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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
investigacién, 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 investigacion
tiene caracter exclusivamente técnico, sin que se haya dirigido a la determi-
nacion ni establecimiento de culpa o responsabilidad alguna. La conduccién
de la investigacion ha sido efectuada sin recurrir necesariamente a procedi-
mientos de prueba y sin otro objeto fundamental que la prevencion 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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Sinopsis

El accidente fue notificado por teléfono a la CIAIAC el domingo 28 de noviembre de
2004 alrededor de las 20:05 h local. Investigadores de la CIAIAC se trasladaron al lugar
del accidente el mismo dia, inspeccionaron los restos y recuperaron los registradores de
vuelo. Se notificé al Dutch Safety Board (DSB) de los Paises Bajos y participd en la inves-
tigacion como Estado de Matricula y de Operacion de la Aeronave. El National Trans-
portation Safety Board (NTSB) de Estados Unidos también participd en la investigacion
como Estado de Disefio y de Fabricacion de la aeronave. Se obtuvo apoyo técnico por
parte de KLM y Boeing. El Bureau d'Enquétes et d'Analyses pour la Sécurité de I'Avia-
tion Civile (BEA) de Francia proporciond ayuda en la descarga y descodificacion de la
informacion de los registradores de vuelo.

Durante el despegue de un vuelo regular de transporte de pasajeros desde Amsterdam
a Barcelona, la aeronave sufrié el impacto con un ave en la zona del tren de aterriza-
je de morro mientras realizaba la rotacién. La tripulacién de vuelo informé al ATC vy el
vuelo continud sin ninguna indicacion anormal en cabina. Durante el recorrido de ate-
rrizaje en Barcelona, cuando las ruedas de morro tocaron la pista, la aeronave comen-
z6 a desviarse a la izquierda de la pista 25R. La tripulaciéon de vuelo aplicé timén dere-
cho, frenos y utilizaron el volante de direccion de las ruedas de morro («tiller») sin
poder evitar que la aeronave se saliera de la pista a través de un terreno no asfaltado
situado a la izquierda de la pista 25R. La aeronave sufrié dafos importantes durante
este recorrido hasta que se detuvo junto a un ancho canal de drenaje situado a unos
107 m del eje de pista.

Se realizé una evacuacién de emergencia en la cual cinco pasajeros sufrieron lesiones
leves. No hubo incendio.

La investigacion determind que el accidente probablemente se debi6é a que, durante el
despegue, el impacto con un ave rompié uno de los cables del sistema de direcciéon de
la rueda de morro de la aeronave, lo cual hizo que las ruedas de morro estuvieran gira-
das a la izquierda al realizar la toma en el aterrizaje provocando un desvio a la izquier-
da que no pudo ser contrarrestado con la deflexion maxima del timén de direccion al
decelerar la aeronave. La posterior aplicacion de los frenos asi como otras acciones efec-
tuadas por la tripulacidon no pudieron evitar que la aeronave se saliera de la superficie
de la pista.

Los dafos sufridos por la aeronave se vieron incrementados por el estado de la franja
de pista debido a las obras de construccién que se realizaban en el aeropuerto.

El hecho de que el cable estaba localmente muy desgastado contribuyé a su rotura. El

desgaste se debid a la incorrecta aplicacion de grasa al sistema de cables durante el
mantenimiento. A pesar de su formacion y experiencia, la tripulacion de vuelo fue inca-

1X
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paz de reconocer de forma rapida la posible causa de la desviacion de la aeronave y de
mantenerla en la pista.

Después del accidente la linea aérea propuso varias medidas de seguridad, y como
resultado de la investigacion se emitieron un total de 11 recomendaciones sobre segu-
ridad en la primera edicion del informe aprobada en julio de 2005. Después de la
publicacion del informe, el operador proporciond nueva informacion a la investigacion
como resultado de unos ensayos que llevd a cabo y la CIAIAC procediéd a aprobar el
30 de mayo de 2007 esta segunda ediciéon del informe, que incluye dos nuevas reco-
mendaciones de seguridad.
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS
1.1. Antecedentes del vuelo
1.1.1. Despegue del Aeropuerto de Amsterdam-Schiphol

El domingo 28 de noviembre de 2004, la tripulacion de vuelo acababa de realizar un
vuelo desde el Aeropuerto de Londres-Heathrow (LHR) al Aeropuerto de Amsterdam-
Schiphol (AMS) en una aeronave diferente. Posteriormente embarcaron en el Boeing
737-400 PH-BTC para volar al Aeropuerto de Barcelona (BCN). Habia 140 pasajeros a
bordo (incluyendo un menor de siete ahos no acompanado) ademas del piloto, el
copiloto, que iba a ser el piloto a los mandos (PF) para ese tramo, y cuatro tripulan-
tes de cabina. El peso al despegue era de 58.948 kg, es decir, 3.874 kg por debajo
del maximo.

Se inici6 la carrera de despegue en la pista 18L de AMS vy, aproximadamente a las
15:46:15 h', un segundo después de que se diera el aviso de «rotacién» («rotate») en
cabina, la aeronave sufri el impacto de un ave en la zona del tren de aterrizaje de
morro. La aeronave iba a una velocidad aerodinamica de 152 kt y tenfa un angulo de
cabeceo entre 1°y 3°. La tripulacién también habia visto el ave volando bajo cruzando
la pista de izquierda a derecha.

La tripulacion se dio cuenta inmediatamente de que habia sido un impacto con un ave
ya que el sonido fue muy perceptible en cabina. El despegue continué y a las 15:46:23
h se subi6 la palanca del tren de aterrizaje. La tripulacion informé al control de trafico
aéreo (ATC) de que habian tenido un impacto con un ave «en la rotacion». El tren de
aterrizaje se replegé normalmente y no hubo ninguna indicacion anormal en los ins-
trumentos de cabina. La tripulacién no notd ninguna vibracion anormal ni problemas
hidraulicos.

1.1.2. Crucero a Barcelona

La fase de crucero del vuelo se llevd a cabo con normalidad. La tripulacion no noté
ninguna anormalidad en el comportamiento de la aeronave. El vuelo fue transferido al
control de trafico aéreo de Maastrich y entonces el ATC le dijo a la tripulacion a las
15:58:57 h que «... han hecho una comprobacién de la pista y la Unica [ininteligible]
encontrada fueron pequefos trozos, piensan que fue un ave bastante pequefia». La
tripulacion contestd «Si, no era un ave muy grande, pero quizas todavia esté en algu-
na parte de nuestra aeronave». A las 16:12 h mandaron un mensaje ACARS a los
departamentos de la compafia en Amsterdam y Barcelona declarando que «EN ROTA-

' La referencia de tiempo en este informe es el Tiempo Universal Coordinado (UTC) a no ser que se indique lo con-
trario. Hay que sumar una hora para obtener la hora local.
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CION IMPACTO CON AVE EN AMS. PUNTO DE IMPACTO PROBABLEMENTE EN EL
TREN DE MORRO» («UPON ROTATION BIRD STRIKE IN AMS. POINT OF IMPACT PRO-
BABLY THE NOSE GEAR»). La hora estimada de llegada (ETA) a Barcelona en ese
momento era las 17:37 h. Mas tarde, a las 17:17 h la tripulacion del PH-BTC mandoé
otro mensaje ACARS que inclufa el texto «OPERACION NO AFECTADA (...)» («OPERA-
TION NOT AFFECTED (...)»).

1.1.3. Aproximacion y aterrizaje en el Aeropuerto de Barcelona

La aproximacion con VOR/DME a la pista 25R de BCN fue normal, con buena visibilidad
y adecuadas condiciones meteoroldgicas. El copiloto seguia siendo el PF y la tripulacién
decidi¢ aterrizar con flaps a 30°, frenada automatica nivel 2 y la reversa de empuje
estandar. Se movié hacia abajo la palanca del tren de aterrizaje a las 17:36:16 h y el
tren bajé y quedd blogqueado con normalidad.

