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1. INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. RESENA DEL VUELO

A las 21:42 hora oficial del este (est)' del dia 20 de diciembre de 1995,
el vuelo 965 de American Airlines (AA965), una aeronave Boeing 757-
223 N651AA, en vuelo de itinerario regular de pasajeros partié del
Aeropuerto Internacional de Miami (MIA), Florida, U.S.A., hacia el
Aeropuerto Internacional Alfonso Bonilla Aragén (SKCL) de Cali,
Colombia y operando de acuerdo a las reglas de vuelo por instrumentos
(IFR), estrellandose en terreno montafioso durante el descenso desde la
altura de crucero bajo condiciones meteoroldgicas visuales (VMC). El
punto del accidente fue cerca de la ciudad de Buga a 33 millas al noreste
del VOR? de Cali (CLO). El impacto de la acronave fue a unos 8.900
pies a nivel medio del mar (MLS), cerca de la cumbre del El Diluvio y
aproximadamente a 10 millas al este de la aerovia W-3. De los 155
pasajeros, 2 pilotos y 6 tripulantes de cabina de abordo, tnicamente 4
pasajeros sobrevivieron al accidente.

En el vuelo inmediatamente anterior y con tripulacion diferente, la
aeronave llego a Miami procedente de Guayaquil, Ecuador a las 14:38
del dia 20 de diciembre de 1995. La tripulacion del vuelo que sali6 de
Guayaquil hacia Miami informo que no hubo discrepancias
significativas de ninguna clase en cuanto a mantenimiento ni
operaciones relacionadas con la aeronave, El Capitan y el Primer
Oficial del AA965 (de MIA hacia SKCL), llegaron a la oficina de
operaciones en Miami alrededor de una hora antes de la hora fijada para
salir o sea a las 16:40. El jefe de base de operaciones mas tarde
manifestdé que tanto el Capitdn como el Primer Oficial llegaron a la
oficina alrededor de unos 40 minutos antes de lo requerido para
reportarse a tiempo y que parecian estar de buen humor.

De acuerdo con el despachador de vuelo de AA en Miami, el vuelo 965
fue demorado alrededor de unos 34 minutos, esperando conexiones de
pasajeros y equipajes. El vuelo parti6 de la puerta de salida a las 17:14



para luego tener que experimentar otro retraso en tierra de | hora y 21
minutos que el despachador del vuelo manifests que estaba relacionado
con la congestion del trafico aeroportuario. AA 965 salié6 de Miami a
las 18:35 con el tiempo estimado en ruta hasta Calj de 3 horas 12
minutos.

AA965 se le autorizé para que ascendiera hasta un nivel de vuelo (FL)
de 370°. La aerovia sali6 desde Miami pasando por el espacio aéreo de
Cuba y luego sobrevolando el espacio aéreo de Jamaica, para entrar al
espacio aéreo colombiano, en donde el vuelo fue de nuevo autorizado
por el Centro de Control de Trafico Aéreo de Barranquilla (Centro de
Barranquilla) para proceder desde la intercesién KILER en forma directa
hasta la interseccion BUTAL. El vuelo paso entonces al lado de
Cartagena (CTG). El Centro de Bogota autorizd subsecuentemente a la
aeronave para que volara directamente desde BUTAL hacia el VOR de
Tulua (UQL).

i

A las 21:03, el AA965 le estimo al Centro de Bogota, que ellos estarian
pasando BUTAL a las 21:07. Cuando AA965 pasaba BUTAL, el
Centro de Bogota autorizé una vez maés el vuelo desde su posicion
actual hasta ULQ y le manifesté que reportaran una vez estuvieran listos
para descender. A las 21:10 el AA965 se comunicé via ACARS? por
medio del sistema de control de operacién (SOC) centro, preguntando
sobre las condiciones meteorolégicas en Cali. A las 21:1 1, Cali reporto
tiempo claro, visibilidad mas de 10 kilémetros y nubes dispersas. A las
21:26:16 AA965 solicito permiso para descender. Al vuelo se le
concedio inicialmente autorizacién para un nivel de vuelo de 240 FL y
después a 200 FL. A las 21:32:04, al vuelo se le dio instrucciones para
que se pusiera en contacto con el control de aproximacién de Cali
(aproximacion).

AA965 contacto la aproximacién a las 21:34:40. El Capitan estaba
haciendo las transmisiones’ por radio “dijo Aproximacién Cali,
American 9 6 5”. EI Controlador respondié “American 9 6 5, buenas
noches, adelante”, El Capitén dijo “buenas noches sefior, American 9 6
5 dejando 230, descendiendo hasta 200, adelante sefior”, el Controlador
pregunté “distancia DME® de Cali?” El Capitén respondié “el DME es
63”., el Controlador entonces manifestd “roger, (recibido) esta
autorizado hacia el VOR de Cali, descienda y mantenga 15.000 pies.
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altimetro 3002.... no se espera demora alguna para aproximacion,
reporten VOR Tulua. EI Capitan respondié “O.K. entendido, autorizado
directo al VOR de Cali, reportar Tulua y altitud 15, esto es 15000-3002,
esta correcto todo esto sefior? El Controlador respondié “afirmativo”.
El Capitéan respondi6 a las 21:35:27 Gracias. A las 21:35:28 el Capitan
informo al Primer Oficial que : “puse directo Cali por usted »’

A las 21:36:31 el Controlador de aproximacién pregunté a AA965
“sefior el viento esta en calma, esta usted en disposicion para ejecutar
una aproximacion a la pista 19?” (ver cartas de aproximacion, apéndice
C, “VOR DME pista 19 e ILS pista 01”). El Capitan respondié “si
seflor, vamos a necesitar una altitud mas baja, de forma inmediata”. El
Controlador de aproximacion dijo entonces “roger American 965 esta
autorizado para ir hacia el VOR DME aproximacién pista 19. llegada
Rozo numero 1, reporte Tulua VOR”. El Capitin respondio
“autorizado el VOR DME a la 19, Rozo llegada 1, reportaremos VOR,
gracias sefior”. El Controlador dijo “reporte uh VOR Tulua”. El Capitan
contestd “reportaré Tulua”.

A las 21:37:29 A.A.965 pregunté al controlador de la aproximacién
“puede American Airlines uh 965 ir directamente a Rozo y entonces
hacer su llegada a Rozo 1 sefior?”, el Controlador de aproximacion
contesto “afirmativo. Tome Rozo 1 y pista 19, el viento esta en calma”.
El Capitan respondié, “correcto Rozo, Rozo 1 a 19, gracias, American
965”, el Controlador dijo “(muchas gracias)”...} reporte Tulua y eh..21
millas ah, 5000 pies.”. EIl Capitan respondié “OK. reportar Tulua 21
millas y 5000 pies, American 965”.

A las 21:37, después de pasar ULQQ, durante el descenso, la aeronave
comenzo a virar hacia la izquierda del curso autorizado y volé en rumbo
hacia el este por aproximadamente un (1) minuto, Luego la aeronave
viro6 hacia la derecha, mientras continuaba descendiendo. A las
21:39:25 a través de la lectura del CVR, las letras “VC” fueron
grabadas directamente a través de la aeronave por medio del CVR. A
las 21:39:29 en el mismo codigo morse las letras “ULQ” fueron
grabadas. A las 21:40:01 el Capitdn pregunté al Controlador de la
aproximacion: “y American uh 38 millas al norte de Cali y quiere usted
que nosotros vayamos hasta Tulua y luego a Rozo, uh uh, la pista,
directamente hacia la pista 19? El Controlador respondié “OK, usted



puede (palabras incomprensibles) aterrizar, pista 19, usted puede usar
la pista 19. Cual es su altitud y el DME (distancia) de Cali?” El vuelo
respondio “OK, nosotros estamos a 37 de] DME'° y a 10.000 pies”. A
las 21:40:25 el controlador respondié “roger reporte 5.000 pies y uh
final uno uno, pista 19”.

El CVR grabé la conversacion sostenida entre la tripulacion asi como
también las transmisiones de la radio. A las 21:40:40 el Capitan dijo6
“(expresiones) es Tulua, pero yo no logro entender esto, por alguna
razén,  sinceramente no lo logro. OK, por ahora no lo logro.
(expresiones) Tulua esta arriba” A las 21:40:49 el Capitan dijo “pero
si usted lo quiere, lo puedo poner en la caja”. El Primer Oficial replico
“Yo no quiero Tulua, vamos exactamente hacia la prolongacion de la
linea central de..... oh....” El Capitén dijo entonces “Cual es Rozo”, alas
21:40:56 el Capitan manifestd “porque no vamos directamente a Rozo
entonces, correcto?” El Primer Oficial respondiéo “OK, vamos, El
capitan dijo “Voy a poner esto sobre usted” EI Primer Oficial dijo,
“dame el altimetro, estamos fuera de oh...10 ahora”.

A las 21:42:02 el Controlador de aproximacion Cali, pregunté la altitud
del vuelo. El vuelo respondié “965, 9.000 pies. El Controlador
pregunt6 entonces a las 21:41:10 “roger, que distancia ahora?” La
tripulacion no contest6 al Controlador. A las 21:41:15, el CVR grabo
del microfono del drea de cabina, la voz mecanica y sonidos que salian
del sistema de alarma de proximidad del terreno (GPWS) “terreno,
terreno y dos gritos estridentes”. El Capitan dijo “oh (expresion)” y
comenzo6 un ruido similar a cuando se desconecta el piloto automético.
El Capitan dijo “sabalo, baby” La voz mecanica y los sonidos
continuaron” Subalo, hola, hola, sibalo”. El FDR demostrd que la
tripulacion de vuelo puso toda la potencia maxima y elevo al mismo
tiempo la nariz del avién, los spoilers (frenos aerodinamicos) que fueron
extendidos durante el descenso pero sin replegar. La aeronave entrd en
el sistema de indicador de perdida de velocidad en una actitud de nariz
arriba, que fue bajada suavemente''. la aeronave salié del sistema de
indicador de perdida de velocidad, incrementando la posicion de nariz
arriba y el indicador se reinicio. El CVR terminé de grabar a las
21:41:28.



El trayecto de los restos de la aeronave y los datos del FDR
evidenciaban que la aeronave estaba en un rumbo magnético de 223
grados, nariz arriba y alas a nivel a ras con los 4rboles a unos 8.900 pies
al lado este de El Diluvio.

La aeronave continud cerca al filo de la montafa, impactandose e
icendiandose en el lado oeste de la montafia, a 3 grados 50 minutos 45.2
segundos latitud norte y 76 grados 6 minutos 17.1 segundos longitud
oeste. El Controlador de la aproximacién traté en forma desafortunada
de ponerse en contacto con la aeronave AA965 varias veces después de
la hora del impacto (ver apéndice D-muestra dos fotografias del lugar
del accidente).

1.2. LESIONES A PERSONAS |

LESIONES TRIPULACION TRIPULACION PASAJEROS TOTAL

VUELO CABINA
MORTALES 2 6 151 159
GRAVES 0 0 - 4
MENORES 0 0 0 0
NADA 0 0 0 0
TOTAL 2 6 155 163

1.3. DANOS SUFRIDOS POR LA AERONAVE

La aeronave quedo destruida.

1.4. OTROS DANOS

Ninguno. El impacto se produjo en un terreno montafioso cubierto de
arboles.



1.5. INFORMACION SOBRE EL PERSONAL

El Capitan y el Primer Oficial estaban certificados por la Administracion
de la Aviacion Federal de Estados Unidos (F.A.A.), en sus respectivos
cargos para el equipo Boeing 757 (B757) y cada uno de ellos poseia el
certificado médico de primera clase vigente. Los registros de la F.A.A.,
indican que ninguno de ellos se habia visto envueltos en accidentes o
incidentes ni acciones de fuerza mayor.

1.5.1. TRIPULACION DE CABINA DE MANDO

PILOTO AL MANDO PRIMER OFICIAL

Edad 57 39
Fecha Nacimiento 11-17-38 06-24-56
Fecha inicio labores AA 09-22-69 10-11-86
Exp. Certif. médico primera clase ~ 12-07-95 06-21-95
Horas de vuelo total aproximado 13.000 5.800
Total en equipo (B757/B767) 2.260 2.286
Total horas ultimos 90 dias 182:13 163:40
Total horas ultimos 60 dias 104:14 101:55
Total horas altimos 30 dias 60:13 19:50
Total ultimos 7 dias 12:19 1322
Hor.de vuelo accidentadas (Est). 4:38 4:38
Hor.de serv. antes del acciden. 5:58 5:58
Hor.fuera de serv.antes del per.trabajo 120+(5 dias) 120+ (5
dias)

1.5.2. EL CAPITAN

1

El Capitdn comenzé a volar como estudiante de piloto civil en
Septiembre de 1963. Luego él ingresé a la Fuerza Aérea de los Estados
Unidos, donde recibi6 su grado de Piloto de la Fuerza Aérea,



comenzando a volar una gran variedad de aeronaves militares
incluyendo aviones de combate, aeronaves de 4 motores para el
transporte de operaciones tanto nacionales como internacionales hasta
1969. Luego fue contratado por American Airlines el 22 de septiembre
de 1969. Su hoja de vida en la American Airlines indicaba que habia
adquirido mas o menos 2.698 horas de vuelo antes de ser contratado, a
excepcion de 36 horas el resto fueron hechas en la Fuerza Aérea. Su
servicio en American Airlines comenzé como Ingeniero de Vuelo en el
equipo B-727. Ya como Capitan vol6 en aeronaves B-727-757 v 767
El Capitdn realizé su ultimo chequeo de eficiencia en un simulador de
vuelo el dia 28 de abril de 1995. La empresa American Airlines hizo
referencia a este chequeo como el chequeo “R-2” o mejor dicho
“chequeo de simulador”. Un chequeo termina con 5 dias de
entrenamiento y ademads cuenta con una secuencia de chequeos en los
cuales otros requisitos anuales ,también son tenidos en cuenta,
incluyendo entrenamiento de repaso con todo lo que es seguridad y
materiales peligrosos, manejo de recursos de tripulacion (CRM) y
operaciones internacionales. El Capitan habia completado todos sus
chequeos de linea anuales administrados por un piloto inspector de la
AA autorizado por la F.A.A., en operaciones domesticas el 9 de
noviembre de 1995 y en internacional diciembre 9 de 1995. En el
chequeo de linea en diciembre 9 de 1995, el volé como Capitan en el
AA965 de Miami a SKCL. Incluyendo el vuelo de diciembre 9 y
diciembre 14 de 1995, el Capitan habia volado un total de 13 veces a
Cali antes del vuelo accidentado.

El dltimo chequeo médico del Capitan fue hecho en diciembre 7 de
1995, cuando su certificado médico de primera clase fue renovado. Su
certificado médico tenia las siguientes limitaciones “El poseedor debe
usar gafas para ver de lejos y usar gafas que corrijan su vision de cerca,
mientras este en ejercicio de los privilegios de su certificado de piloto”.

Sus colegas describieron al Capitan como una persona no fumadora, un
gran jugador de tenis, con una salud extraordinaria y respetado por
todos por su capacidad profesional, incluyendo su habilidad de
comunicacion para con los miembros de la tripulacion y pasajeros. Los
archivos de la Compafiia contienen numerosas cartas de los pasajeros y
de empleados de la misma por medio de las cuales reflejaba toda su



cortesia y buenos modales. El Capitén estaba casado y tenia dos hijos
ya adultos quienes vivian fuera de la casa paterna.

El dia del accidente, o sea el 20 de diciembre de 1995, el Capitan se
levanto alrededor de las 5:00 a.m. Su €sposa se prepar6 para un viaje ya
que era azafata de vuelo de American Airlines. Después, ella no estuvo
segura si €l regreso6 a la cama o no después de que ella sali6 de su casa a
las 06:00. Ella cree que ¢l debié salir de la casa mas o menos a las
12:00 para manejar hacia Miami.

