriza el seguimiento de la senda de descenso sobre
la velocidad deseada para el descenso, permitiendo variaciones de esta para mantenerse
en el perfil. El FCTM recuerda que durante el descenso, el modo de asiento VNAV PTH
puede requerir el uso de los aerofrenos para mantener la velocidad deseada.

En el modo VNAV SPD, el B787 ordena las posiciones de asiento necesarias para mantener
una velocidad determinada durante el descenso.

De acuerdo a la légica de funcionamiento del modo VNAYV, cuando la aeronave se encuentra
por encima del perfil vertical de descenso calculado por el FMC la aeronave desciende en
el modo VNAV SPD. Cuando el valor de desviacion vertical sobre la senda de descenso
calculada por el FMC se reduce por debajo de los 150 ft, el modo de asiento revierte a
VNAV PTH indicando que la aeronave ha capturado la senda de descenso del FMC.

1.17.2. Reparto de tareas de la tripulacion de vuelo

El FCOM del B787, en el apartado Normal procedures, Introduction, Crew duties, explica
que durante las distintas fases de vuelo las tareas que realiza la tripulacion de vuelo, se
reparten entre el piloto a los mandos (PF) y el piloto que monitoriza (PM).

En general, el PF es responsable de:
e El rodaje
e La trayectoria de vuelo y el control de la velocidad
e |a configuracion de la aeronave y

e |a navegacion
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Y el PM es responsable de:
e |a lectura de las listas de chequeo
e |as comunicaciones
e La realizacion de las tareas encomendadas por el PF y

e La monitorizacion del rodaje, la trayectoria de vuelo, la velocidad, la configuracion
y la navegacion.

El Manual de Operaciones de Vuelo de AVIANCA aborda un reparto de tareas similar y
refiere al FCOM entre otros, para ampliar informacion.

Por otro lado, la Flight Safety Foundation, en el documento que publicé con el titulo “A
Practical Guide for Improving Flight Path Monitoring” (2014), desarrolla buenas practicas
y recomendaciones para mejorar la monitorizaciéon del vuelo por parte de las tripulaciones
de vuelo. Entre las buenas practicas contempladas en la guia, se explica que en el supuesto
de que una tarea no esencial interfiera con las responsabilidades del PF, este puede delegar
la misma en el PM, o bien transferirle los controles al PM para llevarla a cabo.

1.17.3. Investigacion interna del operador

Durante la investigacion interna que realizd el operador tras el accidente, se identificd
que el operador no contaba con directrices para la emisiéon de los anuncios al pasaje
por parte de las tripulaciones de vuelo, permitiendo que estos se realicen sin delegar
funciones y en momentos de alta vulnerabilidad.

1.17.4. Acciones por parte de la tripulacion cuando ocurra un accidente o
incidente grave

A continuaciéon, figura un extracto del capitulo 10 EMERGENCIAS del Manual de
operaciones de Avianca:

1.10.1 ACCIONES POR PARTE DE LA TRIPULACION CUANDO OCURRA UN
ACCIDENTE O INCIDENTE GRAVE

* Solicitar la remocion del FDR y CVR en el libro de mantenimiento de la aeronave
1.18. Informacién adicional

No es de aplicacion.

1.19. Técnicas de investigacion utiles o eficaces

No es de aplicacion.



Informe técnico A-055/2019

2. ANALISIS
2.1. Analisis del descenso

Tras alcanzar y mantener FL300, la aeronave se quedd por encima del perfil vertical de
descenso calculado por el FMC.

Una vez se inici6 el descenso a FL200 y con la intenciéon de recuperar dicho perfil, el PF
seleccioné una velocidad de 340 kt, que era superior a la que mantenia la aeronave en
ese momento, con el propdésito de que el avion picase para acelerar a esta nueva
velocidad con los gases al ralenti, incrementandose el régimen de descenso y
consecuentemente se alcanzase el perfil vertical de descenso calculado por el FMC.

Mientras realizaba esta maniobra, el comandante, que mantenia el rol de piloto a los
mandos (PF), dio el aviso “iniciando descenso” y comenzd a impartir un aviso al pasaje
por el PA. De esta forma agregé una tarea no esencial, los avisos al pasaje por el PA, a
las que ya realizaba como PF, que eran prioritarias, como son el control de la trayectoria
de la aeronave y la velocidad.

La légica del sistema VNAV cambié a VNAV PTH vy la velocidad continu6 acelerandose
aproximandose a la VMO, sin que el piloto a los mandos (PF) hiciera uso de los aerofrenos
para mantener el valor de velocidad deseado.

En el supuesto de que una tarea no esencial, como pueden ser los avisos al pasaje,
interfiera con las responsabilidades del PF, entre las que se encuentran el control de la
trayectoria de vuelo y la velocidad, se recomienda que el PF delegue esta nueva tarea
en el PM, o bien la lleve a cabo una vez transferidos los controles al PM.