La tripulacion declar6 que cuando vieron las luces del PAPI, se desactivo el piloto auto-
matico (a las 17:38:56 h, con 1.224 ft de radioaltura). Las comunicaciones con ATC fue-
ron normales y se recibié la autorizacion para aterrizar y se colacioné con la suficiente
antelacién. El ultimo informe de viento que se proporciond a la tripulacion fue de 240°
08 kt (el rumbo magnético de la pista 25R es 247°). Diez sequndos mas tarde el vien-
to era 240° 09 kt.

La toma con el tren principal se produjo alrededor de las 17:40:50 en la zona de toma
de contacto de la 25R, con la aeronave centrada en la pista y con un angulo de cabe-
ceo de 4°. En esos momentos se registro la maxima aceleracion vertical de 1,43 g. La
velocidad con respecto al aire era aproximadamente de 140 kt.

El morro de la aeronave se bajo suavemente mientras se movian las palancas de empu-
je de la reversa. El registrador de datos de vuelo digital (DFDR) mostré que las reversas
de empuje fueron desplegadas a las 17:40:51 h y los datos de la velocidad respecto al
suelo del DFDR mostraban que la deceleracion media durante la carrera de aterrizaje
desde las 17:40:51 h a las 17:41:01 h era de 7,4 ft/seg/seg (0,23 g), que estaba de
acuerdo con la seleccién 2 de frenada automatica con reversa de empuje.

Tan pronto como las ruedas de morro tocaron tierra, la aeronave tuvo una tendencia a
desviarse a la izquierda. El copiloto aplicé timén derecho e inicialmente la aeronave per-
manecié unos metros a la izquierda de la linea central de la pista pero sin aumentar la
desviacion. Sin embargo, se notd que cada vez se necesitaba mas timén derecho para
parar la tendencia de la aeronave a desviarse a la izquierda. El comandante también
ayudo a aplicar timén derecho hasta conseguir la completa deflexién del pedal alrede-
dor de las 17:40:56 h. El copiloto comprobd que se estaba usando la reversa de empu-
je simétricamente. Los datos de rumbo del DFDR mostraron que el eje longitudinal de
la aeronave permaneci6 paralelo o ligeramente a la derecha del eje de la pista hasta jus-
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to después de las 17:40:58 h. La posterior deriva lateral fue evidenciada por las sélidas
y oscuras marcas de derrape a la izquierda de la pista por los neumaticos del tren
izquierdo primero y del derecho después.

La aeronave continué su desviacion hacia la izquierda y el copiloto declar6 que com-
probd sus instrumentos buscando indicios de un posible mal funcionamiento. Segun los
testimonios recogidos, uno de los miembros de la tripulacién comenzé a frenar manual-
mente el lado derecho. El otro declaré que, cuando noté que la desviacion a la izquier-
da no se detenia, también aplicd inmediatamente frenada diferencial a la derecha. Jus-
to antes habia visto encendida la luz ambar de la frenada automatica, lo que indicaba
gue habia sido desconectada debido a la aplicaciéon manual de frenos. Puesto que la
desviacién a la izquierda continuaba, comenzé a aplicar frenada simétrica y a usar el
«tiller» hacia la derecha. En todo momento seguia manteniendo la deflexiéon total del
timén de direccion hacia la derecha. Este miembro de la tripulacién pensaba que su apli-
cacion de frenada simétrica ocurrié poco después (quizd un segundo después) de su
aplicacion inicial de frenada diferencial.

El copiloto gird a la derecha el «tiller» o volante de rueda de morro (del lado derecho)
de direccion de la rueda de morro (NWS) y el comandante también gir6 a la derecha la
de su lado, muy suavemente al principio para evitar reacciones bruscas de la aeronave.
Sin embargo, no hubo efecto incluso con el volante de rueda de morro girado comple-
tamente a la derecha.

De acuerdo con el DFDR, alrededor de las 17:41:00 h fue accionado el repliegue de las
reversas de empuje, aunque esta accion fue probablemente el resultado de la salida de
pista de la aeronave y no una accion deliberada de la tripulacion. A las 17:41:01 la ace-
leraciéon longitudinal aumenté hasta cerca de 0,5 g.

La aeronave se sali¢ del borde izquierdo de la pista (situado en la linea de faja lateral
de pista) y luego del margen de pista con una velocidad con respecto al aire de entre
91 y 85 kt (es decir, con velocidad respecto al suelo de unos 82 kt). Pasado el margen
habia otra zona asfaltada en construccion unos 10 cm mas baja que el nivel de pista.
Este escalon produjo una notable aceleracion lateral de alrededor de —0,29 g sobre las
17:41:01 h y una oscilacion en la aceleracion vertical justo antes de las 17:41:02 h. Poco
después habia una zanja de unos 20 cm de profundidad donde se acababa la zona
asfaltada y la aeronave se encontré con un terreno no preparado. Alrededor de las
17:41:03 h se registré una aceleracion vertical maxima de 1,494 g.

El tren de aterrizaje sequia todavia extendido y se arrastré por la arena sin compactar y
la zona sin preparar mientras la aeronave continuaba su desviacion a la izquierda. Des-
pués el tren impactd con una tuberia subterranea de hormigén que estaba enterrada a
unos 20 cm bajo el terreno. La aeronave finalmente se detuvo después de recorrer apro-
ximadamente otros 55 m. El NLG se plegé hacia atras y la pata del LH MLG se des-
prendié de la aeronave. El RH MLG permanecié en su lugar. La aeronave se quedd muy
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cerca de un canal de drenaje de unos 15 m de ancho y a 2,5 m del borde de la super-
ficie de agua. La profundidad del agua era de aproximadamente 1,5 m.

1.1.4. Evacuacion de la aeronave

La tripulacion declar6 que, después de que la aeronave se detuviera, se quedaron a
oscuras en cabina y sonaba la bocina de aviso del tren de aterrizaje. Al comandante le
parecio ver algo de humo casi inmediatamente después de detenerse. Describié el olor
del humo como de origen eléctrico. El comandante mird al copiloto y vio que estaba
bien. Segun su declaracion, el olor y la vision del humo, por poco que fuera, influyeron
en su decision de evacuar la aeronave, y ordené al copiloto que comenzara el procedi-
miento de evacuacién de emergencia. Segun su declaraciéon, el comandante estaba
seguro de que no habia iluminacién de emergencia en la cabina de vuelo. Cuando salié
de ésta la primera vez, al ver la cabina de pasajeros y la cocina delantera volvié para
comprobar el interruptor de las luces de emergencia, porque crefia que también estaba
oscuro en la cabina de pasajeros. Por ello, el comandante pensaba que al menos hubo
un fallo parcial en el sistema de iluminacién de emergencia.

Al mismo tiempo, a las 17:41:16 h y a las 17:41:26 h, el controlador de trafico aéreo
llamé a la aeronave esperando respuesta. En esos momentos la aeronave no se podia
ver desde la torre porque habia una gran nube de humo o polvo. Después de la segun-
da llamada por radio, la nube en cierto modo habia desaparecido y los restos de la aero-
nave se veian «cruzados y apuntando a la torre». El controlador le dijo a la siguiente
aeronave en aproximacion que hiciera «motor y al aire» y llamo al coordinador para ini-
ciar los procedimientos de emergencia y coordinar con el Centro de Control de Area de
Barcelona (ACQ).

A bordo de la aeronave, el copiloto realizé los puntos de memoria del procedimiento
pero tuvo problemas para encontrar el interruptor eléctrico de emergencia porque esta-
ba oscuro. A las 17:41:49 h se recibié en la torre una corta transmision de radio, casi
ininteligible que inclufa la palabra «evacuando». El piloto ordené la evacuacion de emer-
gencia por megafonia («passenger address system») (PAS) y conectd la sefial de EVAC
(evacuacion).