El dia antes del accidente, o sea el 19 de diciembre, el Capitin se
despert alrededor de las 7:00 a.m. y paso el dia descansando alrededor
de la casa y luego jugando tennis con su esposa mas o menos | hora y
media. Ellos regresaron a la casa a las 21:30. Desde el 15 de diciembre
hasta el 18 de diciembre el Capitan y su esposa visitaron su familia en
New Jersey, que ellos describieron como una visita agradable de
navidad que tuvieron que hacerla antes debido a la programacion de
vuelos.

1.5.3. EL PRIMER OFICIAL

El Primer Oficial comenzé su carrera de aviador como un graduado de
college enlistandose en el cuerpo de entrenamiento de oficiales de la
reserva de la Fuerza Aérea Norteamericana. El comenzé a entrenarse
como piloto con la fuerza aérea en 1979, volando una gran variedad de
aeronaves, incluyendo aviones de entrenamiento y de combate F4E,
hasta 1986. El sirvi6 como instructor en escuela de tierra , en
simuladores de vuelo y en aeroplanos y en 1985 fue premiado como
Instructor del Afio de la Fuerza Aérea.

El Primer Oficial fue empleado por American Airlines en octubre 11 de
1986, los registros de la compaiifa indican que este habia acumulado
un total de horas de vuelo de 1.362 cuando fue contratado. Comenzé a
volar como ingeniero de vuelo en el equipo B-727. Mas tarde sus
servicios se incluian como primer oficial en el B-727, McDonnell
Douglas (MD) 11 y B-757, 767. El obtuvo sus licencias en MD 11y
B757/B767.



El Primer Oficial asisti6 a los 5 dias de calificacion y curso de repaso
dados por AA y completé satisfactoriamente el chequeo de simulador
anual requerido en noviembre 27 de 1995. Como parte de los requisitos
de repaso anual también efectud entrenamiento sobre seguridad,
materiales peligrosos, CRM y operaciones internacionales. EJ Primer
Oficial terminé su chequeo de linea anual el 31 de agosto de 1995.

El certificado médico de primera clase del Primer Oficial habia sido
renovado el 21 de junio sin limitaciones de ninguna clase.

El Primer Oficial jamas habia volado a Cali. Sin embargo habia viajado
a otros destinos en Sur América, calificado para vuelos internacionales
en equipos B757/767 como Primer Oficial.

El Primer Oficial fue descrito por sus colegas como un profesional
competente y debidamente acertado como miembro de la tripulacién. El
estaba casado y era padre de tres pequefios nifios que vivian con él.

El dia del accidente el Primer Oficial se levanté a las 7:00 a.m. y tomd
desayuno con su familia. Alrededor de las 8:30 a.m., trabajé junto con
su esposa en los preparativos para las actividades escolares de sus hijos.
Mas tarde €l estuvo haciendo ejercicios. Luego fue a visitar a su padre y
demas familia hasta el medio dia y luego alrededor de las 12:30 se fue al
aeropuerto de Orlando, Florida para el vuelo a Miami.

El dia antes del accidente, o sea el 19 de diciembre de 1995, el Primer
Oficial se levant6 a las 7:00 a.m. y las 8:30 asistié a una cita que tenia
con el medico examinador de la aviacion (AME) para un chequeo fisico
como tripulante.” Después de esto el Primer Oficial se fue con su
hermano a visitar sus oficinas y luego almorzaron juntos. El Primer
Oficial volvi6 a casa a las 15:30 y estuvo jugando basketball con sus
nifios. La familia comi6 alrededor de las 17:30 y las 19:00 €I, su esposa
y sus nifios asistieron a un juego de basketball en el cual jugaba uno de
sus hijos. La familia regresé a la casa a las 20:15 y a las 21:15 el Primer
Oficial ayudé a su esposa a acostar a los nifios. El Yy su esposa vieron
television por un rato y se acostaron a las 23:30. El 18 de diciembre, el
Primer Oficial se levant6 a las 07:15 y después de desayunar hicieron
ejercicio en la Asociacion de Jovenes Cristianos (YMCA). El ayudé a



su esposa en los quehaceres escolares de sus nifios y luego almorzaron
juntos. Después hicieron compras de navidad y llevaron a los nifios a un
restaurante y regresaron a la casa a las 21:00.

1.6. INFORMACION SOBRE LA AERONAVE

La aeronave era un equipo Boeing 757-223, serie No. 24609, fue
operada nueva por American Airlines desde agosto 27 de 1991. La
aeronave era propiedad de la Compafiia Meridian Trust Company de
Reaging, Pennsylvania, Estados Unidos y fue arrendada por la aerolinea.
Antes del vuelo accidentado, la aeronave tenia acumuladas 13.782 horas
de vuelo y 4922 ciclos. La aeronave estaba equipada con dos motores
turbofan Rolls Royce RB-211 535E 4B. El motor izquierdo serie No.
31146 habia acumulado 10.657 horas y 3.768 ciclos. El motor derecho
serie No. 31042 habia acumulado 13.274 horas y 4.966 ciclos.

No habia mal funcionamiento ni reportes de mantenimiento de la
aeronave antes de su partida a Miami en diciembre 20 de 1995. La
aeronave recibié un chequeo de mantenimiento nivel B (B-check) en
noviembre de 1995 y todos los subsecuentes chequeos de
mantenimiento requeridos fueron realizados. Ademas, no existia
ninguna anomalia repetida de navegacion o del sistema de controles de

vuelo.
1.6.1. INFORMACION DE PESO Y BALANCE

El peso y balance de la aeronave fue determinado por el centro de
despacho de American Airlines en Dallas/Ft. Aeropuerto Internacional
Worth (DFW), Texas, Estados Unidos. La aeronave se cargod con
43.300 libras de combustible para el decolaje de Miami en Diciembre 20
de 1995. El peso bruto de decolaje fue calculado en 209.520 libras. EJ
centro de gravedad (c.g.) al decolar fue determinado en un 25.2% segun
la cuerda media aerodindmica (MAC). EI peso bruto y c.g. estaban
dentro de los limites para el decolaje.



Calculos estimados del plan de vuelo indican que la aeronave consumid
26.620 libras de combustible antes del impacto. El peso bruto al
momento del impacto era de 182.900 libras y su c.g. era 23.8% del
MAC. El peso bruto al final y el c.g. estaba dentro de los limites del
aterrizaje.

1.6.2. SISTEMA DE MANEJO DE VUELO

Las aeronaves B-757 y 767 estan equipadas con el sistema de manejo de
vuelo (FMS). La aeronave accidentada tenia incorporado un sistema
FMS que incluia un computador de vuelo (FMC) y una base de datos de
navegacion a nivel mundial que contiene frecuencias de radio,
coordenadas de latitud y longitud de ayudas a la navegacion relevantes
también como las coordenadas de los aeropuertos con capacidad para
operaciones de B-757. La base de datos del FMC también incluye datos
de rendimiento de un B-757 en combinacién con las entradas que haga
el

piloto al computador, comanda el acelerador automatico y las funciones
del piloto automatico. El FMC monitorea el sistema y el estado de los
motores y muestra la informacion, también como la actitud de la
aeronave, patron de vuelo, navegacion y otras informaciones, a través
de presentaciones electronicamente generadas a un tubo de rayos
catddicos (CTR).I4 N. de. T. : Igual que en una pantalla de television.

Las informaciones que el piloto digita en el FMS podrian ser
desarrolladas a través de un teclado y asociado con los tubos de rayos
catodicos (CTR) conocidos como la unidad de control de presentacion
visual (CDU) o a través de entradas mas limitadas al FMS por medio de
el panel frontal (glareshield) (ver seccion 1.16, en relacién con las
pruebas tomadas en el post-accidente de los componentes respectivos
FMS).

1.7. INFORMACION METEOROLOGICA
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La tripulacion de vuelo recibié el siguiente prondstico de tiempo
terminal de Cali en el despacho de vuelo de AA:

Cali a las 06:06 tiempo universal coordinado (UTC)I5 : viento en calma,
visibilidad a mas de 10 kilémetros, nubes dispersas a 2.500 y 10.000
pies.

Cambios temporales en Cali de 09:00 a 13:00 utc: 8.000 metros de
visibilidad, chaparrones en la vecindad, nubes dispersas a 2.000 y nubes
fragmentadas a 8.500 pies.

Cambios temporales en Cali de 20:00 hacia las 02:00 utc: viento 360
grados a 05 nudos, chaparrones en la vecindad, nubes dispersas a 2.000
pies y nubes fragmentadas a 8.000 pies.

La hoja que registra la salida de vuelos grabé que el tiempo a las 15:00
est. era: viento en calma, visibilidad mas de 10 kilometros, nubes
dispersas a 2.000 y 12.000 pies, temperatura 28 grados centigrados,
temperatura punto de rocio 18 grados centigrados, altimetro (QNH)
29.94 pulgadas de mercurio.

La tripulacion del vuelo recibié un mensaje sobre el tiempo en forma
actualizada por via ACARS. EI tiempo era para las 17:00 est. y fue
reportado asi:

(Cali): viento 340 grados a 06 nudos, visibilidad mas de 10 kilometros,
chaparrones en la vecindad, nubes dispersas a 1.700 pies y nubes
fragmentadas a 10.000 pies, temperatura de 28 grados centigrados,
punto de rocio 18 grados, altimetro (QNH) 29.98 pulgadas de mercurio.

En ruta, la tripulacion de vuelo solicito a Cali el tiempo via ACARS a
las 20:50 est. La compania respondié a las 20:51 via ACARS que no
habia modificacién a la informacién anterior.

A las 21:10 est., la tripulacién solicito una vez mas el tiempo para Cali.
A las 21:11 la tripulacion de vuelo recibié por via enlace tierra-aire la
siguiente informacion sobre el tiempo local en Cali a las 20:00 : Viento
160 grados a 4 nudos, visibilidad més de 10 kilometros, nubes dispersas
a 1.700 y 10.000 pies, temperatura 23 grados y punto de rocio 18 grados



centigrados, altimetro (QNH) 29.98 pulgadas de mercurio. Este fue el
ultimo informe de tiempo solicitado y grabado.

1.8 AYUDAS PARA LA NAVEGACION

No habia ninguna dificultad con las ayudas a la navegacion.

1.9. COMUNICACIONES

No habia dificultades con los equipps de comunicacion.

1.10. INFORMACION DE AERODROMO

El aeropuerto Alfonso Bonilla Aragon (SKCL) de Cali, esta localizado
en un largo y angosto valle orientado de norte a sur. Las montafias se
extiendes hasta 14.000 pies sobre el nivel medio del mar, hacia el este y
oeste del valle. El aeropuerto esta localizado a 7.5 millas al norte del
VOR (CLO) de Cali, a una elevacion de 3.162 pies.

Al momento del accidente, la torre de control del aeropuerto operaba las
24 horas del dia, controlando las salidas y llegadas del trafico a las
pistas 01 y 19. La pista tiene superficie dura, 9.843 pies de largo y 148
pies de ancho, con una calle de rodaje que corre paralela. La pista 01
tiene un sistema de aterrizaje por instrumento (ILS) CAT 1 vy
aproximaciones VOR/DME disponibles. El sistema ILS tiene 2.5
grados de angulo de trayectoria de descenso y luces PAPI con precision
exacta para cumplir con los 2.5 grados de trayectoria de descenso. La
pista 19 tiene una aproximacion VOR/DME disponible y la iluminacién
incluye un sistema PAPI con 3.0 grados de angulo de descenso. Dos
llegadas estandar (STAR) estaban disponibles, una desde el norte del
aeropuerto (rozo 1) y una desde el este (MANGA 1). Habia 12 salidas
disponibles publicadas (SID).



Las facilidades de radio navegacion incluyendo el ILS (IPAS), el VOR
de Cali (CLO), el NDB de Rozo (R), el marcador medio (AS) y el NDB
de Cali (CLO). EI VOR de Tulua (ULQ) estaba aproximadamente a 33
millas nduticas al norte del campo (43 DME de CLO) y era el punto
inicial dibujado en la llegada Rozo 1.

El aeropuerto fue servido por Aproximacién Cali (ATC). No habia
ningtn control de radar disponible.

El informe de campo grabado en los archivos de despacho de AA
indican que las pistas 01 y 19 estaban abiertas y secas. Habia 3
advertencias para los pilotos (NOTAMS) en los papeles de informacién
de despacho, que eran:

1. Hasta nuevo aviso, la pista 01 LM/AS frecuencia 240 Mhz. ops en
periodo de prueba

2. Incendio y servicios de rescate degradados hasta VII cat.

3. Hasta nuevo aviso, MER/NDB 1.685 Khz. inop.

1.11. REGISTRADORES DE VUELO

1.11.1. REGISTRADOR DE DATOS DE VUELO

La aeronave estaba equipada con un Sundstrand digital (FDR), serie No.
6707, los parametros registrados incluyen: altitud por presion,
radioaltitud, rumbo magnético, velocidad computada, actitud de nariz,
actitud de banqueo, estado del motor, modo de navegacién, indicador de
velocidad, pardmetros de autoacelerador y piloto automatico; sistema
de alarma de proximidad del terreno; y pardmetros indicadores de la
posiciéon de los controles de vuelo, incluyendo que el freno
aerodinamico esta desplegado. Los datos fueron registrados en un ciclo
continuo de 25 horas en el cual los datos mas antiguos fueron borrados
para poder asi registrar los nuevos.
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El FDR sufrié dafios extremos por la fuerza del impacto. No habia
evidencia de dafio por fuego en el registrador. La cinta del registrador
medio estaba perfecta. El FDR fue llevado a los laboratorios de la Junta
de Seguridad del Transporte Nacional de Estados Unidos (NTSB) en
Washington D.C., para ser leido.

1.11.2. REGISTRADOR DE VOZ DE CABINA

La aeronave estaba equipada con un modelo Fairchild A-100A CVR,
serie No. 59225. En el examen de laboratorio del CVR en la N.T.S.B.,
se encontrd que la estructura exterior estaba dafiada. La caja exterior
estaba cortada lejos del acceso a la cinta. La cinta no mantiene el calor
o dafos por impacto. El registro era de muy buena calidad y se prepar6
una transcripcién completa de 30:40.

1.12. INFORMACION SOBRE LOS RESTOS DE LA AERONAVE
Y EL IMPACTO

La aeronave choco cerca de la parta alta de una montafia alrededor de 35
millas al noreste de Cali. La elevacion de la cima de la montafia tenia
cerca de 9.000 pies sobre el nivel medio del mar. La aeronave
inicialmente se estrell6 contra unos drboles al lado este de la montafia y
la la mayor parte de los restos del accidente, los ocupantes del avidn,
incluyendo ambos motores, quedaron en la parte occidental de la
montafia. No quedd indicio de incendio en vuelo o separacion de las
partes antes del impacto inicial.

El area de impacto inicial quedé marcada por arboles destruidos, como
por si guadafiadora los hubiera aplastado y arrancado. El drea de arboles
arrancados comienza mds o menos a unos 250 pies mds abajo de la cima
de la montafia. El impacto inicial estaba orientado hacia todo lo largo
del rumbo de mas o menos 220°. Los restos que se encontraron desde el
comienzo de la trayectoria de la aeronave después del impacto incluyen
partes del sistema reversible de los motores, deflector de aire del



compresor, un cono de cola del APU, tornillo actuadores de flap, una
botella de extintor de motores, el FDR y una pequefia seccién de ala. La
huella de los arboles destruidos indican que la aeronave inicialmente
choco con una actitud de nariz arriba.

La parte principal de los restos quedaron en el lado oeste de la montafia,
mas o menos a 400 o 500 pies de la cima. Ademas de los motores, la
cantidad mas grande de los restos incluyen la cabina, una seccion del
fuselaje central de cerca de 35 pies de largo, el CVR, cajas electrénicas
de aviacion (avionics), una seccion del fuselaje trasero y una parte de la
seccidn central del ala. :

La evidencia de los restos indican que tanto los flaps como el tren de
aterrizaje estaban en posicion retractada en el momento del impacto.