Se considera probable que la tarea adicional consistente en impartir el aviso al pasaje,
distrajo al comandante de sus responsabilidades prioritarias como PF, por lo que no
detectd el incremento de velocidad que siguid a la captura del perfil vertical indicada
por el cambio de modo de asiento del AFDS a VNAV PTH y no hizo uso de los aerofrenos
para mantener la velocidad en el valor deseado.

Aunqgue las tareas del PM contemplan la monitorizacién de la trayectoria del vuelo y la
velocidad, este no detect6 el incremento de velocidad.

No fue hasta que el piloto de relevo dio el callout de SPEED, al aproximarse la velocidad
a la VMO, que el comandante interrumpié el aviso al pasaje, extendid los aerofrenos,
desconecté el piloto automatico y tird de la columna de control para reducir la velocidad.
Estas acciones causaron un cambio brusco en el eje de asiento que junto con las
correcciones posteriores ejercidas sobre la columna de control produjeron un cambio de
aceleraciones que provocaron que un pasajero y un tripulante de cabina sufrieran
lesiones de caracter grave.

Con la informacién suministrada al fabricante durante la investigacién, Boeing no pudo
reproducir el incremento de velocidad previo al accidente. En todas sus simulaciones el
avion descendio en el modo de asiento VNAV SPD y no revirtié al modo de asiento
VNAV PTH.



Informe técnico A-055/2019

2.2. Acciones posteriores

Tras el vuelo el comandante no solicitd la preservacion del registrador de voces de
cabina (CVR).

El Manual de Operaciones de Avianca establece que entre las acciones por parte de la
tripulacion cuando ocurra un accidente o incidente grave se encuentran la solicitud de
remocién de FDR y CVR en el libro de mantenimiento de la aeronave.

N
w
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3. CONCLUSIONES
3.1. Constataciones

e |as condiciones meteoroldgicas no eran limitativas para el vuelo.

e En descenso a FL200 el comandante, con los gases al ralenti, aumenté la
velocidad a 340 kt con la intencién de incrementar el régimen de descenso y
capturar asi el perfil de descenso.

e E| comandante que actuaba a su vez como piloto a los mandos (PF) comenzé a
impartir un aviso al pasaje sin delegar en el piloto que monitoriza (PM) sus
funciones como PF.

e E|l modo de asiento del AFDS cambié de VNAV SPD a VNAV PTH.

e |avelocidad continué acelerandose hasta aproximarse a la velocidad de operacion
maxima permisible (VMO) de 360 kt.

e La maxima velocidad registrada fue 356,87 kt, sin sobrepasar la velocidad de
operacion maxima permisible (VMO).

e El piloto de relevo alert6 al resto de la tripulacién de vuelo por medio del callout
SPEED.

e El comandante y piloto a los mandos (PF) interrumpié el aviso al pasaje, extendié
los aerofrenos, desconectd el piloto automatico y tird de la columna de mando
encabritando la aeronave.

e Durante la maniobra para evitar sobrepasar la VMO se alcanzaron +2,14 g de
aceleracion vertical.

e Las acciones ejercidas por el comandante sobre la columna de control produjeron
un cambio de aceleraciones, con un maximo de +2,14 g y minimo de +0,69 g,
gue provocaron que un pasajero y un tripulante de cabina de pasajeros sufrieran
lesiones de caracter grave.

e Tras el vuelo el comandante no solicitd la preservaciéon del registrador de voces
de cabina (CVR).

3.2. Causas/factores contribuyentes

La investigaciéon ha concluido como causa probable de este accidente el conjunto de
acciones realizadas por el piloto a los mandos (PF) para evitar que se excediera la
velocidad de operacion maxima permisible (VMO), a consecuencia de las cuales se
produjeron cambios en la aceleraciéon vertical que provocaron lesiones graves a un
pasajero y un tripulante de cabina de pasajeros.

Se considera factor contribuyente la realizacion del anuncio al pasaje por parte del
piloto a los mandos (PF) sin delegar sus funciones en el piloto que monitoriza (PM) y la
falta de monitorizacion de este.
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL

El Manual de operaciones de vuelo de AVIANCA aborda la distribucion de tareas entre
los miembros de la tripulacion de vuelo. Sin embargo, durante la investigacién se ha
identificado que el operador no contaba con directrices para la emisién de los anuncios
al pasaje por parte de las tripulaciones de vuelo, permitiendo que los anuncios se
realizasen sin delegar funciones y en momentos de alta vulnerabilidad. Por ello, en linea
con el estudio de la Flight Safety Foundation “A Practical Guide for Improving Flight
Path Monitoring” (2014), en el que se desarrollan buenas practicas para mejorar la
monitorizacién por parte de las tripulaciones de vuelo, se emite la siguiente
recomendacion:

REC 32/21: Se recomienda al operador AVIANCA que establezca directrices para la
distribucion de tareas entre los miembros de la tripulacién de vuelo, durante la emision
de anuncios al pasaje desde la cabina de vuelo.

N
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