A las 17:42:09 h el piloto confirmd por radio que estaban evacuando la aeronave y dio
aviso de «mayday». Los bomberos entraron en la pista a las 17:42:49 h, el piloto pregun-
t6 a la torre a las 17:44:00 h si habfan mandado a los vehiculos de emergencia, y 15
segundos después informd de que todos los pasajeros habian evacuado la aeronave. A las
17:44:19 h los bomberos confirmaron por radio que podian ver los restos de la aeronave.

Los pasajeros utilizaron las puertas 1L, 2L y las cuatro salidas sobre el ala y las corres-
pondientes rampas para evacuar la aeronave y se alejaron hacia la pista. Algunos de los
pasajeros que usaron la puerta 1L cayeron al agua del canal.
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Mientras el comandante abandonaba la aeronave por la rampa de la puerta delantera
1L sinti6 gotas de algo. El copiloto abandoné la aeronave el ultimo y salté de la rampa
a la izquierda a unos tres cuartos de la bajada para evitar aterrizar en el agua. Mir6
hacia atras y vio sobre la aeronave agente extintor del servicio de extinciéon de incen-
dios. La tripulacion de cabina observo que el servicio de extincion de incendios estaba
actuando en el lado derecho de la aeronave durante la evacuacion. Algunos declararon
que aspiraron aire con particulas del agente extintor. Segun el cuerpo de bomberos, el
motor derecho estaba echando mucho humo. También dijeron que ambos motores
estaban a alta temperatura.

1.1.5. Atencion a los pasajeros después del accidente

Después de la llegada de los servicios de emergencia, el personal médico evaluo las posi-
bles lesiones y se concluyé que no eran graves. Algunos pasajeros tenian lesiones leves
como resultado de la evacuacidon de emergencia. Por este motivo se decidié llevar a
todos los pasajeros a la terminal, para lo cual se utilizaron autobuses.

Algunos responsables del aeropuerto llegaron al lugar del accidente, pero hubo infor-
maciones de que la comunicacion con la tripulacién de la aeronave fue dificil debido a
limitaciones en el dominio del inglés por parte de los responsables. El Plan de Emer-
gencia del Aeropuerto establecia que los pasajeros involucrados en el accidente fueran
trasladados al Médulo 0. Sin embargo, en vista del numero limitado de lesiones en los
pasajeros del PH-BTC, los responsables del aeropuerto decidieron trasladarlos al Moédu-
lo 4. A partir de aqui, los pasajeros que requerian asistencia médica debian ser trasla-
dados a la sala médica del aeropuerto. Estas fueron las instrucciones proporcionadas al
representante de la aerolinea en el aeropuerto.

Los pasajeros y la tripulacion fueron, por tanto, llevados en autobus al Modulo 4 don-
de, segun las declaraciones recogidas, no hubo organizaciéon ni gestién clara para hacer-
se cargo de ellos. No se distribuyeron ni mantas ni agua a los pasajeros y no hubo nin-
guna sala separada para ellos o la tripulacion. Hay informes de que ningun responsable
del aeropuerto estaba al mando de la situacion después de la llegada de los pasajeros
a la terminal.

Los pasajeros que habian hecho su reserva para el vuelo de vuelta a AMS, ahora can-
celado, fueron a la misma area para recoger el equipaje que ya habian facturado, y se
mezclaron con los pasajeros del accidente. La tripulacion ya no pudo distinguir entre los
dos grupos y también recibian preguntas de los pasajeros del vuelo cancelado a AMS.

Mas tarde, el personal de otra linea aérea situada en el Aeropuerto de Barcelona les
ayudod a organizar la situacion y ofrecié su sala a la tripulaciéon y a los pasajeros que no
se habfan marchado aun. Habia una gran preocupacién entre los pasajeros en cuanto
al equipaje de mano que se hallaba todavia en la cabina de pasajeros.
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Solo cinco pasajeros fueron trasladados a las dependencias médicas del aeropuerto por-
que el resto de pasajeros consideré que no necesitaba ayuda. Otros tres pasajeros fue-
ron trasladados al hospital para una posterior evaluacion, pero, segun la informacién re-
cogida, todos ellos salieron esa misma noche y no se informé de ninguna lesion grave.

1.2. Lesiones de personas

Injuries Tripulacion Pasajeros Total en la aeronave Otros
Muertos
Graves
Leves 5 5 No aplicable
llesos 6 135 141 No aplicable
TOTAL 6 140 146

1.3. Danos a la aeronave

La aeronave sufrio dafios importantes en el tren de morro, que se hundié hacia atras,
y causé dafos a la puerta del compartimiento de equipos electronicos (EEC), al fusela-
je circundante y a las bandejas de equipos de aviodnica, en el tren principal izquierdo,
que se desprendio, en los motores y sus géndolas, en la semiala izquierda y en la par-
te baja del fuselaje. Hubo también algunos danos en los paneles interiores de las uni-
dades de servicio a los pasajeros (PSU) y en otros objetos del interior de la cabina.

Aungue no hubo dafios generalizados que fueran obvios en la estructura principal de
la aeronave, ésta se consider6 destruida y se dio de baja.

1.4. Otros danos

Una tuberia de hormigdén enterrada que no era utilizada se rompié debido al impacto
del tren de aterrizaje, y también se rompieron varias barreras de plastico blancas y rojas
que delimitaban la zona de obras. No hubo mas dafios significativos. La superficie de la
pista no resultd afectada por las partes metalicas de la aeronave.

1.5. Informacién personal

1.5.1. Piloto al mando

Edad/Sexo: 43/Varén
Nacionalidad: Paises Bajos
Licencia: B1 (piloto de transporte de linea aérea) emitida por

los Paises Bajos
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Habilitacién de tipo:
Ultimo examen médico:

Ultima verificacion de
competencia:

Horas totales de vuelo:
Horas en el tipo:
Horas en las Ultimas 72 h:

Horas en los ultimos 30 dias:

Boeing 737 (300-400-800-900)
Agosto de 2004 (valido durante 6 meses)

Mayo de 2004
5.414 h
5.414 h
10:52 h
54:01 h

El operador declaré que su actual periodo de actividad y el descanso previo estaban de
acuerdo con la normativa aplicable de trabajo y tiempo de descanso.

El piloto al mando tenia también anotadas 4.226 h volando con el operador como tri-
pulante técnico de vuelo («flight engineer») desde 1985.

1.5.2. Copiloto

Edad/Sexo:
Nacionalidad:

Licencia:

Habilitacion de tipo:
Ultimo examen médico:

Ultima verificacion de
competencia:

Horas totales de vuelo:
Horas en el tipo:
Horas en las Ultimas 72 h:

Horas en los ultimos 30 dias:

31/Varon
Paises Bajos

B1 (piloto de transporte de linea aérea) emitida por
los Paises Bajos

Boeing 737
Mayo de 2004 (valido por 12 meses)

Junio de 2004
5.117 h
1.543 h
10:52 h
48:56 h

El operador declaré que su actual periodo de actividad y el descanso previo estaban de
acuerdo con la normativa aplicable de trabajo y tiempo de descanso.

1.5.3. Sobrecargo o jefe de tripulantes de cabina (CA-1)

Edad/Sexo:

37/Naron

En servicio con la aerolinea desde: Junio de 1990
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Trabajando en ese puesto desde:

Ultima evaluacion de seguridad
en vuelo:

Total horas de vuelo:

Habilitado en tipos de aeronave:

Asiento asignado en el vuelo
del accidente:

1.5.4.

Edad/Sexo:

En servicio con la aerolinea desde:

Trabajando en ese puesto desde:

Ultima evaluacion de seguridad
en vuelo:

Total horas de vuelo:
Habilitada en tipos de aeronave:

Asiento asignado en el vuelo
del accidente:

1.5.5.