Ambos motores fueron examinados en el sitio. El motor izquierdo
mostré ingestion de tierra y follaje en forma muy profunda llegando
desde el alabe fijo hasta la seccion del compresor intermedio. Habia un
doblamiento de las paletas del abanico en direccion contraria de las
manecillas del reloj, con algunas dobladas en sentido horario.

El motor derecho se encontrd ligeramente enterrado en la tierra. Las
paletas que se podian observar presentaban dafios similares a las del
motor izquierdo. Tierra y follaje se encontrd en las entrada del motor y
hasta la seccion del compresor intermedio. Ninguno de los motores
mostraban evidencia de dafios por fuego.

Numerosas tarjetas de los circuitos y otras partes que fueron
consideradas probablemente de memoria no volatil, fueron salvadas del
sitio, empacadas en un material libre de estatica y enviadas a los Estados
Unidos para ser leidas por medio de las facilidades que ofrecen sus
constructores.

A excepcion de una tarjeta del circuito del FMC, construido por la
fabrica Honeywell, o el material tampoco contenia memoria volatil o
estaba muy daflada para permitir salvar sus datos. Informacion
sobre las entidades que intervinieron en la recuperacion de los datos
salvados de la memoria volatil del FMC pueden verse en la seccién
1.16, “Investigacion y pruebas”
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1.13. INFORMACION MEDICA Y PATOLOGICA

EI cuerpo del Primer Oficial fue recuperado durante el primer dia
después del accidente. El cuerpo del Capitan fue recuperado de entre
los restos unicamente hasta el tercer dia después del accidente. La causa
de la muerte de cada uno de ellos fue determinada como trauma por
fuerza de impacto.

Se obtuvieron muestras del higado, sangre y humor vitreo y fueron
analizadas por el Instituto Nacional de Medicina Legal de Colombia.
Las muestras del cuerpo del Primer Oficial se encontraron negativas
respecto a abuso de alcohol y drogas. Las muestras de sangre e hi gado
del Capitan se encontraron positivas en un 0.074% y 0.35% de niveles
de alcohol en la sangre respectivamente, pero negativas por abuso de
drogas. Los especimenes vitreos se encontraron negativos en los dos
pilotos. |

Partes del higado y muestras de sangre de los cuerpos de los miembros
de la tripulacion se enviaron para ser analizados por el Laboratorio de
Toxicologia Forense del Instituto de Patologia de las Fuerzas Armadas
de los Estados Unidos.  Los andlisis y nuevos examenes de los
resultados de los andlisis en Colombia indicaron que el nivel positivo de
alcohol se debia una accién microbial y no a una ingestion de alcohol
pre-mortem.

1.14. INCENDIO

No se encontr6 evidencia alguna de fuego o explosion antes del
impacto. Hubo un fuego limitado después del impacto, donde el
fuselaje principal sufrié mas dafios.

1.15. SUPERVIVENCIA



Los coordinadores de busqueda y rescate del rea de Cali y Buga fueron
notificados de la desaparicion del vuelo a las 21:50 hora local. A las
22:30 la Defensa Civil, la Cruz Roja, la Policia y Contigentes del
Ejercito se movilizaron al 4rea general de Buga en donde la acronave se
habia reportado por ultima vez. La vista inicial del sitio del accidente se
hizo por medio de un helicéptero a las 06:30 del 21 de diciembre de
1995. Los equipos de busqueda llegaron al sitio del accidente en
helicoptero a los pocos minutos de haber sido descubierto.

Por las caracteristicas y magnitud del impacto y destruccién subsecuente
de la aeronave indican que no podia quedar sobreviviente al guno. Sin
embargo, inicialmente 5 pasajeros sobrevivieron al accidente. Uno de
ellos muri6 mas tarde en el hospital.

Una examen post-mortem de los ocupantes indican que las
caracteristicas de las heridas fatales y no fatales varian de acuerdo a la
localizacion de las personas en la acronave estrellada. Todas las heridas
consistian en trauma por desaceleracion de diferente intensidad
consistente en el impacto de la aeronave y la trayectoria de destruccion
del avién después del impacto. La evaluacién de heridas individuales
de acuerdo al lugar de la silla asignada no fue exitoso, debido a que
algunos pasajeros se habian cambiado de puesto dentro de la aeronave.

1.16. ENSAYOS E INVESTIGACIONES

El seguimiento de los exdmenes y pruebas fueron dirigidos en cuanto a
sistemas de la aeronave, procedimientos de operaciéon y factores
humanos. Estos fueron dirigidos por la Academia de Seguridad Aérea
de los Estados Unidos en Miami, Florida, por la Honeywell Air
Transport System, en Phoenix, Arizona, por la Compaiiia Jeppesen
Anderson en Englewood, Colorado, por American Airlines en Fort
Worth, Texas y por Boeing Commercial Airplane Group en Seattle,
Washington.

!

1.16.1. EXAMENES DE LOS COMPONENTES DEL FMS
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Las partes del FMS, incluyendo el FMC, que fue recuperado de los
restos, fueron examinadas por la Honeywell Air Transporte Systems.

Después que los componentes fueron debidamente aseados para el
examen de laboratorio, se encontré6 que el FMC contenia una tarjeta
impresa que tenia dos circuitos integrados de memoria no volatil. Los
datos recuperados de los circuitos incluian una base de datos de
navegacion, una guia de memoria intermedia, equipo de
autocomprobacion de sistemas (BITE), programa operacional y otra
informacion de referencia.

La prueba de la informacion cargada en la memoria del FMC mostraron
que el software operacional y, datos de navegacion eran los
correspondientes al momento del accidente. El BITE mostraba que no
habian sido grabadas pérdidas de funciones durante los ultimos 10
vuelos de la aeronave.

El registro de la guia de memoria intermedia grabé que la ruta de vuelo
planeada del FMC al punto de perdida de potencial(’, fue desde el
altimo punto de ruta pasado, mostrado como KILER, directo al
proximo punto de referencia que no fué sobrepasado, mostrado como
ULQ. La ruta mas alld de ULQ fue mostrada como un punto de ruta R,
luego CLO y luego CLO03"", luego la informacion del ILS de la pista
01 aproximacién de CIO1, luego FIOI, luego RWOI, luego ROZO y
sostenimiento en ROZO.

Cuando la memoria del FMC fue restaurada, se mostré una
modificacion a la ruta anteriormente mencionada. La ruta modificada
fue mostrada como ULQ, una mensaje de ruta DESCONTINUADA,
luego R, otro mensaje de ruta DESCONTINUADA, luego CLO, luego
CLOO03, luego CIO1, luego FI01, luego RWOI luego ROZO y entonces
sostenimiento en ROZO.

El FMC fue puesto a través de un periodo corto (potencia transitoria) de
inicializacién y la visualizacion del Capitan y el Primer Oficial del CDU
fue idéntica, como sigue:

MOD RTE 1 LEGS V2
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066°

R 268/FL364
THEN

[II111

-ROUTE DISCONTINUITY-

CLO 237/5510"°
161° 3NM

CLOO03 207/5190
307° 2NM

CIO1 189/5000
ERASE RTE DATA

La sigla CLOO03 no se vio en el formato impreso de la ruta. Cuando
(L4) la tecla seleccionada de linea (LSK) para CLOO3 fue presionada, el
area de escritura (LSK L6) se mostr6 en la base de la pantalla :

CLO163.0/003.0

Al oprimir PAGINA SIGUIENTE el botén mostraba:

MOD RTE LEGS 2/2

013° 2NM

FI01 170/5000

013° TNM

RWO01 130/3200
013° 4NM

ROZO ---/3560A
HOLD AT

ROZO ---/5000

ERASE RTE DATA
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REF NAV DATA mostr6 los siguientes puntos:

IDENT  LAT LONG FREQ MAG
VAR ELEV

ULQ N04deg05.8W076deg.13.6  177.70 Wi
CLO N03deg24.2W076deg.24.6  115.50 w2
3300ft

CLO03  NO3deg.21.4W076deg.23.6

CI01 NO03deg.22.5W076deg.25.0

FI01 NO03deg.24.5W076deg.24.7

RWO01 NO3deg.31.6W076deg.23.2 LENGHT=9842 Pies
3150ft
ROZO NO03deg.35.8W076deg.22.5

R N04deg.40.7W074deg.06.3*
SKCL NO03deg.32.8W076deg.23.1
3160ft

KILER N15def.00.0W076deg.52.0

Todos los puntos anteriormente anotados estan dentro de 0.1 millas de
su localizacion en el ARINC?'-424 data de navegacion para el 21 de
diciembre de 1995, a excepcion del RWO1 en SKCL. Sin embargo, se
encontr6 que lo mostrado por el FMC exhibia el umbral de la pista y los
datos del ARINC 424 mostraba el punto de contacto para el sistema de
aterrizaje por instrumentos.

Durante las pruebas en la Honeywell Sistems, la tarjeta de la memoria
de la aeronave accidentada fue instalada dentro de un FMC que fue
programado para la configuracién de AA y corrida en un simulador de
ingenieria.  Se ejecutaron diferentes modificaciones en la ruta y se le
midi6 el tiempo para demoras después de que se digité el boton
EXECUTE. Sobre ULQ, colocando “directo” cambia a ROZO
desde diferentes orientaciones, asi como KILER, resultando demoras
en la ejecucion de no més de dos segundos aproximadamente (ver
apéndice E, paginas de reconstruccién de rutas del accidente FMC).

Al complementarse las pruebas, la tarjeta de la memoria fue devuelta al
computador original FMC que fue recuperado del sitio del accidente. La
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suciedad del interior del FMC fue aspirada y cepillada en las tarjetas de
circuitos. Aunque un niimero de conectores fueron encontrados rotos en
la parte dentada, fueron montados en una caja dentro del simulador sin
ninguna dificultad y fueron operados exitosamente.

1.1.6.2. COMPANIA JEPPESEN SANDERSON

La Compaiiia Jeppesen Sanderson describe las entradas al software que
son suministradas por medio del contrato para operadores del equipo
FMS de la aeronave, que son construidos de acuerdo con las guias de
ARINC-424 Capitulo 7, “convenciones de nombre” que establece las
reglas del codigo para identificadores y campos de nombre cuando la
fuente de datos del Gobierno no provee estos identificadores o nombres
dentro de las reglas establecidas por la Organizacion de Aviacion Civil
Internacional (OACI) Anexo 11. Tal como lo manifiesta el
Vicepresidente Senior de la Jeppesen Sanderson, informacion sobre
vuelo y tecnologia en una carta subsecuente dirigida al Presidente de la
Investigacion:

“Un punto muy importante para recordar es que todas las bases de datos
de navegacion de la Jeppesen entran a nuestra base de datos usando las
especificaciones estandar para bases de datos aeronduticos el ARINC
424. Este estandar es el resultado de un esfuerzo que comenzo en
agosto de 1973 y se ha actualizado constantemente y actualmente esta
en su revision No. 14. Las especificaciones de ARINC son todo un
juego de reglas que han sido establecidas por la industria, aerolineas,
constructores de avionica, FAA, OACI, oficinas internacionales de AIS
y otros, para asegurar convenios bajo conceptos a través del uso de la
informacién aerondutica en sistemas automatizados del mundo.

Como una de las primeras consideraciones, la base de datos no puede
aceptar una informacién doble. No pueden haber dos nombres para el
mismo punto. Especificamente e] Romeo NDB usa la letra R para su
identificaciéon. El Rozo NDB también usa la misma letra R para su
identificacién.  La letra R fue asignada para ambos ayudas
navegacionales por el Gobierno de Colombia.



24

Ambas de estas ayudas navegacionales estan dentro del mismo pais y
por lo tanto tienen el mismo identificador OACI. Para facilidades en
ruta, la combinacion de ambos el identificador NDB y (énfasis en
original) el codigo OACI esta normalmente adecuado para proveer
originalidad al entrar los datos en la base de datos.

Cuando se introduce una informacién de ayudas a la navegacion dentro
de la base de datos, el identificador de la radioayuda se usa como clave
identificadora. Esto significa que la letra R es el valor en su defecto
para Romeo NDB y para Rozo NDB.

Ya que la ciudad de Bogota y su aeropuerto son mas grandes que Cali,
los grandes aeropuertos entran secuencialmente al principio para
satisfacer la gran cantidad de usuarios. La letra R entré como clave para
Romeo NDB para la navegacion. Por lo tanto, cuando se hace uso de la
mayoria de los FMS, digitando la letra R en Colombia se llamara
Romeo NDB ya que es el identificador para Romeo NDB.

Cuando Rozo NDB fue introducido dentro de la base de datos, se intentd
con la letra R, pero el computador rechazé la letra R ya que esta ya
habia sido usada para Romeo NDB.

De acuerdo con los estandares del ARINC 424, cuando existe un
duplicado, el nombre del NDB puede ser usado como identificador para
entrar a la base de datos. En el caso de Rozo, ya que el nombre es de
cuatro letras o menos, el completo nombre de Rozo fue usado como
identificador. En la Jeppesen, nosotros no somos expertos en el uso de
FMS, pero entendemos el acceso a los NDB en la mayoria de FMS en
via a su identificador. En este caso, una entrada para la sola letra R
recuperaria Romeo ya que R es el identificador para Romeo. Para
recuperar Rozo NDB, las letras ROZO necesitarian entrar dentro del
FMS ya que es el identificador para Rozo.

Bajo la tabla de los datos de aeronavegacién en el Manual de Rutas de la
Jeppesen, hay una explicacién para la mayoria de los procedimientos
especificados en ARINC 424, tal como ellos lo aplican al usuario del
FMS.

1.16.3 . COMPANIA BOEING
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Siguiendo los exdmenes en la Honeywell Systems y en las reuniones de
la Jeppesen Sanderson, las pruebas fueron conducidas a Ia Boeing
Commercial Airplane Group, usando el simulador de base fijo B-757 asi
como también un simulador CDU/FMS tipo banco. Varias
demostraciones diferentes fueron usadas como replica del plan de vuelo
y la informacién de ruta que fue recuperada, de la memoria no volatil
del FMC en la Honeywell Systems y de la aproximacion del vuelo
accidentado, descenso, fase de aproximacion y se hizo la replica de la
maniobra de intento de escape tan cerca como fue posible en el
simulador fijo.

Se encontré que ni el simulador fijo de la Boeing o el simulador del
CDU/FMS pudieron ser corridos con los datos obtenidos directamente
del FDR de la aeronave accidentada. En vez de lo anterior, se
obtuvieron datos del FDR y los datos de la memoria no volatil del FMC
fueron introducidos en ambos simuladores para hacer la replica del
vuelo tan cerca como fue posible desde unas 63 millas al norte de CLO
incluyendo la maniobra de escape. Se encontré que al llamar R en el
CDU se mostraba una serie de puntos geograficos y sus coordenadas.
Estas estaban localizadas al norte y sur del Ecuador y ordenadas desde
la parte superior hasta la base de la pantalla de acuerdo a la distancia de
la aeronave. Romeo, un radiofaro no direccional (NDB) en la ciudad de
Bogota fue el primer y maés cercano de los puntos geograficos
mostrados. Rozo, también un NDB, no fue mostrado y al entrar R no
llamé a Rozo. Rozo solamente podria ser llamado digitando letra a letra
ROZOenel CDU.

Por las simulaciones se encontrd que cuando se digitaba R en el CDU,
una linea blanca punteada salia del mapa y sefialaba hacia el lado este-
noreste. Cuando se “ejecuto” R la aeronave giro hacia R (en la ciudad
de Bogota) y la linea blanca punteada se convirtié en una linea sélida
color magenta en la pantalla. ,

Los investigadores también intentaron hacer una replica de la maniobra
de escape del GPWS, particularmente debido a que cuando se
examinaron los restos y los datos del FDR indicaron que los frenos
aerodinamicos no estaban retraidos durante la maniobra de escape.
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Debido a que los simuladores de vuelo B-757 no pudieron ser corridos
durante las pruebas, no pudo ser determinado con precision que la
aeronave hubiera pasado sobre la parte alta de los arboles si los frenos
aerodinamicos hubieran estado replegados durante el intento de escape.