Edad/Sexo:

En servicio con la aerolinea desde:

Trabajando en ese puesto desde:

Ultima evaluacion de seguridad
en vuelo:

Total horas de vuelo:

Habilitada en tipos de aeronave:

Asiento asignado en el vuelo
del accidente:

Enero de 2001

Junio de 2004
8.117 h
Boeing 737, 747

Parte delantera, en el asiento doble para tripulantes
mirando hacia delante, posicién izquierda

Tripulante de cabina 2 (CA-2)

30/Mujer
Marzo de 1997
Marzo de 1997

Abril de 2004
4.580 h
Boeing 737, 747, MD-11

Parte delantera del avién, en el asiento doble para
tripulantes mirando hacia delante, posicién derecha

Tripulante de cabina 3 (CA-3)

29/Mujer
Abril de 2004
Abril de 2004

Mayo de 2004

1.025 h (ya habia cumplido un contrato de un afio
de servicio con la aerolinea)

Boeing 737, 767, 747

Parte trasera del avion, mirando hacia atras, posicion
izquierda
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1.5.6. Tripulante de cabina 4 (CA-4)

Edad/Sexo: 28/Mujer
En servicio con la aerolinea desde: Octubre 2004
Trabajando en ese puesto desde:  Octubre 2004

Ultima evaluacion de seguridad
en vuelo: Octubre 2004

Total horas de vuelo: 125 h
Habilitada en tipos de aeronave: Boeing 737, 767, 747

Asiento asignado en el vuelo
del accidente: Parte trasera del avion, mirando hacia atras, posicion
derecha

1.6. Informacion de aeronave

1.6.1. Célula

Marca: Boeing

Modelo: Boeing 737-406

Ndmero de serie: 25424

Matricula: PH-BTC

MTOW: 62.822 kg

Explotador: KLM Royal Dutch Airlines
Ano de entrega: 1992

Horas totales de vuelo: 31.756 h

Ciclos totales de vuelo: 22.156 h

Certificado de aeronavegabilidad: n.° 4397, valido hasta 20-04-2005

Capacidad maxima de pasajeros: 147

1.6.2. Descripcion de la aeronave
1.6.2.1. Sistema de direccién de la rueda de morro
La siguiente informacién ha sido extraida, casi literalmente, del AMM. El NLG se replie-

ga hidraulicamente hacia delante en el fuselaje. El montante del amortiguador del tren
de morro es su principal soporte. Este montante del amortiguador incluye un cilindro



Informe técnico A-070/2004

interior y otro exterior. Hay una leva fija de centrado unida a la cabeza del cilindro inte-
rior que engrana con otra leva similar en la cabeza del cilindro exterior cuando el inte-
rior se despliega. Cuando ambas levas engranan, las ruedas de morro alcanzaran una
posicion recta hacia delante para asegurar un ajuste adecuado dentro del alojamiento
para la rueda durante la retraccion. Esto también asegura que las ruedas del morro
estén en posicion recta cuando se extienden para el aterrizaje.

La direccion de la rueda de morro sirve para el control direccional del avion durante las
maniobras en tierra y en rodaje. Para conseguir este control existen dos sistemas:

Sistema A — Proporciona la fuerza hidraulica necesaria para mover las ruedas de morro
entre 0 y 78 grados.

Sistema B — Es un sistema de direccion de rueda de morro alternativo, opciéon instalada
en el PH-BTC, que se activa con un interruptor situado en el panel princi-
pal del comandante y que permite que el sistema hidraulico B mueva las
ruedas de morro en caso de fallo del sistema hidraulico A.

La direccidon de las ruedas de morro se controla:

— Con un pequeno volante («tiller») situado en el lado izquierdo de la cabina y, como
opcion instalada en el PH-BTC, con un segundo «tiller» en la pared del lado del copi-
loto, y

— Por un mecanismo de interconexién a los pedales del timén de direccion.

El «tiller» siempre tiene prioridad de actuacion en el sistema NWS sobre los pedales del
timén de direccion.

Hay unas levas internas, situadas en el montante del amortiguador, que centran el tren
de morro cuando este montante esta totalmente extendido. Por este motivo no se debe
intentar mover las ruedas o remolcar la aeronave a no ser que el montante esté com-
primido mas de dos pulgadas.

El movimiento del volante de direcciéon en la cabina de vuelo se transmite mediante
cables a una valvula de direccién («steering metering valve») que envia fluido hidrau-
lico a 3.000 psi de presion a los actuadores de direccion de la rueda de morro. Un
movimiento de giro del volante de 95 grados proporciona 78 grados de giro en la
rueda de morro.

La direccion con el pedal del timon de direccion esta disponible durante el despegue,
aterrizaje y rodaje, y se utiliza cuando son necesarios pequefios cambios direccionales.
La deflexion completa de los pedales del timén de direccion produce un giro de unos
7° en la direccion de la rueda de morro.

10
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Para conseguir ambos movimientos hay un sistema de cables de direccion de la rueda
que consiste en dos juegos de cables de diametro 3/32 pulgadas con terminales de ace-
ro cubiertas por estano resistente a la corrosion (véase Figura 1.6.1 extraida del AMM):

— El primer juego de cables (NWSA y NWSB) se usa para actuar sobre la valvula de
direcciéon («steering metering valve») girando el pequefio volante de direccion.

— Un segundo juego (NGPPA y NGPPB) hace que el sensor tierra-aire engrane la direc-
cion de las ruedas de morro a los pedales del timén de direccién.

Los cables NWSA y NWSB pasan al &rea presurizada de la aeronave a través de orificios
en el sello de presion del conducto de guiado de los cables (denominado «trunnion» en
la documentacion de mantenimiento) que no se muestra en la figura.

Los cables de direccion NWSA y NWSB empiezan en el tambor del volante de direccion
y tienen posicion fija en el collarin de direccion, detras del montante del amortiguador
del tren de morro, creando de ese modo un lazo de realimentacion.

CAPTAIN'S
FIRST OFFICER'S STEERING
STEERING WHEEL [T >> WHEEL
CABLE RUDDER PEDAL
NWSB ] STEERING
CABLE © QUADRANT >
NNSA RUDDER
\ J  PEDAL

STEERING
ARM

P

CLUTCH
ARM

CLUTCH
CRANK

S = 7 ===\ ) v
&= si;:55>/ﬁ, // // = STEERING
CRANK T0 RUDDER
STEERING CABLE  opp g SOk PEDALS
METERING NGPPA NGPPB
VALVE

VALVE

ROTARY |
ACTUATOR — ]

CONTROL

Figura 1.6.1. Mecanismo del sistema NWS extraido del AMM. El cable NWSB (al lado derecho del NLG
segun la direccion de vuelo) se encontrd roto después del accidente
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Ademas de las levas internas que centran el tren de morro cuando el montante del
amortiguador donde estan situadas esta completamente extendido, el sistema de direc-
cion dispone de muelles que tienden a mantenerlo en la posicion centrada.

Hay una tapa instalada sobre los mecanismos adyacentes a la valvula de direccion. El
fabricante informé que el propésito de esta tapa era el de impedir el atasco debido a
herramientas, tornillos sueltos, barro, piedras, aguanieve y hielo, y que la tapa no esta-
ba disefiada para soportar impactos de aves (véase Figura 1.6.2 con una vista del tren
de aterrizaje de morro del PH-BTC después del accidente).

El cable habia sido instalado en la aeronave en octubre de 2002 y fue inspeccionado en
marzo de 2004 sin que se informase de ninguna anomalia. La tarea de inspeccién de
los cables (durante las inspecciones de mantenimiento 2C) para detectar roturas de hilos
y desgastes estaba incluida en el documento de Datos para la Planificacién de Mante-
nimiento (Maintenance Planning Data, MPD). La redaccion de esta tarea era:

«... examinar los cables de control en busca de hilos rotos y desgaste en el hueco
de la rueda NLG. Comprobar el estado y la seguridad de la instalaciéon de las po-
leas y soportes asociados. Los siguientes cables estan situados en el pozo del tren
de morro:

A. Cables de extensidon manual del tren de morro (AMM 32-35-21)
B. Cables de direccién del tren de morro (AMM 32-51-00)

Nota: el sistema del cable de control debe ser desplazado en todo el recorrido en
cada direccion para una inspeccion completa de los sellos, poleas y areas de guia-
do de cables...»

Estos cables son sustituidos segun su estado basado en los resultados de la inspeccién
(«on condition»).

Habian aparecido en el historial de servicio del sistema desgastes observados en los cables
de acero inoxidable. Se determiné que era debido a la friccién del cable contra particulas
de arena que habian quedado atrapadas por la grasa de lubricaciéon producida cuando el
cable pasaba por la zona del sello de presion del conducto de guiado de los cables. Por
lo tanto, la publicaciéon de mantenimiento «Fleet Team Digest» 737-FTD-32-03008 (ulti-
ma revision del 24 de septiembre de 2004) emitida por el fabricante establecia que no
deberia ponerse grasa en esa area. El AMM también contenia un requisito: «no engrasar
los cables de acero inoxidable (CRES); s6lo deben limpiarse con un trapo limpio...».

1.6.2.2. Procedimientos operacionales e instruccion

El manual de operaciéon de la aeronave del explotador contenfa las siguientes instruc-
ciones para el control direccional durante la carrera de aterrizaje en una pista con bajo
rozamiento y con viento cruzado:

12
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Figura 1.6.2. Vista de la parte frontal del tren de morro tras la recuperacion del avion. El cable
NSWB aparecié roto. El cable NSWA no se rompid, aunque también estaba desgastado en la zona
del sello de presién del conducto de cables y su polea tenia restos de ave
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— La anticipaciéon del efecto de cualquier valor de viento cruzado durante la toma es
esencial. Si se permite a la aeronave aproarse al viento mientras esta siendo aplica-
da la reversa de empuje, la componente de ésta se afiade a la componente trans-
versal del viento y ayuda a desviar a la aeronave de la pista.

— Si la trayectoria de la aeronave se desvia del eje de pista:

e Soltar los (auto) frenos.

e Seleccionar el ralenti de la reversa de empuije. La aplicacion diferencial de la rever-
sa no debe usarse en un intento de intentar recuperar el control direccional. Pue-
de ser incluso necesario aplicar temporalmente ralenti de empuje hacia delante.

e Volver al eje de pista, usando con decision timon de direccion, direccion con el
pedal del timén y frenada diferencial.

— Si la aeronave esta otra vez bajo control reanudar la frenada y la reversa de empu-
je segun se requiera.

Sin embargo, este procedimiento no seria aplicable a las circunstancias del accidente,
porque ocurrié en buenas condiciones meteorolégicas.

El Manual de Instruccion de la Tripulacion de Vuelo (FCTM) de las series Boeing 737
establecia:

«Si la rueda de morro no se baja pronto hacia la pista, la frenada y la capacidad
de actuacién sobre la direcciéon se veran atenuadas de forma significativa y no se
consigue ningun beneficio de mayor resistencia aerodinamica. El control de direc-
ciéon con el timén es efectivo hasta unos 60 nudos aproximadamente. La aplica-
cion del pedal del timén es suficiente para mantener el control direccional duran-
te el recorrido de aterrizaje. No usar el volante de direccion de la rueda de morro
hasta haber alcanzado la velocidad de rodaje. [...] Realizar el procedimiento del
recorrido de aterrizaje inmediatamente después de la toma de contacto. Cualquier
demora significativa aumenta la distancia de parada.»

El FCTM también contenia las siguientes guias para «Situaciones fuera del ambito de las
listas de chequeo de procedimientos anormales»: «Los casos poco corrientes que afec-
ten negativamente a las caracteristicas de control del avion mientras esta en el aire pue-
den continuar afectando negativamente a esas caracteristicas en tierra durante la carre-
ra de aterrizaje. Puede ser necesaria la aplicacion de una frenada diferencial agresiva y/o
el uso de la reversa de empuje asimétrico para mantener el control direccional».

El fabricante indicd que estas serian las instrucciones genéricas que se podian propor-
cionar a las tripulaciones para actuar en situaciones muy exigentes que requieren el uso
de varios controles para evitar desviaciones laterales y salidas de pista. Tales situaciones
incluirian, aunque no exhaustivamente, neumaticos reventados, colapsos del tren prin-
cipal, fuertes vientos cruzados en pistas secas, anomalias de la reversa de empuje, zonas
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de hielo en la pista, frenos averiados, anomalias de la direccion de las ruedas de morro
incluyendo blogueo de las valvulas de direccion, etc.

Durante el proceso de investigacion se llegé a la conclusiéon de que no proporcionaban
a la tripulacién, o ni siquiera existian, datos exactos en relacién con el control de la aero-
nave Boeing 737 en el caso de producirse un funcionamiento anémalo del NWS similar
al acaecido durante el accidente.

El fabricante informé que en caso de diferentes aplicaciones de pedales por parte de los
miembros de la tripulacion, la deflexion mayor del comandante o del copiloto sobre el
pedal derecho o izquierda seria la aplicada a los frenos de esa pata del tren. El efecto neto
de la aplicacion total de la frenada diferencial a la derecha por un miembro de la tripula-
cion, y la aplicacion total de la frenada de forma simétrica por el otro miembro, seria que
se aplicaria el maximo de presién de frenos a ambas patas derecha e izquierda del tren.

1.6.2.3. Salidas de emergencia

La aeronave tiene cuatro compuertas de salida de emergencia sobre el ala, con rampas
montadas en cada puerta del avion. Las puertas se numeran como 1L (delantera izquier-
da), O1L (delantera izquierda sobre el ala), O2L (trasera izquierda sobre el ala), 2L (tra-
sera izquierda) y de forma similar para las 1R, O1R, O2R y 2R.

Para la evacuacion, la tripulacién de vuelo puede usar las cuerdas de salida de emer-
gencia a través de las dos ventanas correderas de la cabina de vuelo.

Se habia identificado un mal funcionamiento en el despliegue de la rampa de salida de
la puerta de servicio delantera (1R). Esto fue objeto de una publicacién de informacion
de mantenimiento («Fleet Team Digest») emitida por el fabricante en diciembre de
2002. En algunos casos la rampa se habia retorcido (aproximadamente 90 grados) alre-
dedor de su eje longitudinal durante el despliegue y su posterior inflado. Este giro habia
inutilizado la rampa para evacuaciéon del pasaje. Se encontré que la causa del problema
se debfa a que la rampa quedaba inicialmente retenida en su compartimiento. El fabri-
cante de la aeronave y el suministrador estaban trabajando en una solucién en el
momento del accidente del PH-BTC.

1



Informe técnico A-070/2004

La aeronave habia sido entregada por el fabricante con una butaca doble enfrente de
las salidas situadas encima del ala. Mas tarde se instalaron varias butacas triples en esas
areas. El fabricante de la aeronave tenia criterios para el disefio y la instalacion de las
butacas que incluian el requisito de que «la sujecion de la bandeja de la parte trasera
de la butaca impedira que la bandeja se despliegue tras un golpe en la propia bandeja
o por el roce durante la evacuacién» (véase foto 1.15.1.1).

A bordo de la aeronave, en cada butaca, habia una tarjeta de «Seguridad a bordo» diri-
gida a los pasajeros. Se proporcionaban algunas instrucciones en inglés y a través de
imagenes sobre el uso del cinturéon, oxigeno, el chaleco salvavidas, la apertura de puer-
tas, posicion de proteccion ante el impacto, etc. No habia instrucciones en relacion con
la necesidad de abandonar el equipaje de mano en caso de evacuacion de emergencia.