1.17 INFORMACION ORGANICA Y DE DIRECCION

AA comenzé a operar sus rutas en Latino América en juliode 1991 y la
base de la tripulacién en Miami se abrié al mismo tiempo. Al momento
del accidente, la base de Miami era la tercera en términos de numero de
pilotos, después de DFW y del Aeropuerto Internacional O'Hare de
Chicago (ORD)- Los miembros de la tripulacién del vuelo del accidente
tenian base en MIA. En AA para las rutas de America y el Caribe,
98.4% de los tripulantes de vuelo tenian base en MIA.

La base de MIA es supervisada por un Director de Base quien fue
Capitdn de aeronaves B-757/767 en la Division de Sur América. El
habia sido piloto de linea hasta aproximadamente un afio antes del
accidente. Las operaciones de AA para América Latina y las
operaciones domésticas partiendo de MIA eran supervisadas cada una
por su propio jefe de piloto.

Los pilotos con base en MIA se reportan al director de la base. El a su
vez esta supervisado por el asistente del vicepresidente de operaciones
de linea, quien se reporta al vicepresidente de operaciones de vuelo. El
a su vez esta supervisado por el vicepresidente ejecutivo de operaciones
quien reporta al presidente de AA. El Presidente se responsabiliza ante
el Jefe Ejecutivo Oficial de la aerolinea. :

1.18. INFORMACION ADICIONAL
1.18.1. CONTROL DE TRAFICO AEREQ

Al entrar al espacio aéreo colombiano en Diciembre 20 de 1995, la
aeronave AA965 estaba bajo el centro de control de Barranquilla y
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luego el Centro de Bogota. Sobresaliendo los limites del espacio aéreo
del Centro de Bogota, la aeronave entrd en el espacio aéreo controlado
por la aproximacion de Cali.

En el momento del accidente, la facilidad de control de aproximacion de
Cali estaba localizada en la torre de control en SKCL. El controlador de
aproximacion estaba localizado en una pequefia cabina de 8 a 10 pies de
la torre de control. Las tiras de progreso del vuelo eran usadas para
controlar la trayectoria de las aeronaves saliendo o entrando y las que
atravesaban el espacio aéreo de Cali. El cubrimiento y servicios de
radar no estaban disponibles.

Los controladores de Colombia operan bajo reglas promulgadas por las
comunicaciones de la Aerondutica Civil. Los pilotos estan gobernados
por el Anexo 10 de la convencién en Aviacién Civil Internacional
“telecomunicaciones aeronauticas”.

Este anexo establece las reglas bajo las cuales los pilotos y
controladores quienes no son versados en la lengua nativa del otro,
pueden comunicarse.

Seccion 1.2 del anexo 10 indica:

El primer medio para intercambiar informacién en las comunicaciones
tierra-aire es el lenguaje de las estaciones de tierra, el cual sera en la
mayoria de los casos el lenguaje nacional del Estado responsable de la
estacion.

El Paragrafo 5.2.1.1.2. recomienda, que cuando el inglés no sea el
lenguaje de la estacién de tierra, el inglés debe estar disponible al
requerirlo, por lo tanto las recomendaciones del anexo indican que el
idioma inglés debe estar disponible como medio universal para
comunicaciones radiotelefénicas.

Seccion 1.4 del anexo adiciona:

El medio para dar seguridad, sin embargo puede ser dificilmente
satisfactorio en la practica. También es posible que en una emergencia
puedan requerir comunicacion con una estacién de tierra no prevista en
el plan original y en desventaja o prevencién de tal emergencia de
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comunicaciones con la falta de un lenguaje comun a la tripulacién de
vuelo y la estacion de tierra, pueden terminar en un accidente.

En la Guia de Referencia de Pilotos para Latinoamérica que AA le
suministra a su divisién de pilotos de Latinoamérica, las siguientes
recomendaciones le son dadas:

Debido a que el controlador pueda no entender cualquier comentario
que no es esperado, fuera de secuencia, 0 no esta en la fraseologia
OACI, usted debe hacer uso unicamente de la fraseologia
radiotelefonica aceptada por la OACI.

Las reglas colombianas incluyen lo siguiente:

S1 un permiso que es dado por el centro de control de trafico aéreo no es
satisfactorio para el piloto de la aeronave, el piloto puede solicitar una
enmienda a la autorizaciéon y si es posible €l recibirda el permiso
modificado.

1.18.2. CONTROLADOR DE TRAFICO AEREO EN CALI

El controlador de trafico aéreo, que estaba de servicio el dia del
accidente, en su primera entrevista indicd a los investigadores que no
habia dificultades en el lenguaje en las comunicaciones entre él y la
tripulacion de vuelo del accidente.

Sin embargo, en una segunda entrevista, cuando se le preguntd en forma
especifica en relaciéon con su opinidon acerca de los efectos de la
diferencia en lenguas nativas entre la tripulacién del vuelo del accidente
y el lenguaje del controlador de aproximaciéon que pudo haber,
manifesté que él le hubiera preguntado a los pilotos del AA965 mas
detalles en relacion con la rutina y la aproximacion, si los pilotos
hubieran podido hablar espafiol. Ademas manifestd que él creia en su
comprension con respecto a la transmision del piloto era satisfactoria y
que el piloto también lo entendia a él. EIl controlador dijo también que
en un ambiente sin radar, era poco usual para un piloto solicitar volar de
su posicion actual a la transicion de llegada. El controlador de trafico
aéreo también dijo que la solicitud del vuelo para volar directo al VOR
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de Tulua cuando el vuelo estaba a 38 millas al norte de Cali, no tenia
ningtn sentido para el. El dijo que su fluidez en inglés que no fuera
aeronautico era limitado y no pudo preguntarles para aclararles con mas
detalles la solicitud. Mejor dicho, él apoyo el permiso y solicitd su
posicion relacionada con el VOR de Cali. El cree que la respuesta del
piloto, de que AA965 estuviera a 37 millas de Cali, sugiere que quizas
el piloto habia olvidado reportar el paso por el VOR de Tulua.

Mas tarde, el Controlador manifesté que si los pilotos hubieran sido de
habla espafiola, el les hubiera dicho que su solicitud no tenia sentido y
que era ilogica e incongruente. El dijo que debido a sus limitaciones en
el dominio de Inglés él no estaba capacitado para comunicarles estos
pensamientos a la tripulacion.

1.18.3. VIGILANCIA DE LA F.A.A.

En el momento del accidente la F.A.A., vigilaba las operaciones de AA
en América Latina por medio de su Oficina de Flight Standars Discrict
(FSDO) No. 19, con base en Miami. La oficina de la FAA responsable
del total de la vigilancia de AA, tenia la base cerca a la sede de la
aerolinea en DFW. La FSDO 19 era la mas grande en los Estados
Unidos, responsable por toda la supervision de los 11 transportadores
operando bajo el codigo 14 de regulacion federal (CFR) parte 121, 51
transportadores bajo parte 135, 12 escuelas de aviacion que operan bajo
la parte 141, 233 talleres de reparacion que operan bajo la parte 145 asi
como también muchos otros certificados. La FSDO 23 también con
base en Miami era responsable por la vigilancia de la parte 129 de
transportadores extranjeros operando dentro de MIA. Bajo un
memorando de entendimiento (MOU) con el FSDO 19 y FSDO 23
llevan a cabo algunas de las vigilancias de los transportadores de
Estados Unidos que operan a Latino América. El FSDO 19 era
responsable por la vigilancia en el desempefio geografico de AA,
también como la vigilancia de las operaciones a United Airlines y
Continental Airlines a América Latina y el Caribe. La administracion de
personal de AA describen la presencia de la FAA en MIA como positiva
y cooperativa. :
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Durante las entrevistas hechas después del accidente, el personal de la
F.A.A., indicé que AA llevo a cabo méas o menos 1.870 de las 7.200
operaciones semanales en MIA y que la vigilancia de operaciones en
ruta a Sur América eran frecuentemente llevadas a cabo por los
inspectores de aeronavegabilidad quienes a su vez ya habian volado a
Latino América para realizar inspecciones de las facilidades. Los
inspectores de aeronavegabilidad tendrian un plan y llevarian a cabo
inspecciones en rutas de vuelos a Sur América, inspeccionar la facilidad
del destino y llevar a cabo inspecciones en ruta en el vuelo de regreso.
Las inspecciones fueron planeadas de esta manera para reducir los
gastos de la F.A.A., asociados con los viajes al exterior. Durante las
entrevistas, el personal de la F.A.A., verifico que los inspectores de
operaciones quienes realizan chequeos de cabina en ruta, reciben
diferentes entrenamientos que los inspectores de aeronavegabilidad.
Los inspectores de aeronavegabilidad se especializan en asuntos de
mantenimiento y no estan calificados como examinadores operacionales
de tripulacién de vuelo.

La Organizacién Internacional de Aviacion Civil (OACI) documento
No. 8335, Capitulo 9, parte 9.4.1. dice:

Lo ideal segtin un inspector de la CAA (Administracién de Aeronautica
Civil), es que todo inspector debe estar por lo menos tan calificado
como el personal a ser inspeccionado o supervisado. Para llevar a cabo
una inspeccion en vuelo, un inspector de la CAA no solamente debe
estar calificado en el tipo de aeronave sino también poseer la
experiencia apropiada en la ruta.

Parte 9.6.33 dice:

Las siguientes pautas son sugeridas como requisito minimo respecto a la
frecuencia para conducir varias inspecciones

TIPO FRECUENCIA
Inspeccion en Ruta Trimestral

Tres inspectores de operacion en el FSDO-19 realizaron 1.807 chequeos
de vuelo, incluyendo simulador, oral o chequeo actual de aeronave,
fuera de 3.400 solicitudes.
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1.18.4 ENTRENAMIENTO DE AMERICAN AIRLINES PARA
OPERACIONES EN LATINO AMERICA

AA suministra instruccién adicional en escuelas de tierra a todos los
miembros de la tripulaciéon quienes empiezan operaciones en Latino
América. Esto toma 2 dias en la escuela en tierra para todos los pilotos
quienes empiezan a volar en rutas internacionales. Para el
entrenamiento para Latino América, la aerolinea distribuye a los
estudiantes una guia de referencia Jeppesen dedicada exclusivamente a
los riesgos y exigencias para volar a Latino America. Los pilotos de AA
también participan anualmente en entrenamiento CRM exclusivo para
las operaciones de vuelo a Latino América. El entrenamiento y la guia
de referencia no fueron requeridas por las regulaciones de la Aviacion
Federal (FAR).

Los siguientes son algunos de los topicos de los titulos sefialados en la
guia de referencia y en el entrenamiento inicial de escuela de tierra:

Precaucion! llegadas pueden ser peligrosas
Ellos (ATC) podran olvidarse de usted

Sepa donde se encuentra usted

Cuando “ustedes saben donde estan” es critico
Como determinar altitud del terreno

Ademas, la introduccion a la guia de referencia incluye los siguientes
consejos:

Los vuelos a Latino América pueden ser mas que un reto y pueden ser
mas peligroso que los vuelos domésticos y operaciones a las elevadas
estructuras del Atlantico Norte/Europeo. Algunos destinos en Latino
Ameérica tiene multiples peligros para operaciones aéreas y las
facilidades de ATC pueden suministrar poca ayuda para evadirlos.

El cubrimiento del radar terminal y en ruta puede ser limitado o puede
no existir. Las montafias mas grandes y extensas que tal vez usted
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probablemente nunca haya visto, las cuales lo amenazaran durante el
descenso y aproximacion y durante la salida. Las comunicaciones,
navegacion, problemas de tiempo y la filosofia peculiar del control de
trafico aéreo para Latino América puede conspirar con consecuencias
desastrosas.

Hay muchos peligros en este medio ambiente, pero el peligro mas
grande es la complacencia del piloto. Desde 1979 hasta 1989, 44 de los
mas grandes accidentes que involucran a grandes aeronaves comerciales
ocurrieron en Sur Ameérica. De estos 44 accidentes, 34 fueron
atribuidos a errores del piloto o los pilotos estaban prevenidos con la
propia conciencia situacional (énfasis en el original).

1.18.5 . DESCRIPCION DEL SISTEMA DE FRENO
AERODINAMICO PARA EL B-757

El sistema de freno aerodindmico en el B-757 consiste en superficies de
control sobre el ala que se extienden y se retraen por el comando del
piloto a través de un movimiento hacia atrds y hacia adelante de la
palanca de control del freno aerodinamico localizada en la parte superior
izquierda del pedestal central de control.  En vuelo la operacion del
sistema de freno aerodindmico es manual. La extension y la retraccion
automatica estan restringidas para la fase de aterrizaje y se activan una
vez las ruedas principales tocan la pista y el movimiento hacia adelante
lo ejecuta al llevar los aceleradores en el mismo sentido. Debido al
limitado efecto aerodinamico de los frenos aerodinamicos, la
tripulacion de vuelo pueden olvidar de que estan en el modo extendido.
El anuncio del despliegue del freno de velocidad solo se activa en la
configuracion de aterrizaje y/o por debajo de 800 pies. (ver apéndice D,
controles del alerdn y del espoiler).

1.18.6. MANIOBRA DE ESCAPE GPWS

El proceso de maniobra de escape del sistema de alarma de proximidad
del terreno esta contenido en el Manual de Operaciones de Vuelo B-757
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de American Airlines bajo la seccion titulada “instrumentos”. El
proceso dirigido a las acciones que la tripulacién debe llevar a cabo con
el fin de realizar el ascenso maximo de la aeronave para superar los
obstaculos delante de su trayectoria de vuelo. Estas acciones de los
pilotos incluyen la desactivacion del piloto automaético y del sistema de
acelerador automatico también como seleccionar la méxima potencia y
conseguir el mejor angulo de ascenso.

2. ANALISIS

2.1 GENERAL

No hubo evidencia de fallas o mal funcionamiento de la aeronave, sus
componentes o sus sistemas. El tiempo no fué factor determinante en
este accidente. Ambos miembros de la tripulacion estaban debidamente
calificados y certificados para operar la aeronave en este vuelo. Los
detalles especificos de la historia del entrenamiento de la tripulacién del
accidente no estaba disponible para el equipo investigador, debido a
que las politicas de AA es mantener en los récords de entrenamiento, la
informacién unica cuando el tripulante aprueba o pierde las
evaluaciones. No se encontrd evidencia alguna de que algiin miembro
de la tripulacion hubiera tenido un mal comportamiento o dafio
fisiologico en ese momento que hubiera causado o contribuido al
accidente.

La evidencia indica que AA965 continu6 en el patréon de vuelo
apropiado hasta que entr6 en el espacio aéreo de aproximacion a Cali.
Después de contactar el Controlador de aproximacién a Cali, la
tripulacion acept6 la oferta del Controlador para aterrizar en la pista 19
en SKCL, mejor que la pista 01 par el plan de vuelo de ruta. Después
de recibir el permiso para descender hasta 5.000 pies mls, ningln
miembro de la tripulacion hizo ningun intento para terminar el descenso,
a pesar de la desviacion de la aeronave de curso de aproximacion
publicado, en un valle entre dos cimas de montafias. Después de que la
tripulacion reconocié que la aeronave se habia desviado del curso
prescrito de entrada, cuando el Primer Oficial expresé en menos de |
minuto antes del impacto, ellos intentaron regresar a la “trayectoria
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central extendida” de la pista, a lo cual el Capitan dijo entonces .. es
Rozo”- El accidente ocurrié cuando viraron a la derecha de la direccién
este del curso prescrito y en un intento para volar dirigiéndose en un
rumbo suroccidente para interceptar directamente la trayectoria central
extendida de la pista.