1.7. Informacion meteorolégica
El METAR del Aeropuerto de Barcelona el dia 28 de noviembre de 2004 a las 18:00 h era:

— Viento: 230°/07 kt.

— Visibilidad: 8.000 m.

— Nubosidad escasa («few») a 1.000 ft.
— Temperatura: 13 °C.

— No se esperan cambios significativos.

El Prondstico de Area Terminal (TAF) vélido entre las 16:00 h de 28 de noviembre de
2004 y la 1:00 h de 29 de noviembre de 2004 era:

— Viento: 250°/12 kt.
— Visibilidad: Mas de 10 km.
— Nubosidad escasa («few») a 2.500 ft.

El ultimo informe de viento proporcionado a la tripulacién por el ATC fue de 240°/08 kt.

1.8. Ayudas a la navegacion

No pertinentes en este accidente. La aproximacién y la toma de contacto se realizaron
con normalidad.

1.9. Comunicaciones

Las comunicaciones entre la aeronave y el control ATC se mantuvieron sin ningun pro-
blema excepto la primera comunicacion de la aeronave con la torre después del acci-
dente (a las 17:42:08 h) que no pudo ser entendida por coincidir con la conversacion
de la torre con otra aeronave.
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Se incluye a continuacién un resumen (no literal) de las comunicaciones ATC mas rele-

vantes.

[sincronizacién entre comunicaciones ATC-DFDR: Hay 19
seg de retraso en las comunicaciones]

17:40:02 | KLM-1673: Autorizacion a aterrizar por la 25R al KLM- | Aeronave a 489 ft de radioal-
1673 («Cleared to land 25R KLM-1673») tura

17:40:50 Toma de contacto

17:41:16 | TWR: «KLM-1673?»

17:41:26 | TWR: «KLM-1673?»

17:41:49 | TWR: EXS 313 por favor haga motor y al aire y ponga
rumbo 313 [hay una transmision desde el KLM, casi inin-
teligible, probablemente «evacuando... KLM 1673 eva-
cuando» no entendida completamente] («<EXS 313 plea-
se go around set heading 328» [KLM transmission,
almost uninteligible, possibly «evacuating... KLM 1673
evacuating» not fully understood]

17:42:05 | KLM-1673: «Torre, ime recibe?» («Tower do you read?»)

17:42:08 | TWR: «KLM-1673?»

17:42:09 | KLM-1673: «Si, ;me recibe? Estamos evacuando la aero-
nave, mayday, mayday, mayday («Yea do you read? We
are evacuating the aircraft, mayday, mayday, mayday»)

17:42:15 | KLM-1673: «iMe recibe?» («Do you read?») [Torre: «Le
recibo» («I read you»)]

17:42:49 | Bomberos en frecuencia de rodadura (121.7): Estan en-
trando en la pista

17:44:00 | KLM-1673: «Torre de Barcelona, ;estan enviando vehicu-
los de emergencia?» («Barcelona tower are you sending
emergency vehicles?»)

17:44.06 | Bomberos en frecuencia de rodadura (121.7): No veian
nada alli

17:44:07 | TWR: «KLM-1673 si sefior nos pondremos en contacto
con todo el personal» («KLM-1673 yes sir i will contact
with all the staff»)

17:44:15 | KLM-1673: «Todos los pasajeros estan evacuados, la tri-
pulacién esta evacuando ahora» («All the passengers are
evacuated, the crew is also evacuating now»)

17:44:19 | Bomberos en frecuencia de rodadura (121.7): Ya han vis-
to los restos de la aeronave

17:44:21 | [No existen mas comunicaciones hacia o desde el KLM-

1673]
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1.10. Informacion de aeré6dromo
1.10.1. Aeropuerto de Barcelona
1.10.1.1. General

El Aeropuerto de Barcelona es un importante aeropuerto internacional con dos pistas
paralelas, 25R-07L (donde se produjo el accidente del PH-BTC) y 25L-07R, y otra pista
02-20 que cruza la primera. Debido a la disposicidon de pistas se necesita un largo reco-
rrido de rodaje para alcanzar el edificio terminal desde la pista mas reciente 25L-07R.

En los dias previos al accidente se habian realizado obras en el lado izquierdo de la pis-
ta 25R. Se habia afadido asfalto en algunas partes de la franja de pista. El aviso de las
obras se habia realizado a través de varios NOTAMS en los meses precedentes. Debido
a estas obras, el ILS de la pista 25R estaba fuera de servicio.

El parrafo 3.3 de la tercera edicion de julio de 1999 del Anexo 14 de la OACI estable-
ce que «Siempre que sea posible, toda franja que comprenda una pista para apro-
ximaciones de precision se extendera lateralmente a una distancia de por lo menos:
150 m cuando el numero clave sea 3 0 4; [...]» en la cual no deberia haber ningin obs-
taculo fijo (con excepcion de las ayudas visuales) dentro de una distancia de 60 m de
ambos lados del eje de una pista para una aeropuerto con numero clave 4.

También existia una recomendacién en el Anexo 14 en el sentido de que las pendien-
tes transversales de la parte de franja de pista que debia nivelarse (75 m en cada lado
para un aeropuerto con numero de codigo 4) deberian ser adecuadas para evitar la acu-
mulacién de agua en la superficie pero no deberian exceder el 2,5% donde el nimero
de cédigo sea 304 [...].

Otra recomendacioén establecia que «las pendientes transversales en cualquier parte de
una franja mas alld de la parte que ha de nivelarse no deberian exceder de una pen-
diente ascendente del 5 por ciento medida en el sentido de alejamiento de la pista».

La franja de pista tenia también recomendaciones relacionadas con su resistencia, en el
sentido de que «deberia prepararse o construirse, hasta una distancia de por lo menos
75 m cuando el numero de clave sea 4 del eje y su prolongaciéon, de manera que se
reduzcan al minimo los peligros provenientes de las diferencias de carga admisible, res-
pecto a los aviones para los que se ha previsto la pista, en el caso de que un avién se
salga de la misma».

Segun la publicacion de Informacién Aeronautica (AIP) de Espafa, de fecha 30 de sep-
tiembre de 2004, la pista 25R del Aeropuerto de Barcelona tenfa un rumbo magnéti-
co de 247° y sus dimensiones eran 3.552 x 45 m. Estaba hecha de hormigoén asfalti-
co con numero de clasificacion de pavimento (PCN) 86/F/A/W/T. La franja de pista era
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de 3.672 m de longitud y 120 m de anchura. Por tanto, se extendia 60 m hacia cada
lado del eje de pista.

Habia un ancho canal de drenaje de aguas pluviales a unos 107 m del eje de pista en
paralelo con parte de la longitud de pista. Por lo tanto, el canal estaba fuera de la fran-
ja de pista declarada.

El aeropuerto informé de que los resultados de las pruebas de medicion de friccion de
la pista llevados a cabo el 9 de diciembre de 2004 fueron satisfactorios, obteniendo los
siguientes valores de Mu (coeficiente de friccion):

A 0,72 0,74 0,54 0,42
B 0,73 0,74 0,54 0,42
C 0,83 0,74 0,54 0,42
Media total 0,76 0,74 0,54 0,42

Se habia realizado otra prueba para medir el coeficiente de rozamiento el 22-10-2004,
utilizando un vehiculo medidor de Mu a 65 km/h desde el umbral de la pista O7L. Los
resultados fueron los siguientes:

A 0,68 0,69 0,71 0,79
B 0,66 0,66 0,76 0,79
C 0,67 0,66 0,75 0,81

Los valores de referencia del Anexo 14 para este equipo de medida y velocidad eran
0,72 como objetivo de disefio para una nueva superficie, 0,52 para el nivel previsto de
mantenimiento y 0,42 para el nivel minimo de rozamiento.

El Adjunto A, texto de orientacion que suplementa al volumen | del Anexo 14, indica
que «Tratandose de construcciones como las pistas o calles de rodaje, en las que la
superficie debe estar enrasada con la superficie de la franja, puede eliminarse el lado
vertical achaflanado a partir de la parte superior de la construccion hasta no menos de
30 cm por debajo del nivel de la superficie de la franja. Los demas objetos cuyas fun-
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ciones no les exija estar al nivel de la superficie, deberian enterrarse a una profundidad
no inferior a 30 cm».

Debido a las obras de construccidon que se habian llevado a cabo, habia dos escalones
mas alld del margen izquierdo de la pista 25R que no habian sido enrasados con el
terreno circundante. Estos escalones produjeron altas aceleraciones a la aeronave duran-
te la secuencia del accidente (véase seccion 1.12 mas abajo).

Por otra parte, habia una tuberia de hormigéon enterrada a unos 20 cm por debajo de
la arena sin compactar contra la cual impactaron el tren de morro y el tren izquierdo
(véase punto 1.12 mas abajo).

1.10.1.2. Servicio de extincién de incendios

La categoria del aeropuerto en cuanto a extincién de incendios era de 8 (longitud total
de la aeronave de 49 m a 61 m, este ultimo excluido, y la anchura del fuselaje de 7 m).

No habia equipo de salvamento. No habia capacidad de retirada de aeronaves inutili-
zadas.

El servicio de extincion de incendios se distribuia en dos edificios distintos.

1.10.1.3. Plan de emergencia

El Aeropuerto de Barcelona tenia en vigor un plan de emergencia detallado para apli-
car en caso de accidente.

El plan de emergencia es un conjunto de normas, medidas y procedimientos coordina-
dos, tendente a reducir al minimo los efectos que pueda causar una situaciéon de emer-
gencia en el Aeropuerto o en las areas definidas en este plan. Los principales objetivos
del plan de emergencia son:

— Salvar vidas humanas.
— Proteger bienes.
— Mantener la operatividad de las aeronaves e instalaciones aeroportuarias.

Para conseguir estos objetivos existen diferentes departamentos que actlian cuando se
produce un accidente dentro de la zona del aeropuerto.

— Torre de control.
— Servicio de extincidon de incendios.
— Servicio de sanidad aeroportuaria.
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— Servicio de orden (Guardia Civil, Cuerpo Nacional de Policia, Sequridad Aeroportua-
ria).

— Servicio de atencién de llamadas.

— Explotadores de aeronaves.

— Compafias «handling».

— Aquellas dependencias que desarrollan sus actividades en el aeropuerto.

La Torre de Control es el principal centro de deteccion de emergencias y de alarma.
Ante cualquier situacién de emergencia la Torre activa la alarma simultaneamente en:

— Servicio de Extincion de Incendios.
— Servicio de Sanidad.
— CECOPS (Centro de Coordinacién de Operaciones).

La autoridad aeroportuaria asume el mando y coordina las actividades de todos los ser-
vicios implicados en la emergencia a través de CECOPS.

CECOPS es el puesto de mando principal donde se toman las primeras decisiones. Esta
responsabilidad es asumida por el director de aeropuerto, el ejecutivo de servicio o la
persona en la que el director del aeropuerto delegue.

Desde el momento en que se active la alarma comienza un intercambio de llamadas
en CECOPS, que alertan a todos los departamentos del aeropuerto. La primera llama-
da se realiza el ejecutivo de servicio, que se desplaza inmediatamente al lugar del acci-
dente.

El ejecutivo de servicio se convierte en el mando avanzado, que es responsable de la
coordinacion de las actividades en el area de operaciones.

El punto de reunion es el lugar donde los servicios esperan hasta que se requiere su
intervencion por el mando avanzado; si es asi, se desplazan desde el punto de reuniéon
al area de operaciones. En el puesto de mando principal comienza la fase de prepara-
cion de las salas. Hay diferentes salas que preparar:

— Sala de ilesos (situada en la zona aeroportuaria, planta baja Médulo 0O, cerca del blo-
que técnico).

— Sala de familiares (situada cerca de la estacién de Renfe).

— Sala de prensa (situada en la dependencia aeroportuaria en la primera planta del
blogue técnico).

— Tanatorio (situado en la zona aeroportuaria en la Unidad del Servicio de Extincién
de Incendios).

Los agentes de terminal son el personal a cargo de la evacuacion del area (si es nece-
sario) y de preparar las salas para recibir a toda la gente implicada.
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Los ilesos se llevan por diferentes medios (servicio de sanidad, handling) a la sala de ile-
sos. Alli el personal de la compafia aérea espera para atender a las victimas (atencion
médica u otra). En la sala de familiares se atiende por psicdlogos, si es necesario, a fami-
lia y amigos de las victimas y el personal del aeropuerto recopila informacién sobre los
pasajeros de la aeronave.

La sala de prensa es el lugar establecido para proporcionar informacién a los medios de
comunicacion.

De acuerdo con la informacién proporcionada, el aeropuerto realizé un simulacro de
emergencia aeronautica el 7 de junio de 2003.

1.10.2. Control de aves en el Aeropuerto de Amsterdam

El Comité de Impacto de Aves del Aeropuerto de Amsterdam informé de que el aero-
puerto tenia establecida una «Planificaciéon para los aflos 2003-2007 de una politica de
flora y fauna». Este plan estaba dirigido a aumentar la seguridad en vuelo con respec-
to a la flora y fauna.

Las primeras medidas para evitar los impactos con aves eran las siguientes:

— Tomar medidas de ordenamiento agricola, haciendo el aeropuerto lo menos atracti-
vo posible para las aves.

— Realizar inspecciones continuas de peligro de aves (24 horas al dia) por personal
especialmente entrenado para ello.

— Durante estas inspecciones, las aves deben ser ahuyentadas con métodos pro-
bados.

— Las aves peligrosas podrian capturarse o se les podria disparar si fuera necesario,
siempre y cuando las autoridades locales hubieran proporcionado los permisos nece-
sarios.

— El cierre de una pista es una de las medidas que podria y deberia realizarse cuando
esté en peligro la seguridad en vuelo. Esto se deberia realizar cuando los demas
métodos no fueran efectivos.

Para medir la eficacia de la politica de impacto con aves, el Comité de Impacto de Aves
emitié un informe anual de impacto con aves en el cual se mostraban los resultados de
los ultimos afios. Estos informes se remontan a 1979. Los resultados desde entonces se
estabilizaron después de anos de disminucién anual de impactos con aves. Las estadis-
ticas mostraron que las aves de presa resultaban relativamente mas implicadas en impac-
tos con aves, aunque el numero total de impactos no aumenté (en una perspectiva a
largo plazo, con pocas variaciones anuales).
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1.11. Registradores de vuelo
1.11.1. Registrador de voz en cabina (CVR)

La aeronave llevaba un registrador de voz en cabina de estado sélido (SSCVR o CVR)
FA2100, P/N, 2100-1020-00, S/N 147305. El equipo graba dos horas de operacién en
dos pistas de una memoria de estado sélido. Los ultimos 30 minutos se graban en cua-
tro pistas separadas.

El CVR se recuperd el mismo dia del accidente y mas tarde fue reproducido por el labo-
ratorio del BEA en Paris. El sonido tenia una calidad aceptable y se identificaron las con-
versaciones relevantes y los sonidos en cabina. Se habia grabado la totalidad del vuelo
desde Amsterdam.

Hay que remarcar que el impacto con el ave durante el despegue en Amsterdam fue
muy perceptible en el SSCVR.

Se incluye un resumen de la informacion mas relevante del SSCVR en el parrafo 1.11.2.