La investigacion examiné las acciones de la tripulacion para determinar
como un entrenamiento apropiado y tripulacion calificada pudieran
permitir a la aeronave continuar fuera del curso y continuar el descenso
dentro de una area de terreno montafioso.  Ademds, la investigacion
examind las acciones del controlador de Cali para determinar que papel,
si habia alguno, para que sus acciones hubieran tenido algo que ver en
el accidente. La calidad de la vigilancia de la FAA en las operaciones
de AA a Sur América fueron examinadas. La investigacion también
calculd los resultados de la supervivencia para determinar la extension a
la cual el nimero de heridos y muertos pudieron haber sido reducidos y
el disefio del freno aerodinamico y los procesos de AA y entrenamiento
para replegar el freno aerodindmico durante la maniobra de escape
GPWS.

2.2. LA DECISION DE ACEPTAR LA PISTA 19

Las evidencias indican que el Capitdn y el Primer Oficial cometieron
una serie de errores operacionales que condujeron al accidente. Los
errores, los cuales individualmente no son causales pero interactuaron
de un modo que causaron el accidente. El CVR contenia la grabacion de
la voz de cabina durante los Gltimos 30 minutos aproximadamente, pero
no contenia detalles del repaso en cabina de la carta de aproximacion a
Cali y los investigadores no estuvieron capacitados para determinar si la
tripulaciéon hizo repaso de la aproximaciéon antes de comenzar la
informacion grabada. Sin embargo los investigadores estaban en
capacidad para identificar una serie de errores que se iniciaron con la
aceptacion de la tripulacion cuando el controlador ofrece aterrizaje en la
pista 19 en vez de cumplir con la aproximacién en la pista 01. Esta
expectativa esta basada en la experiencia de pilotos de AA que operan a
Cali, donde casi todos los aterrizajes se hacen en la pista 01 y la oficina
de operaciones de AA de SKCL habia escuchado a la tripulacion del
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accidente mas o menos 5 minutos antes del ofrecimiento de Ia
informacion del controlador considerando la pista activa. También la
reconstruccion del FMC encontré que el ILS de aproximacion a la pista
01 estaba alimentado en el FMS de la aeronave.

El CVR indica que la decisién de aceptar la oferta de aterrizar en la pista
19 fue hecha conjuntamente por el Capitan y el Primer Oficial en un
cambio de 4 segundos que comenzaron a las 21:36:38. El Capitan
preguntd: “a usted le gustaria entrar directo a la 19? El Primer Oficial
respondi6 : “Si, nosotros tenemos que agilizar el descenso. Podemos
hacerlo” Este intercambio seguido por una discusién en la cual el
Capitan indicaba al Primer Oficial su deseo de aligerar la llegada a Cali,
partiendo del retraso en la salida de MIA, aparentemente en un intento
para minimizar el efecto del retraso en las regulaciones de descanso de
los auxiliares de vuelo. Por ejemplo, a las 21:26:01, €l le pidio al Primer
Oficial “mantenga alta velocidad en el descenso”.

Como resultado en la decision de aceptar una aproximacion directa a la
pista 19, la tripulacién necesitaba completar las siguientes acciones
rapidamente :

e Localizar, sacar de su manual y colocar en posicion visible la carta
para la aproximacion a la pista 19.

e Revisar la carta de aproximacion para informacion pertinente tales
como frecuencias de radio, rumbos, altitudes, distancias y
procedimientos para aproximacion fallida.

e Seleccionar y entrar los datos en el sistema del computador de vuelo
de la aeronave (FMS) considerando la nueva aproximacion.
e Comparar la informacion en el VOR DME pista 19 de la carta de

aproximacion con la informacién de aproximacion mostrada en los
datos del FMS. .

e Verificar las frecuencias de radio seleccionadas, rumbos de la
aeronave y digitar corregidos los datos en el FMS.

e Recalcular las velocidades, altitudes, configuraciones y otros factores
de control de la aeronave para seleccionar los puntos en la
aproximacion.

e [ncrementar el descenso de la aeronave a causa de la corta distancia
disponible al final de la nueva pista.
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¢ Monitorear el curso y descenso de la aeronave y a la vez mantener
comunicaciones con Control de Trafico Aéreo (ATC).

La evidencia de la natural prisa de las tareas realizadas y la inadecuada
revision de informacién critica entre el tiempo en que la tripulacion
acepta la oferta de aterrizar en la pista 19 y el cruce sobre el punto
inicial de aproximacion, ULQ, indica el tiempo tan insuficiente que
habia para completar o llevar a cabo efectivamente estas acciones.
Consecuentemente, muchos pasos necesarios se llevaron a cabo
inapropiadamente o no se hicieron y la tripulacion fallé en reconocer
que el avion volaba hacia el terreno hasta justo antes del impacto.
Ademas la Aerondutica Civil cree que esa accion de la tripulacion causo
el accidente.

Los investigadores estudiando decisiones tomadas en situaciones™
dindamicas, han sugerido que personas experimentadas pueden tomar
decisiones rapidamente basadas en experiencias que concuerdan con
experiencias encontradas en situaciones similares. Un texto relacionado
se refiere a estas caracteristicas como Decisiones Tomadas al Primer
Indicio, en la cual un tomador rapido de decisiones valora la situacion
en forma casi inmediata al mismo tiempo que selecciona un resultado.
Esto dice:

Nuestra investigacion ha mostrado que la decision tomada y reconocida
es mejor cuando el tomador de decisiones es experimentado, cuando la
presién del tiempo es mayor y cuando las condiciones son menos

estables®.

Es asi por lo tanto, cuando previamente se habian enfrentado con
situaciones similares tales como la oportunidad de ejecutar una
aproximacion que estuviera mas cerca de la posicion del avién que la
aproximacion anticipada, los pilotos del AA965, cada uno de ellos habia
adquirido afios de experiencia como pilotos de transporte aéreo,
aceptaban el ofrecimiento y aterrizaban sin incidentes.

Sin embargo las decisiones tomadas al primer indicio pueden presentar
riesgos para el tomador de decisiones si la valoracion inicial de la
situacion es incorrecta, o si la situacion cambia suficientemente después
de que la decision ha sido tomada y la decision inicial no se
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reconsidera. En este accidente el escenario final parece haber sido el
caso, no hay evidencia que algin miembro de la tripulacién
reconsiderara la decision inicial de aterrizar en la pista 19 y todas las
acciones subsecuentes fueron dirigidas para completar los pasos
necesarios para el aterrizaje exitoso.

La evidencia sugiere que una de dos razones podria contar para la
persistencia de la tripulacién en intentar aterrizar que en descontinuar la
aproximacion. Esto incluye la falla para considerar en forma adecuada
el tiempo requerido para completar los pasos que se necesitaban para
ejecutar la aproximacion y la renuencia de quienes toman decisiones en
general para alterar una decisién una vez ha sido tomada.

La transcripcion del CVR indica que el Capitan a las 21:37:10, dio la
Unica consideracion de la tripulacién que hacia referencia al tiempo
disponible, después de aceptar el ofrecimiento de aterrizar en la pista 19,
cuando el le pidi6 al Primer Oficial en respuesta a una autorizacion del
ATC, “Si, él dijo (digale aproximacion Rozo 1) Nosotros tenemos
tiempo de sacar las cartas de aproximacion” No hay respuesta a esta
pregunta, pero el CVR graba el sonido de las hojas de papel” como de
cartas de aproximacion. A pesar de este comentario, no hay evidencia
que alguno de los pilotos reconociera el poco tiempo disponible para
completar las tareas preliminares, como verificar su posicion relativa a
las radioayudas que componian la base o la ejecucion de la
aproximacion.

Una vez ellos comenzaron a preparar la aproximacion a la pista 19, no
hay evidencia de que la tripulacion revisara la decision a pesar de la
evidencia creciente de que se deberia haber descontinuado la
aproximacion. Esta evidencia apoyada por el FMC de memoria no
volatil recuperado, incluye lo siguiente:

¢ Inhabilidad para la revision adecuada y repaso de la aproximacion

e Inhabilidad de cumplir con el requerimiento de obtener aprobacion
verbal del otro piloto antes de ejecutar un cambio del patron de vuelo
a través del FMS.

¢ Dificultad en localizar las posiciones ULQ y Rozo puntos que fueron
criticas para conducir la aproximacion.
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* Virar a la izquierda para volar por un minuto en un rumbo que era
aproximadamente un angulo recto del rumbo publicado hacia la
estacion, mientras continuaba el descenso a Cali.

Por no reconsiderar la decision inicial, la tripulaciéon obré
consecuentemente con los hallazgos de factores humanos que buscaron
en la decision tomada y que encontraron que los tomadores de
decisiones son renuentes a cambiarla después de que ha sido tomada.
Por ejemplo:**

Los operadores tienden a buscar (y por lo tanto encontrar) informacion
que confirme la hipdtesis escogida para evitar informacién o pruebas
cuyos resultados podrian no confirmar esto. Esta predisposicion
produce una clase de “tunel de visién cognitiva” en el cual los
operadores fallan al codificar o procesar informacion que es
contradictoria o inconsistente con la hipétesis formulada inicialmente.
Estos tineles parecen ser aumentados particularmente bajo condiciones
de alto estres y cargas de trabajo.

Asi, ademas de estar simplemente, demasiado ocupados para reconocer
que ellos no podrian ejecutar en forma acertada la aproximacion, una
vez la decision de aterrizar en la pista 19 fue hecha, el curso de accidn
tomado fue continuar la aproximacién en lugar de considerar
descontinuarla.

2.3. CONCIENCIA SITUACIONAL

Una vez ellos tomaron la decision de aceptar el ofrecimiento de aterrizar
en la pista 19 la tripulacién mostré poca conciencia situacional, en
consideracion a factores criticos como son los siguientes:

e Localizacién de las ayudas y puntos de navegacion
e Proximidad al terreno
e Patron de vuelo

La situaciéon de poca conciencia de la tripulacion fue mas tarde
comprometida por una falta de informacion recordando las reglas que
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gobiernan la légica y las prioridades de la informacién de la base de
datos del FMS.

La conciencia situacional ha sido definida® como la:

... percepcion de los elementos del ambiente dentro de un volumen de
tiempo y espacio, la comprension de su significado y la proyeccion de
sus estados en el futuro inmediato.

En los pilotos de aerolineas la conciencia situacional se refiere al
entendimiento de las tripulaciones, del estado y patron de vuelo de la
aeronave y la precision de sus predicciones acerca del estado futuro y
patron de vuelo. Las deficiencias de conciencia situacional pueden
llevar a fallas potencialmente catastroficas involucrando la prediccion
del patron de vuelo o comprension y prediccion de los parametros de los
sistemas.

El CVR del accidente indicé que desde el comienzo de su intencion de
aterrizar en la pista 19 la tripulacién mostré una falta de conciencia de
parametros fundamentales de la aproximacién. Desde las 21:37:11,
cuando el sonido de papeles o cartas de aproximacion se oyd, ambos
tripulantes intentaron revisar la aproximacion y determinar la posicion
presente y determinar la posicion referente a los puntos criticos en la
aproximacion. Su inhabilidad para hacer efectivas ambas tareas se
evidencio a las 21:38:49, cuando el Primer Oficial pregunté “donde
estamos” seguido de una corta discusion entre el Capitan y el Primer
Oficial recordando su posicion relativa al VOR de ULQ. De nuevo a
las 21:39:30, dos minutos antes del impacto, ningin miembro de la
tripulacion pudo determinar hacia que radioayuda se dirigian. El Primer
Oficial dijo “viraje a la izquierda, haciendo que usted regrese a ULQ”
El Capitan replicoé “noooo..infiernos..sigamos hacia...” el Primer Oficial
dijo “bueno, estamos rumbo a donde pensamos?..” El Capitan
respondié “Tulua”. El Primer Oficial dijo "eso es correcto, u u”. El
Capitan respondio “hacia donde vamos? uno dos...vamos a la derecha,
vamos a Cali primero que todo, nosotros (expresion) lo conseguimos,
cierto? el Primer Oficial replicé “Si”.

El Capitan estableci6é su patron de vuelo que inicialmente le permitié
corregir la deficiencia en la conciencia situacional por la mala
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interpretacion a la autorizacion dada en la aproximacion a Cali, dada a
las 21:34:59, como una autorizacion “directo a” Cali. La confirmacién
del Capitan a la autorizacion, “entendido. Autorizado directo a Cali
VOR.  Reportar Tulua..” recibié una respuesta afirmativa del
Controlador. La confirmacion del Capitan fue técnicamente correcta
porque €l dijo que €l iba a reportar Tulua, requiriéndole asi a él reportar
“cruzando” el primer punto. Sin embargo, el CVR indica que el
Capitan luego ejecut6 un cambio en el patrén de vuelo programado en el
FMS para proceder “directo a” VOR de Cali. Haciéndolo, el removié
todas las posiciones entre la posicion presente de la aeronave y Cali,
incluyendo Tulua, la posicién a la cual ellos estaban procediendo directo
(N. de. T. : posicion que debian reportar).

No hay evidencia en la transcripcion del CVR que cualquier piloto
reconociera que ULQ habia sido borrado de la visualizacion hasta que
estaban considerablemente cerca a Cali y de hecho ya habian pasado
ULQ en ese momento. Consecuentemente como resultado de esta
accion, la tripulacién cruzo la aproximacion inicial al punto ULQ, sin
darse cuenta de que lo habian hecho y sin hacerle saber del cruce al
Controlador. La Aerondutica Civil cree que la logica del FMS que borré
todos los puntos entre la posicion presente de la aeronave a puntos
criticos y ayudas navegacionales necesarias para la aproximacion.
Desde la certificacion inicial del FMS en el B-757/767, la compaiiia
Boeing ha desarrollado e implementado un cambio en el software del B-
757 que permite que tales puntos se retengan en la visualizacion. Sin
embargo, esta reconversion parte de un paquete de productos mejorados
para la aeronave, no habian sido incorporados a la aeronave
accidentada. La Aeronautica Civil cree que la FAA debe evaluar todas
las aeronaves equipadas con FMS y donde sea necesario pedirle a los
constructores que modifiquen la logica del FMS para mantener esos
puntos entre la posicion de la aeronave y a los cuales la aeronave se
dirige, siguiendo la ejecucién de un comando al FMS para proceder
directo al punto.

La deficiente atencidn a esta situacion es evidente desde la interaccion
del Capitan con el Controlador de trafico aéreo de Cali. A las 21:37:29,
el Capitan preguntd al controlador si AA965 podia “ir directo a (no
radiofaro direccional) Rozo y luego hacer la llegada Rozo”. El
Controlador después dijo que esta pregunta tenia poco sentido ya que
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Rozo era un radiofaro localizado justo antes de la aproximacion final de
la pista y no un punto inicial o intermedio de aproximacién
considerablemente antes de la pista. La interaccién con el Controlador
continué a las 21:40:01, cuando el Capitan hizo al Controlador una
pregunta similar. El Capitan anunci6 su posiciéon y apropiadamente
interpreté la aproximacién cuando el preguntd “.usted quiere que
vayamos a Tulua y luego hagamos Rozo ... a la pista?” Mientras esta
pregunta demostr6 que el Capitan entendié el patron de vuelo apropiado
necesario para ejecutar la aproximacion, su reporte de posicion
contradice su frase, porque la aeronave habia ya cruzado ULQ y por lo
tanto tenia que haber reversado el curso para cumplir con su frase.