1.11.2. Registrador de datos de vuelo digital (DFDR)

La aeronave estaba equipada con un registrador de datos de vuelo digital (DFDR) P/N
980-4100-BXUN, S/N 2452. El equipo graba al menos 25 h de 130 parametros de vue-
lo en ocho pistas de una cinta magnética. La energia del FDR se proporciona automa-
ticamente por el relé del AIR/GND a través del médulo de prueba cuando el avién esta
en vuelo. Cuando el avion esta en tierra, la corriente se suministra automaticamente a
través de microinterruptores de presion de aceite de los motores cuando uno de los
motores esta funcionando. Si uno de los motores se para o se apaga por cualquier moti-
vo y se queda sin corriente el bus 1 de 115 VAC, se suministra la energia por el bus 2
de 115 VAC. Existen relés de transferencia para este proceso.

El registrador se recuperé el mismo dia del accidente y mas tarde se descargé en el labo-
ratorio del BEA en Paris.

Se leyeron los datos relevantes correspondientes a mas de cuatro horas de vuelo antes del
accidente. Mas tarde, al intentar leer la grabacién completa se descubrié que habia fallos.
Se determiné que el dispositivo de grabacion estaba defectuoso (atascado y desgastado).

Las cuatro horas de datos descargados se convirtieron a unidades de ingenieria, pero se
detectaron algunas pérdidas de datos durante el vuelo.

El registrador se habia instalado en la aeronave el 16 de mayo de 2003 y tenia 4.001 h
desde la dltima revision general (TSO).
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El estado del dispositivo DFDR fue probado mas tarde en un banco de pruebas y se
encontré que la cinta se habia atascado en la carcasa de protecciéon de impactos. Los
especialistas que inspeccionaron el DFDR consideraron que la razén de este atasco podia
estar relacionada con el tiempo de vida de este DFDR de tipo cinta. Después de 3.000-
4.000 h de servicio, la cinta comienza a degradarse estrechando sus bordes, produ-
ciendo la deformacién de la cinta («curvado») en el rodillo. Segun los especialistas, esto
no deberia afectar a la grabacién normal de los datos de vuelo durante la operaciéon de
la aeronave.

Otros especialistas a los que se consultd consideraron que el desgaste de la cinta de los
grabadores con este tiempo de uso produce pérdidas de datos en diferentes fases de
vuelo debido tanto a la vibracion como al propio desgaste del material de la cinta.

El programa de mantenimiento usado por la compafia requeria sustituir el DFDR «segun
estado» (es decir, sélo cuando se observara algun defecto). Existia una prueba funcio-
nal a realizar en las inspecciones 1C. Esta prueba normalmente detectaria pérdidas de
datos que requeririan una actuacién de mantenimiento. El mantenimiento llevado a
cabo por el operador no habia detectado ninguna necesidad de desmontar o reparar el
DFDR antes de que ocurriera el accidente.

1.11.2.1. Despegue de AMS. Parametros de vuelo relevantes

A partir de los datos del DFDR, se concluyé que el despegue de AMS fue normal. Se
registré un pico de +0,32 g en la aceleraciéon lateral (hacia la derecha de la aeronave)
entre las 15:46:10 h y 15:46:11 h (la aceleracién lateral se graba cuatro veces por
segundo), aunque se considerd que fue un valor espurio porque el impacto con el ave
ocurrié a las 15:46:15 h.

La siguiente tabla muestra los valores de los parametros mas importantes durante el des-
pegue en AMS. Las aceleraciones se graban 4 veces por segundo (la lateral y la longi-
tudinal) u 8 veces por segundo (la vertical o normal). Las cifras mostradas en la tabla se
refieren al valor de cada aceleracion mas cercano al sequndo exacto indicado.

15:45:37 45 -0,01 -0,04 1,013 | (Al ATC) CM-1: «ok 1673 | Ground’ 0 -4 —
rolling» («de acuerdo 1673
rodando para despegue»)

15:45:38 45 -0,01 -0,04 1,02 Ground’ 0 -4 DOWN’

15:45:39 45 -0,01 -0,03 1,048 Ground' 0 -4 —
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15:45:40 45 -0,02 | -0,04 | 1,036 Ground’ 0 -4 DOWN'
15:45:41 45 -0,01 -0,04 | 1,036 Ground’ 0 -4 —
15:45:42 45 -0,01 -0,04 | 1,009 Ground’ 0 -4 DOWN’
15:45:43 45 -0,02 | -0,03 1,02 Ground’ 0 -4 —
15:45:44 45 -0,01 0,02 1,043 Ground’ 0 -4 DOWN’
15:45:45 45 -0,02 0,1 1,032 Ground’ 0 -4 —
15:45:46 45 -0,01 0,17 1,029 Ground'’ 0 -4 DOWN'
15:45:47 45 -0,02 0,16 | 1,069 Ground’ 0 -4 —
15:45:48 45 -0,02 0,17 | 0,984 Ground’ | -90 -4 DOWN'
15:45:49 45 -0,03 0.2 1,087 Ground’ | -90 -4 —
15:45:50 45 -0,02 0,21 1,029 Ground’ 0 -4 DOWN’
15:45:51 47 -0,02 0,2 1,011 Ground’ 0 -4 —
15:45:52 53 -0,02 0,19 | 1,057 Ground’ 0 -4 DOWN’
15:45:53 58 -0,02 0,19 | 1,009 Ground’ 0 -4 —
15:45:54 63 -0,01 0,18 1,103 Ground'’ 0 -4 DOWN'
15:45:55 67 -0,02 0,18 | 0,979 Ground’ 0 -4 —
15:45:56 72 -0,03 0,19 | 1,01 Ground’ 0 -4 DOWN'
15:45:57 78 -0,03 0,18 0,993 | CM1: «eighty» («ochenta») | Ground’ 0 -4 —
15:45:58 33 -0,04 0,18 | 1,094 Ground’ 0 -4 DOWN’
15:45:59 87 -0,03 0,17 | 0,926 Ground’ 0 -4 —
15:46:00 91 -0,02 0,17 1,041 Ground’ 0 -4 DOWN'
15:46:01 96 -0,01 0,17 1,023 Ground’ 0 -4 —
15:46:02 100 0 0,16 | 0,954 Ground’ 0 -4 DOWN'
15:46:03 104 -0,02 0,16 | 1,043 Ground’ 0 -4 —
15:46:04 108 -0,03 0,16 | 1,004 Ground’ 0 -4 DOWN’
15:46:05 112 -0,02 0,15 1,018 Ground’ 0 -4 —
15:46:06 116 -0,03 0,16 | 1,089 Ground’ 0 -4 DOWN’
15:46:07 121 -0,04 0,15 1,016 Ground’ 0 -4 —
15:46:08 126 -0,02 0,15 1,011 Ground’ 0 -4 DOWN’
15:46:09 130 -0,02 0,14 | 1,07 Ground’ 0 -4 —
15:46:10 133 -0,04 0,14 | 1,004 Ground’ 0 -4 DOWN'
15:46:11 137 0 0,13 1,025 Ground’ 0 -4 —
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15:46:12 141 0 0,14 1,071 | CM1: «vee one» [«uve uno» | Ground’ 0 -4 DOWN’

(velocidad de decision)]
15:46:13 145 -0,01 0,13 1,004 Ground'’ 0 668 —
15:46:14 149 -0,01 0,13 1,092 | CM1: «rotate» («rotacion») | Ground’ 0 -4 DOWN’
15:46:15 152 -0,01 0,13 1,034 | «Dump» (sonido) Ground’ 0 -4 —
15:46:16 156 -0,01 0,14 1,036 | CM: Expresién de sorpresa | Ground'’ 1 -4 DOWN'’
15:46:17 159 -0,02 0,18 0,995 | CM: «yes that was against | Ground’ 3 -2 —

the wheels» («si eso ha sido

contra las ruedas»)
15:46:18 162 -0,02 0,21 1,016 Ground'’ 5 0 DOWN'
15:46:19 164 -0,02 0,24 1,089 Ground’ 7 0 —
15:46:20 167 -0,01 0,25 1,126 | CM-2: «gear u