2.4. CONOCIMIENTO DEL TERRENO

Ademas de las deficiencias de poca conciencia ya notado, no. hay
evidencia de esto, antes que comenzara la alerta del sistema de alarma
de proximidad al terreno (GPWS), la tripulacién reconocié la
proximidad del terreno en el patron de vuelo presente y futuro. La
evidencia sugiere muchas explicaciones para esta deficiencia en la
situacion de poca conciencia de la tripulacion :

e (Cali no esta “en la lista de los prime:ros”26 aeropuertos de Sudameérica.

e Los consejos dados en la guia referenciada de AA y en entrenamiento
no tuvieron suficiente impacto para ser recordados en un momento de
alto estres y trabajo pesado.

e Ellos se habian aclimatado a los peligros de volar en terrenos
montafiosos.

e El Primer Oficial se confié primariamente en la experiencia del
Capitdn en las operaciones a Cali y consecuentemente relajo su
vigilancia.

e La informacion del terreno no fue mostrada en el indicador de
situacion electrénico horizontal (EHSI) o graficamente representado
en la carta de aproximacion.

e Las condiciones visuales nocturnas limitaron la habilidad para ver el
terreno.

Hay evidencia que AA suministré al Capitan y al Primer Oficial de
AA965 con la informacion que ellos necesitaban para estar
suficientemente alertas a la necesidad de mantener conciencia de la
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proximidad del terreno cuando se opera a Sur América. El
entrenamiento y la informaciéon que AA suministré a su tripulacién en
los peligros especificos para Latino América dirigié muchas de las notas
emitidas en la investigacion de este accidente. Siguiendo su entrada al
mercado Sur Americano, AA desarrollé la informacién en la guia de
referencia y en entrenamiento, después de hacer esfuerzos significativos
y dirigir la inica demanda de operaciones de vuelo de Sur América.

La Aeronéutica Civil cree que AA dio informacién valiosa para que su
tripulacion recordaré volando a Sur América, incluyendo mucho tépicos
de seguridad y consejos que fuerdn pasados por alto por la tripulacion
de AA965. A pesar de la alta calidad del entrenamiento que AA le da a
su tripulacién de vuelo, este accidente demuestra que el desempefio de
la tripulacion en la cabina no manifiesta las actitudes, habilidades y
procesos que tal programa de entrenamiento dirige.

Tanto en la guia de referencia y en el programa de entrenamiento de
Latino América sefialaba tres aeropuertos en Sur América: Bogota-
Colombia, Quito-Ecuador y La Paz-Bolivia, que son aeropuertos
criticos a causa de los efectos de su gran altitud para operacién de
aeronaves. A los pilotos se les requiere que tengan entrenamiento
adicional antes de permitirles volar a estas ciudades por primera vez.
Ya que Cali, Colombia no tiene mucha altitud, no esta en lista como
aeropuerto especial y no se requiere entrenamiento adicional o chequeo
para operar alli. Por lo tanto, como no habia “consideraciones
especiales” la tripulacion accidentada no ejercito el mismo nivel de
vigilancia cuando operaba en Cali como lo hubieran hecho cuando
operaban en los tres aeropuertos de la tarjeta.

Desde los afios en que los miembros de la tripulacion recibieron su
entrenamiento inicial a Latino América, ambos habian operado a Sur
América y el Capitan habia operado a Cali 13 veces sin incidentes.
Muchas veces, exposiciones repetitivas a operaciones de vuelo de medio
ambiente potencialmente peligroso se puede convertir en rutina para que
los pilotos se aclimaten al medio ambiente y su vigilancia se disminuya.
A menos que la informacién se presente regularmente en un modo
original e interesante, los pilotos pueden reprobar la muestra de las
lecciones de entrenamiento temprano cuando estas lecciones se
necesitan mas. El equipo de la investigacion cree que los pilotos de
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AA965 se sobresaturaron con tareas y no reconocieron los peligros que
la aerolinea les habia prevenido cuando ellos se encontraran en esto,
durante la aproximacion del accidente.

Ademas, la falta de experiencia del Primer Oficial en el medio ambiente
de Cali sirvi¢ para incrementar su dependencia en la situacion de poca
conciencia del Capitan. Por ejemplo, a las 21:33:25 el Primer Oficial le
pregunt6 al Capitdn por el nivel de transicién al cual el altimetro tenia
que se ajustado en la aproximacion a Cali. Dos minutos mas tarde, a las
21:35:44, €l le pregunto al Capitan si las restricciones de velocidad eran
requeridas, también. A todo lo largo de la aproximacién, la experiencia
del Capitéan al entrar a Cali parecia haber reducido la del Primer Oficial,
de otro modo hubiera acertado el papel como piloto a cargo.

El CVR indica que la tripulacion no tenia tiempo suficiente para repasar
profundamente o efectivamente la carta de aproximacién para la
aproximacion al VOR DME de Cali en la pista 19. Si hubieran tenido
mas tiempo disponible la tripulaciéon también habria seleccionado la
aproximacion al VOR DME pista 19 en el FMS. Usando la carta de
aproximacién como referencia primaria para ejecutar la aproximacién a
Cali, los pilotos se confiaron en este como su recurso para informacion
del terreno. El punto mas alto del terreno era mostrado por muchos
puntos de altitud en la carta y sus elevaciones asociadas sobre el msl.
Aunque este método presenta la informacion necesaria, esto le toma
tiempo a los pilotos para reconocer y entender su significado a causa de
la falta de importancia de esta informaciéon. Durante un periodo de
trabajo pesado, o cuando hay tiempo suficiente disponible para repasar
adecuadamente la carta los pilotos pueden no estar capacitados para
asimilar esa informacién para ganar una vista comprensiva de la
aeronave, su patron de vuelo y su adherencia a los parametros de la
aproximacion. '

Antes del accidente, la Compaiiia Jeppesen Sanderson, el distribuidor de
las cartas de aproximacion e informaciéon de navegacién para bases de
datos electrénicas de navegacién. comenzaron a cambiar la
representacion del terreno en las cartas y los mapas que estos
distribuyen a sus clientes. En el nuevo método, el terreno se representa
usando graficas similares a esas usadas en cartas topografias, con
colores afiadidos para realzar las prominencias del terrero y aumentar su
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contraste con otra informaciéon en la carta. El criterio que usa la
compafiia para determinar si muestra informacién del terreno en cartas
de aproximacion requiere que el terreno este 2.000 pies por encima del
aeropuerto dentro de 6 millas del aeropuerto y en cartas de areas locales,
que el terreno este elevado a mas de 4.000 pies sobre la vista planeada
del aeropuerto. A causa de que ninguno de estos criterios. fue
encontrado en la carta de aproximacion al VOR DME pista 19, el
terreno no estaba representado graficamente alli.

Aunque el criterio de visualizacidon del terreno desarrollado por la
Jeppesen Sanderson estaba considerado como conocido en la carta del
area local, al momento del accidente la compafiia no habia convertido la
carta del area local de Cali al nuevo formato. La carta que estaba
disponible para visualizar los puntos altos del terreno, pero no en el
mismo color grafico representado como se usa en el nuevo formato.
Consecuentemente, la carta usada por la tripulacion no mostraba
graficamente la altura del terreno en cualquier lado del descenso a Cali.
El equipo de investigacion cree que representando graficamente la
informacion del terreno en cartas de aproximacion es un medio efectivo
de presentar informacion critica a los tripulantes rapidamente y sin
interferencia extensiva con otras preguntas. La Aeronautica Civil
aprecia los esfuerzos de la Jeppesen Sanderson al mejorar sus cartas de
aproximacion con el fin de presentar tal informacion en ausencia de un
requerimiento para hacerlos asi. Si hubieran tenido esta representacion
del terreno disponible para la tripulaciéon y se hubieran referido al
contenido de la informacién de las cartas habrian podido aumentar su
conocimiento en la proximidad del terreno en su patron de vuelo y el
accidente se hubiera podido evitar. Por lo tanto, la Aeronautica Civil
cree que la FAA debe requerir que todas las cartas de aproximacion y
navegacion o patrones de vuelo muestren la presencia de terreno
localizado cerca a los aeropuertos.

La evidencia de las frases de la tripulacion en el CVR y su inhabilidad
para inicialmente localizar ULQ indica que ellos no se refirieron a la
carta local del area durante el vuelo y Unicamente se refirieron a la carta
de aproximacion. Por lo tanto, durante el descenso ellos no tuvieron
informacion disponible que les hubiera informado rapidamente de la
proximidad del terreno. AA sin embargo, suministré a la tripulacion
con informacién escrita del terreno en el patréon de vuelo. Esto decia



45

que: “existe terreno critico durante el descenso-adherirse estricto a
STAR necesariamente para autorizar terreno” La evidencia sugiere que
la tripulacién no tomé esta informacién en consideracién durante el
descenso a Cali.

La aeronave equipada con FMS, la representacion del patron de vuelo,
(en aeronaves Boeing/equipadas con sistemas de la Honeywell System
por medio de una linea color magenta), es tan precisa e informa que a
los pilotos se les permite confiar en el como el medio primario de
navegacion, creyendo que estdn seguros en el conocimiento que la
aeronave se mantendra con un patron seguro de vuelo mientras la linea
magenta sea seguida. Sin embargo, a diferencia de las cartas, la
visualizacion generada del FMS no presenta informacién asociada,
como el terreno y no muestra ayudas navegacionales que estan detras de
la aeronave a menos que sea dirigida especificamente por un miembro
de la tripulacion. Como resultado los pilotos que estan acostumbrados a
confiar exclusivamente en la visualizacion generada del FMS para
navegacion, pueden sobre el tiempo fallar en reconocer la proximidad
relativa del terreno y pueden perder la habilidad para determinar
rapidamente de que un punto o radiofaro este detras de ellos. La
evidencia sugiere que esto explica parcialmente la dificultad de la
tripulacion de AA para localizar el ULQ. La Aeronautica Civil cree que
la FAA debe requerir que los pilotos que operen aeronaves equipadas
con FMS puedan abrir y tener acceso a las cartas de aproximacion y
navegacion aplicables en cada fase del vuelo antes de que cada fase sea
alcanzada.

Ademas, los avances tecnoldgicos en mas de una década desde la
introduccion de la aeronave con “cabina de cristal” permite la
presentacion de informacion del terteno en una visualizaciéon genérada
del FMS, una caracteristica que no era posible en el momento de su
introduccion. Esta informacion puede adherir a la situacién de poca
conciencia del piloto y considerablemente expande la habilidad del
piloto operando la aeronave con cabina de cristal para mantener
conciencia de la proximidad del terreno en el patréon de vuelo de la
aeronave. Por lo tanto, por razén de la importancia de la visualizacién
generada del FMS a la situaciéon de cuidado de la tripulacion, la
Aeronautica Civil cree que la FAA debe alentar a los fabricantes para



46

desarrollar y validar métodos de informacién visualizada del terreno en
la visualizacion del patron de vuelo de la aeronave.

Sin embargo, la historia del vuelo indica que la tripulacién del AA965
no uso efectivamente la informacion de navegaciéon que estaba
disponible para ellos y que ellos se confiaron casi exclusivamente en su
EHSI para navegacion. Ademas, ellos intentaron repasar la tarjeta de la
aproximacién al Cali VOR DME pista 19 Gnicamente durante el periodo
mientras la aeronave estaba descendiendo hacia Cali y mientras ellos
abordaban numerosas tareas criticas. No hay evidencia de que ellos
repasaran esa carta antes en el vuelo o se refirieran a la carta del 4rea de
Cali en ningun momento. Si ellos hubieran hecho eso, es posible que
ellos hubieran reconocido que ya habian cruzado el punto de la
aproximacion inicial (ULQ), cuando volaban entre las cordilleras, que
necesitaban adheririrse a las cartas de aproximacion, como resultado el
accidente se hubiera podido evitar.

Las comunicaciones del Capitan también indican una falta de
apreciacion para las diferencias entre el espacio aéreo de Sur América y
el de Estados Unidos. El despeje del terreno en los Estados Unidos es
mucho mas prometedor debido a la vigilancia del ATC disponible con
cobertura de radar sobre la mayoria del espacio aéreo, la integracion de
programas de computador con radar para alertar a los controladores que
alerten a las aeronaves que estan descendiendo hacia el terreno y el uso
comun del idioma Inglés. Como resultado, la solicitud del piloto para
autorizaciones a un punto directo son hechas frecuentemente y también
otorgadas. La mala interpretacion de la autorizacion del piloto a Cali
indica que a pesar de su experiencia operando a Sur América, sus
expectativas de las capacidades del controlador eran todavia muy
grandes influenciadas por su experiencia en los Estados Unidos. . Sin
tener en cuenta la respuesta “afirmativa” del controlador hacia la
autorizacion a Cali, el Capitan no podia asumir que el Controlador habia
entendido el intento del Capitan, podria monitorear el patron de vuelo de
la aeronave para asegurar la autorizacion del terreno, o podria asumir
que el “directo a” era una autorizacioén legal. La Aeronautica Civil cree,
basada en las interacciones con el Controlador, que el Capitan y el
Primer Oficial ambos incorrectamente, asumian en el nivel repetitivo
existente en la habilidad del controlador de Cali para proveer
autorizacion del terreno a la tripulacion, cuando tal habilidad no existia.
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El limite de visibilidad resultante de las condiciones nocturnas al
momento del accidente también impedia la poca situacién de cuidado
del terreno a la tripulacion. Como resultado estaban incapacitados para
visualmente reconocer el terreno hasta justo antes del impacto mientras
descendian hacia Cali, a pesar de las condiciones meteoroldgicas
visuales con visibilidad “a mas de 10 kilometros™?’ que estaban
presentes. El hecho de que el Capitan, el tnico de los dos miembros de
la tripulaciéon que habia operado a Cali, habia aterrizado probable,
previa y unicamente en la noche, también limit6 su apreciacion ante la

presencia de las montafias a lo largo de cada lado de la aproximacién a
Cali.

2.5. AUTOMATIZACION

La aeronave accidentada, un B-757 es uno de los primeros tipos de
transporte automatizado “cabina de cristal” introducido a la flota
comercial de aviacion en los ultimos afnos. Estas aeronaves
automatizadas emplean computadores conocidos como FMS en
aeronaves Boeing, extensivamente para navegacion, sistemas de
monitoreo y control de patron de vuelo programado de la aeronave.
Los monitores del FMS pueden visualizar los sistemas de informacion y
datos de navegacion, incluyendo el patron de vuelo de la aeronave
programado de la aeronave, en un formato grafico de generador
electronico. El FMS considerado para ser altamente confiable, puede
también ejercitar casi el control completo del patron de vuelo a través de
las entradas del piloto a través del CDU, el cual esta localizado en la
consola, uno para el Capitan y otro para el Primer Oficial. Cualquier
piloto puede generar, seleccionar y ejecutar todas o parte de patréon de
vuelo desde el origen a través de las entradas al CDU. Ademas, como
en otra aeronave con cabina de cristal, solamente se requieren dos
pilotos para volar la aeronave y monitorear su sistema.

Entre sus caracteristicas esta la visualizacion del mapa, el cual muestra
graficamente en el EHSI la posicion presente de la aeronave y el patron
de vuelo a seguir, también como la localizacion y posicion relativa de
ayudas adyacentes a la navegacion y aeropuertos, para la opcion del
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piloto. EI FMS también calcula y puede mostrar la posicion de la
aeronave al término de una constante rata de descenso y ascenso y
puede automaticamente sintonizar y localizar las ayudas navegacionales
para asegurar la posicion en el patrén de vuelo programado.

La base de datos de navegacion FMS esta desarrollada y mantenida por
AA 'y la mayoria de las otras aerolineas por la compaiiia Jeppesen
Sanderson, la organizacion que también suministra la mayoria de cartas
de navegaciéon a las aerolineas y esta formateada por el mismo
fabricante del FMS. La base de datos se pone al dia en intervalos
regulares como las cartas de aproximacion, incluyendo frecuencias y
posiciones de ayuda navegacional a nivel mundial.  Ademas los
procesos de aproximacion por instrumento se mantienen usando datos
similares pero no idénticos a esos mostrados en las cartas.

Los pilotos de aeronaves con cabina de cristal pueden seleccionar un
proceso de aproximacién por instrumentos desde las aproximaciones
almacenadas en la base de datos del FMS. Ellos pueden, ya sea dirigir
el FMS para volar electronicamente a la aproximaciéon o volarlo
manualmente. Recuperando las aproximaciones disponibles y
seleccionando un proceso requiere digitacion de muchas teclas en el
CDU. EI FMS también posee una habilidad superior computacional.
Este puede realizar célculos de realizacion altamente complejos en
forma mas répida y precisa que cualquier piloto.

Los investigadores de factores humanos han escrito extensivamente de
los riesgos potenciales que han sxdo introducidos por las capacidades
automaticas de la cabina de cristal”®. Entre estos se identifican: sobre
confiabilidad en automatizacion, variacion de cargas de trabajo
incrementandose durante los periodos de gran movimiento de trabajo vy
disminuyendo durante los periodos de reduccion de trabajo; siendo
“dificil de manejarlas” o dificiles de usarlas, dificultando el entender y
requeriendo experlenma excesiva para ganar habilidad en su uso. Un
investigador” ha observado a los pilotos en numerosas ocasiones
incluso algunos experimentados en el sistema, preguntindoles “que esta
haciendo ahora” haciendo referencia a una accién del FMS que nunca
pudieron explicarse o entender.
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En los Gltimos afios la automatizacién de la tecnologia ha cambiado y
los pilotos de linea, departamentos de entrenamiento, normas de vuelo y
procedimientos oficiales han intentado adoptar estas exigencias. Los
investigadores también han obtenido mejor entendimiento de los riesgos
potenciales y beneficios que el sistema automatizado FMS ha traido a
las operaciones de transporte aéreo, mientras identifican otros riesgos
también. Por ejemplo, con la introduccién de una aeronave con
sistemas altamentente avanzados “vuelo por cable” (controles de vuelo
con manos eléctricos y eléctronicos), los investigadores® han notado
que los pilotos pueden perder el cuidado del modo de vuelo cuando la
aeronave esta en operacion. Los investigadores han intentado identificar
qué reglas, si hay alguna, entran en juego en el uso del FMS en la
secuencia de eventos que permitieron este accidente.

Ambos pilotos de AA965 tenian experiencia en la aeronave y fueron
descritos con habilidades en el uso del FMS por sus criticos. Ahora
bien, debido a la presién autoinducida por la falta de tiempo y los
continuos intentos de ejecutar la aproximaciéon sin la preparacion
adecuada, la tripulacion cometié un error critico ejecutando un cambio
de curso a través del FMS sin verificar su efecto en el patron de vuelo.
Esta evidencia indica que el Capitan y el Primer Oficial seleccionaron y
ejecutaron un curso directo al identificador “R” creyendo
erronaneamente que R era Rozo como estaba identificado en la carta de
aproximacion. Los pilotos no podian saber sin verificar con la
visualizacion EHSI o con célculos considerables que en vez de
seleccionar Rozo, ellos habian seleccionado el radiofaro Romeo,
localizado cerca a Bogot4, a 132 millas al este-noreste de Cali. Ambos
radiofaros tienen la misma frecuencia 274 kilohertz y el mismo
identificador “R” el cual fue dado en codigo Morse en esa frecuencia.
Al ejecutar un viraje hacia Romeo en vez de Rozo, la tripulacion habia
virado el avion lejos de Cali hacia un terreno montafioso al este del
curso de aproximacion mientras el descenso continuaba. En este
momento, ambos pilotos también intentaron determinar la posicion de la
aeronave en relacion a ULQ, el punto de aproximacion inicial. Ningun
miembro de la tripulacion fue capaz de determinar porqué la radioayuda
no estaba donde ellos creian que estaba y ninguno noté o comentd sobre
el descenso continuo. El CVR indic6 que la tripulacion se confundié e
intento determinar su posicion a través del FMS. Por ejemplo a las
21:38:49 el Primer Oficial pregunté “Uh, donde estamos nosotros” y
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otra vez 9 segundos después pregunté “hacia donde nos dirigimos” el
Capitan respondié “yo no se...que esta pasando aqui” La discusién
continud con cada intento para determinar la posicion y el patrén de la
aeronave relativo a la aproximacién al Cali VOR DME 19. A las
21:40:40 el Capitan indicé que el tenia dificultad otra vez,
aparentemente en localizar el VOR de Tulua a través del FMS. Un
minuto mds tarde la desviacién del curso fue reconocida por ambos y se
intenté volver a la trayectoria extendida de la pista, virando a la
derecha. Sin embargo, desde que estaban volando en sentido este
durante aproximadamente un minuto y ahora estaban dirigiéndose hacia
el este del rumbo prescrito, la direcgién contraria hacia la “linea central”
0 “Rozo” mds o menos 2 millas al norte de la aproximacién final de la
pista 19, dirigié el vuelo hacia el terreno montafioso el cual en ese
momento estaba entre ellos y la aproximacién final de la pista. El
impacto ocurrié poco tiempo después.

El primer error de la tripulacion relacionado con la automatizacion, fue
la seleccion de Romeo en vez de Rozo, error muy simple, basado en el
método usado para generar una seleccién de ayudas navegacionales de
la base de datos del FMS, usando el identificador de letra tinico. Todas
las ayudas que tienen el mismo identificador se muestran en orden
descendente de acuerdo a la proximidad a la aeronave. El mas cercano a
la aeronave se presenta primero, el segundo estd mas lejano de la
posicion y asi sucesivamente. Al seleccionar R resulta - una
presentacion de 12 NDBs, cada uno usando “R” como identificador. Al
escoger el primer radiofaro presentado en esta lista resulta de una
suposicion logica del piloto.

La investigacion determiné que debido a las reglas que gobiernan la
estructura de la base de datos del FMS, Rozo a pesar de su importante
muestra como “R” en la carta de aproximacién, no esta disponible para
la seleccion “R” del FMS, sino solamente por su nombre completo. La
evidencia indica que esta informacion no fue conocida por la tripulacion
de AA965. Ademads, diferencias adicionales considerables existian en la
presentacion de informacién de navegacion idéntica entre la carta de
aproximacion y la base de datos del FMS, a pesar del hecho que la
misma compafiia suministré los datos para ambos. Por ejemplo, los
puntos del DME para la aproximacién de la pista 19 Cali VOR DME
estaban presentados en las cartas como D-21 y D-16, fueron
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representados en el FMS usando una nomenclatura completamente
diferente, esto es, CF19 y FF19. La compaiiia explico que esa
presentacion de los datos en el FMS estan de acuerdo a la convencién
denominada, ARINC 424, desarrollada para datos electrénicos,
mientras que los datos representados en los datos de las cartas de
aproximacion estan de acuerdo a los requerimientos de las autoridades
de aviacion civil de los diferentes gobiernos.

La Aeronautica Civil cree que la discrepancia entre la carta de
aproximacion y la presentacion de los datos del FMS para la misma
aproximacion puede impedir la habilidad de los pilotos para ejecutar una
aproximacion por instrumentos, especialmente desde que las
tripulaciones se confian tato en la visualizacion generada para el FMS y
la carta de aproximacioén, para la informacién relacionada con la
conduccién de la aproximacion. Cuando dos métodos para presentar
informacion de aproximacion, representan informacién importante
diferente o una facilmente muestra todo, esa informacién puede ser
contraproducente para el rendimiento de la tripulacion en general y su
habilidad para preparar una aproximacion en particular. La falta de
normas coordinadas para el desarrollo y presentacién de cartas
aeronauticas y bases de datos de FMS y la visualizacién permite una
situacion en la cual no son solamente las cartas y las presentaciones
diferentes en apariencia, sino que también los datos bésicos son
diferentes. Esta falta de coordinaciéon y pérdida de tiempo incrementa
la carga de trabajo durante una fase critica de vuelo, o fase de
aproximacion. Por lo tanto, la Aeronautica Civil le urge a la FAA
desarrollar e implementar normas para la presentacion de la
informacion de é4rea terminal (aeropuerto) para FMS/instrumentos de
vuelo electronicos (EFIS) mostrando en forma igual, tan exacto como
sea posible, la presentacion de la informacion en las cartas de
aproximacion. Ademads, hasta el momento en que las diferencias entre
la base de datos de navegacion FMS y los datos de las cartas de
aproximacién y navegacion sean eliminados lo maximo posible, la
Aeronautica Civil cree que la FAA debe requerir a la compafiia Jeppesen
Sanderson que le informe a las aerolineas operadoras de aeronaves con
cabina de cristal de la presencia de diferencias entre lo mostrado en la
informacion de navegacion generada por el FMS y lo presentado en las
cartas de aproximacién y que las aerolineas le informen a sus
tripulaciones de estas diferencias.
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Aunque las diferencias entre la presentacién de la misma informacion
puede ser confusa y la seleccion de Romeo en vez de Rozo puede ser
entendida de acuerdo a la logica del FMS, el hecho que permanece es
que uno de los pilotos de AA965 ejecuté un rumbo directo a Romeo
violando las politicas de AA al requerir que uno de los miembros de la
tripulaciéon de las aeronaves equipadas con FMS verificara las
coordenadas y obtuviera aprobacién del otro piloto antes de ejecutar un
cambio de curso a través del FMS.

1

La falla de verificar y obtener aprobacion verbal para la ejecucién del
curso “R” ocurrié primariamente debido a la presidn autoinducida de los
pilotos de AA965 para ejecutar la aproximacion sin tener el tiempo
disponible adecuado. Esto empeoro su confusiéon en relacion a su
posicién, la posicion de las criticas ayudas de navegacion y la manera
como la aproximacion iba a ser conducida.

Subsecuentemente, el Capitan continud los intentos sin éxito para
localizar el VOR de Tulua, el punto de aproximacion inicial, a través del
FMS. Quizaés, si la tripulacién hubiera tenido mas tiempo disponible y
hubieran estado bajo menos presién, hubieran reconocido mas rapido
que la aeronave habia virado lejos de Cali y continuaban descendiendo y
se hubieran referido a las cartas del area de navegacion de Cali para
ayudar a determinar su posicion. Ademds, con mdas tiempo la
tripulacion hubiera podido seleccionar el VOR DME de la aproximacion
de la pista 19 en el FMS. El uso continuo del FMS para mitigar su
confusion fue desafortunado y contribuyé a que no usaran otro recurso
de informacion, tal como las cartas, para reducir su confusién, asi
como también su falla al no considerar descontinuar la aproximacion.

El FMS es confiable altamente y presenta informacién de navegacion en
una manera facil de interpretar. Los investigadores han mostrado®' que
los operadores incrementaran su uso y dependencia en el sistema
automatizado asi como también su confianza aumentard en el sistema de
acuerdo como vaya mejorando. También, como se nota, la confusion
del piloto relacionada con la informaciéon presentada en el FMS es
usual, aunque sean pilotos experimentados. La confusién de la
presentacion del FMS como es logico para el uso de cualquier
computador, se resuelve frecuentemente después de ser persistente en su



53

uso. Es asi como el Capitdn crey6 que la confusion que el encontraba
estaba relacionada con su uso del FMS vy si continuaba operéndolo con
esto definitivamente aclararia la situacién. El no podia esperar
reconocerlo, porque esto ocurre raramente en operaciones de vuelo
regular, que el punto que €l estaba intentando localizar (Tulua VOR)
estuviera esta vez detras de €él y la visualizacion generada del FMS no
suministraba la suficiente informacién a la tripulacién de que el punto
estaba detras de la aeronave.

Ademas, las acciones del Capitan son consecuentes con la literatura que
indica que bajo presion la gente tiende a reducir su foco de atencion’” .

Probablemente los hallazgos mas difusos es que bajo varias formas de
estres, la gente tiende a reducir su campo de atencién para incluir
solamente un numero limitado de aspectos centrales.  En muchos
sistemas dindmicos la alta carga mental de trabajo pesado es un
estresante de particular importancia..

Por lo tanto a causa de falta de tiempo, la necesidad de realizar multiples
tareas en tiempo limitado con la dificultad de localizar una ayuda
navegacional critica, el Capitan del accidente parecia estar bajo estres
considerable, con compromisos adicionales para su capacidad de
realizarlos de manera objetiva, necesitaba desarrollar y mantener buena
conciencia de la situacion. Su atencion estaba asi dirigida a intentar
localizar repetidamente sin éxito a ULQ a través del FMS.

La evidencia indica que AA, como otras aerolineas con aeronaves
equipadas y operadas por FMS, comunicaron a sus pilotos la impresién
apropiada de la alta credibilidad del FMS. Las fallas en el FMS son tan
improbables que si algo asi ocurriera se creeria que era una anomalia en
el sistema eléctrico y no el mismo FMS. El entrenamiento de pilotos en
fallas del sistema FMS, esta generalmente dirigido a mostrar las fallas
totales del computador y la respuesta sugiere que la tripulacion
substituya el trabajo de los computadores que no estan operando.
Como resultado, a la tripulacion se le ensefiado que el FMS es un
sistema que trabaja totalmente o no trabaja y que las fallas las cuales son
pocas, son totales. Por lo tanto, desde que el FMS y la presentacion
electronica estén funcionado, la apropiada suposicién del piloto era la
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dificultad para interactuar con el computador a causa de la digitacion del
piloto en el CDU y no algo relacionado con el FMS.

Al mismo tiempo, el FMS es un complejo sistema que requiere amplia
experiencia para que los pilotos ganen habilidad en el. - Los
investigadores33 , han notado que a los pilotos frecuentemente les toma
un afio o més volando regularmente una aeronave con cabina de cristal
para sentirse capacitados en el FMS. Los pilotos estdn generalmente
entrenados para utilizar todas la capacidad del FMS, desde programar
simplemente rumbos hasta “construir” un rumbo o un patrén de
sostenimiento con ayudas navegacionales que no son parte de una
“grabacion (memoria)” o de un plan de vuelo almacenado en el FMS
con el fin de obtener la capacidad necesaria para pasar un chequeo de
vuelo. Sin embargo, los pilotos no dan mucha informacioén sobre la
logica razén de ser del rendimiento del FMS, o mostrando muchas de las
numerosas opciones disponibles para lograr resultados identicos en el
FMS. Este accidente demuestra que la habilidad en el uso del FMS, sin
conocimiento de la razén logica como las caracteristicas criticas como el
disefio y las prioridades programadas de su base de datos de navegacion,
pueden permitir su mal uso. Tales prioridades en el sistema de logica
pueden resultar en un punto de ruta o punto facilmente llamado via
CDU poniendo simplemente la primera letra del nombre y luego
seleccionar el punto de ruta mas cercano, a la parte alta de la
presentacion, mientras otro, igualmente punto de ruta importante, no
puede ser jamas llamado hacia arriba a menos que se deletree
correctamente en el teclado del CDU. Tal ldgica entendida
parcialmente puede contar para encontrar que el uso del FMS,
frecuentemente incrementa cargas de trabajo durante periodos de alto
volumen del mismo.

La Aerondutica Civil cree que las circunstancias de este accidente
demuestran la necesidad de las aerolineas para revisar los
procedimientos usados para operar las aeronaves equipadas con FMS y
el entrenamiento que ellos proveen a los pilotos en la aplicaciéon de
aquellos procedimientos. Dando suficiente informacion a los pilotos
sobre el FMS para pasar un chequeo de vuelo y dependiendo y
apoyandose en el uso de los equipos después de ganar habilidad en su
uso es contar con practicas de operacion seguras. Por lo tanto, la
Aeronautica Civil le urge a la FAA evaluar el curriculo y los requisitos
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de chequeo de vuelo usados para entrenar y certificar los pilotos para
operar aeronaves equipadas con FMS y revisar el curriculo y los
requisitos para chequeo de vuelo para asegurar que los pilotos tengan
completo conocimiento en la razon légica del FMS o sistema similar del
computador de la aeronave antes de otorgar certificado de piloto para
operar la aeronave.

2.6. MANEJO DE RECURSO DE TRIPULACION
(CABINA)

En un accidente previo que involucré una aeronave equipada con FMS,
la tripulacion de un THAI AIRWAYS AIRBUS A-310, que se estrelld
al lado de una montafia durante la aproximacién a Katmandu, Nepal,
perdié conciencia del terreno y la localizacion de las ayudas de
.k . ’ 34
navegacion, estando ellas en realidad detras de la aeronave™ .

Los investigadores hallaron que después de encontrar y corregir la
anomalia de un sistema durante la aproximacion, el cual era un periodo
de alta carga de trabajo, los pilotos perdieron el cuidado del rumbo de la
aeronave y no se dieron cuenta que ellos se estaban dirigiendo hacia y
no lejos de la parte alta del terreno. La informaciéon de navegacion
mostrada los confundié y ellos intentaron repetidamente usar el FMS
para clarificar su entendimiento a la posicion de la aeronave. La
aeronave impacto con el terreno mientras ambos el Capitan y el Primer
Oficial estaban interactuando con el FMS.

Numerosos paralelos existen entre los hallazgos del accidente de THAI
y el accidente objeto de esta investigacion. En ambos, los pilotos de
aeronaves sofisticadas de cabina de cristal en aproximacion a ambientes
montafiosos, se confiaron en el FMS y continuaron interactuando con el
FMS en esfuerzos inttiles para obtener conciencia de la situacion a
costa de las cartas que podrian haber aumentado el conocimiento del
terreno. A pesar sus créditos, American ha usado el reporte del
accidente de THAI para entrenar las tripulaciones en riesgos potenciales
de volar una aeronave altamente automatizada, en una reciente sesién
de repaso de entrenamiento de CRM que fue dada a un 95% de los
pilotos de AA. Asi pues de manera igual los pilotos del accidente de
Cali fueron entrenados en referencia a las lecciones aprendidas del
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accidente de THAI, en entrenamientos de CRM. AA también comenzé
el programa repetitivo de CRM para informar a sus pilotos que ellos
deberian usar las cartas y cualquiera parcial o completamente
desconectar el FMS cuando ellos creyeran que el FMS estaba agravando
y no aliviando una situacion confusa y dificil. Delta Airlines desarrolld
un curso similar, dado a todos los pilotos antes de su primera transicion
a una aeronave de cabina de cristal, con una guia semejante.

Sin embargo, el accidente de Cali demuestra que cuando ellos
encontraron circunstancias muy similares a esas experimentadas por la
tripulacion de Thai Airways, la tripulacion de AA965 estaba demasiado
ocupada en el uso del FMS con el fin de ejecutar la aproximacién para
reconocer mucho paralelismo entre los dos accidentes, aunque ellos lo
estuvieran experimentado. Este accidente demuestra que simplemente
la informacion a la tripulacion de los peligros de confiarse en la
automatizacion y en las advertencias de apagar la automatizacion
cuando es insuficiente y pueden no afectar los procesos de los pilotos
cuando mas son necesarios.

Este accidente también demuestra que aiin en programas superiores de
CRM, como se evidencia en AA, no puede asegurarse que bajo
periodos de estres o alta carga de trabajo, cuando es mas necesitado
criticamente, el CRM efectivo se manifestara. En este accidente el
CRM de la tripulacion fue deficiente ya que ni el piloto estuvo en
capacidad de reconocer los siguiente:

e El uso del FMS fue confuso y no aclar¢ la situacion.

e Tampoco entendid6 las pasos necesarios para ejecutar la
aproximacion, aun tratando de ejecutarla.

e Numerosos entradas estaban disponibles para ilustrar que la decisién
inicial para aceptar la pista 19 era un consejo imprudente y deberia
ser cambiado.

e Ellos encontraron numerosos paralelos con respecto al escenario del

accidente que ellos habian repasado en recientes entrenamientos de
CRM.

e El patron de vuelo no fue monitoreado por un periodo de un minuto
justo antes del accidente.
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Aunque la tripulacién del accidente expresoé recelo varias veces durante
la aproximacion, ni el piloto mostré la objetividad necesaria para

reconocer que ellos habian perdido conciencia de la situacion vy
efectividad en CRM.

La FAA ha estimulado a las aerolineas para implementar la efectividad
en los programas de CRM y ha ordenado como su parte fundamental
una calificacion avanzada (AQP), un método innovado de
entrenamiento de pilotos. La FAA ha emitido una circular informativa
(AC) No. 120-51A, que provee una guia a las aerolineas sobre los
elementos necesarios para un programa efectivo de CRM. La AC
identifica los tépicos que deberian estar incluidos en un programa de
CRM. Estos incluyen: procesos de comunicaciones y decision de
comportamiento, repasos, preguntas/discusiones/afirmaciones,
autocritica de la tripulacién, solucién de conflictos, comunicaciones y
toma de decisiones; formacion de equipos y mantenimiento, factores
individuales/reduccion de estres. Dentro del tépico formacion de
equipo, la AC sugiere que el manejo de cargas de trabajo pesadas y la
conciencia situacional sea dirigida de manera que “... la importancia de
mantener conciencia del ambiente operacional y anticiparse a las
contigencias...” sea la orientacion.

La Aeronautica Civil cree que este accidente demuestra la dificultad en
el entrenamiento para poder llegar a tener una conciencia de la
situacion. La tripulacién del AA965 estaba entrenada en un programa
de CRM que se adhiri6 a la guia de AC 120-51A y que agregd
informacién adicional en los tnicos peligros del ambiente operacional a
Sur América. La evidencia indica que a esta tripulacién se le dio
material con antecedentes de fondo e informacién necesaria para evitar
este accidente, pero durante una situacion estresante , cuando mas se
necesitaba la informacién no fue aplicada, probablemente porque la
situacion critica no fue reconocida. '

El ofrecer mas adelante una guia de entrenamiento para conciencia
situacional, no conduce al hecho que los pilotos que la han pérdido o no
la alcanzaron, puede esperarse que reconozcan que perdieron o no
lograron la conciencia situacional. Mas importante, que estos pilotos no
pueden esperar desarrollar un mecanismo para lograrlo eficientemerite.
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2.7. FRENOS AERODINAMICOS (SPEEDBRAKES)

Después que son¢ la alarma del GPWS, el Primer Oficial dio inicio a un
sobrepaso y segui6é en forma correcta los procedimientos de AA con
respecto a la maniobra de escape del GPWS. Sin embargo, ninguno de
los pilotos reconocié que los frenos aerodindmicos (spoilers) estaban
desplegados con anterioridad para aumentar la rata de descenso,
permaneciendo en esa posicion y no se hizo ningin esfuerzo para
retraerlos. La evidencia indica que pocos medios tenian los pilotos para
reconocer la extension del freno aerodinamico y la aerolinea no tenia
procedimiento en el momento para requerir la retraccion del freno de
velocidad como parte de la maniobra de escape del GPWS.  Sin
embargo, a causa del efecto critico de los frenos aerodinamicos en su
procedimiento méximo de maniobra, la tripulacién debié haber
reconocido que los spoilers todavia estaban extendidos durante el
intento de evitar el terreno y debieron retraerlos rapidamente en la
maniobra de escape.

2.8. EL CONTROLADOR DE APROXIMACION DE CALI

La investigacion examiné el desempeiio del controlador de
aproximacion de Cali para determinar que papel, si habia alguno, él
habia jugado en la causa del accidente.

La evidencia indica que el proporcioné la autorizacion de acuerdo con lo
exigido por OACI y las reglas y requerimientos aeronauticos. Mantuvo
separacion de la aeronave que él estaba controlando y la secuencia de
vuelos rapida y eficientemente. Su oferta a AA965 para aterrizar en la
pista 19 fue consistente con las normas de seguridad y manejo del
espacio aéreo. Por las normas de la FAA, OACI y Aeronautica Civil, la
tripulacion y no el controlador estaba en la mejor posicion para
determinar la seguridad al aceptar la oferta.

Sin embargo, el espacio aéreo de Cali se diferencia en varias formas
criticas comparandolo con el espacio aéreo de los 48 estados de Estados
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Unidos, en el cual la tripulacién del accidente olvido la experiencia
acumulada en sus vuelos. El espacio aéreo de Cali no estaba provisto
de:

e Cubrimiento de radar

e Programas de computador para alertar la aeronave de su desviacion de
una altura segura

e Programas de computador para aumentar la imagen del radar de un
vuelo en particular.

e Un controlador que compartiera el mismo lenguaje y cultura de la
tripulacién

A causa de estas diferencias no substanciales, a diferencia del espacio
aéreo doméstico de Estados Unidos, el controlador de aproximacion de
Cali era totalmente dependiente de la informaciéon suministrada por la
tripulacion para determinar la posicién, altura, velocidad y rata de
ascenso o descenso de un vuelo y calcular si ese vuelo requeria servicios
de trafico aéreo mas alla de los suministrados por la reglas y
regulaciones aplicables. = Consecuentemente en este espacio la
percepcion del controlador del estado de un vuelo que él o ella este
controlando es totalmente dependiente de la calidad de la informacién
que la tripulacion suministre. Deficiencias en esa informacién causa
directamente deficiencias en el cuidado o vigilancia del controlador de
la situacion experimentada en ese vuelo en particular.

La tripulaciéon del accidente no solicité servicios adicionales del
controlador de Cali y constantemente expresé confianza en su posicion,
su patron de vuelo y su habilidad para ejecutar apropiadamente la
aproximacion y el aterrizaje que el controlador les habia ofrecido. El
controlador no podia saber y no podia tener conocimiento de las
conversaciones dentro de la cabina, como lo grabé el CVR indicando
justamente lo opuesto a la realidad.

Sin embargo, la investigacion determiné que dentro de las
comunicaciones entre la tripulacion y el controlador dos fuentes criticas
de informacién pueden haber suministrado alguna indicacion que
AA965 estaba experimentando dificultades: 1) El Capitan requirié al
Controlador dos preguntas acerca de la aproximacion a la pista 19 que
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tenia muy poco sentido 2) dos reportes de posicion del Capitan no
concordaban con el tiempo en el cual fueron hechos.

El grupo investigador examiné detenidamente la calidad de esta
informacién para determinar si era suficiente para permitirle al
controlador reconocer que la tripulacion estaba enfrentando un peligro
inminente. Aunque la tripulacién no expresé ninglin recelo acerca del
ofrecimiento de aterrizar en la pista 19, esos elementos pudieron haber
suministrado alguna indicacion de la dificultad potencial.

;

Sin embargo, el controlador de aproximacion no estaba entrenado para
solicitar la informacidn necesaria de la tripulacion para determinar a
primera mano la magnitud de la dificultad que estaban experimentando.
A ¢él también le falté la habilidad que el cubrimiento del radar podria
haberle suministrado para observar el patron de vuelo directamente.
Ademas a €l le faltd la fluidez del idioma inglés necesario para sondear
a la tripulacién, para insinuar en forma sutil que de las inconsistencias
de sus respuestas, entenderia la magnitud de sus dificultades. Tanto las
guias de AA y las normas de OACI hacen claridad que la habilidad del
idioma inglés de un controlador cuya lengua nativa no es inglés esta
limitada a la rutina de las comunicaciones aeronduticas. Podria haber
sido dificil en cualquier evento para un controlador colombiano
preguntar o responder criticamente a los requerimientos de un Capitan
de aerolinea. Ademas, basado en su experiencia de vuelo en el area de
Cali y sus respuestas a las autorizaciones que el les daba a ellos, pudo
ser capaz de sospechar que la aeronave esta fuera de curso, él no podria
sospechar que dada la naturaleza del terreno en el valle al norte de Cali,
el vuelo continuaba su descenso.

La experiencia de los controladores de aproximacion en Cali era tal
como la de las tripulaciones de las aeronaves llegando del norte
reconociendo la proximidad de terreno alto en el patron de vuelo del
aeropuerto. Asi, si una tripulacion estaba fuera de curso y necesitaba
asistencia del controlador, la natural expectativa del controlador podria
ser que ellos pidieran asistencia especifica de él. Su entrenamiento,
experiencia y guias bajos las reglas aplicables en el ambiente de
operacion sin radar de Cali podria haber hecho improbable para €l
solicitar la informacion necesaria del AA965 que podria capacitarlo a él
o la tripulacién de reconocer el precario estado del patron de vuelo.
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Consecuentemente la Aeronautica Civil concluye que el controlador de
Cali no fue causa o no contribuyd a la causa de este accidente.

2.9 VIGILANCIA FAA

La investigacion examind la calidad de vigilancia de la FAA a las
operaciones de la AA en Cali, para determinar si la vigilancia mostrada
jugaba un roll en la causa del accidente. La Aerondutica Civil cree que
las deficiencias en la vigilancia de la FAA de esas operaciones
estuvieron presentes pero que esas deficiencias no afectaron
adversamente el rendimiento de la tripulacion de vuelo en la seguridad
de AA965.

No obstante, la Aerondutica Civil es consciente que la FAA se confié
de un inspector de aeronavegabilidad para desarrollar las inspecciones
en ruta de los vuelo dentro de Latinoamérica. Estas inspecciones, las
cuales fueron desarrolladas primariamente para ahorrar gastos que
involucraran el envio de inspectores de_operaciones al extranjero, fueron
desarrollados por inspectores a quienes les faltaba el entrenamiento que
esos inspectores de operaciones debian recibir para valorar la calidad de
las operaciones en el B-757 y el cumplimiento de la tripulacion con las
reglas y procedimientos requeridos. Porque las operaciones de AA y el
entrenamiento estaban considerados para cumplir normas y no se creyo
que jugaran un roll en este accidente. La Aerondutica Civil concluye
que la calidad de la vigilancia de la FAA fue deficiente, pero esa
deficiencia no contribuyd al accidente. Sin embargo, a causa de la
importancia de la evaluacion de las operaciones de vuelo dentro del
espacio aéreo unico de América Latina, la Aerondutica Civil urge a la
FAA realizar inspecciones en ruta de las compaifiias de Estados Unidos
que operan en América Latina en concordancia con las normas
contenidas en OACI manual 8335, paragrafos 9.4.1.y 9.6.3.3.

2.10 MANIOBRAS DE ESCAPE DEL GPWS
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Datos del FDR del vuelo AA965 mostraron que en los 2 segundos de
alarma del GWPS, los motores comenzaron a acelerar del minimo de
vuelo a una rata de cambio consistente con un rapido avance de los
aceleradores. Los frenos aerodindmicos no se retractaron. Resultados
de un estudio inicial del rendimiento de AA965, después de la
operacion de la alarma del GPWS indican que si la tripulacién hubiera
retractado los frenos aerodindmicos un segundo después de haber
iniciado la maniobra de escape, la aeronave hubiera podido ascender a
través de una posicion que estaba 150 pies por encima del punto de
impacto inicial. Por lo tanto, el avién hubiera podido continuar
ascendiendo, tener la potencia para aumentar su rata de ascenso y asi
podria haber volado sobre los arboles en la parte alta del cerro. El
estudio también mostré que si los frenos aerodindmicos hubieran sido
retractados al comienzo de la maniobra de escape y si la actitud de nariz
hubiera sido cambiada para mantener perfectamente la activacion del
angulo35 de la alarma de pérdida (stickshaker) la aeronave hubiera
volado a través de su posicion 300 pies sobre el punto inicial de
impacto. -

El manual de entrenamiento de vuelo de las tripulaciones del B-757
suministra un método que monitorea el estado de la extension del freno
aerodinamico. El manual dice que el Capitdn debe mantener su mano
derecha en la palanca del freno aerodinamico siempre que sean usados
en vuelo. Esto evitara que se olvide retraerlos y los frenos
aerodinamicos permanezcan extendidos”. AA no tiene un
procedimiento similar. Ademds, ni el procedimiento de escape del
terreno del manual de operaciones de Boeing o el procedimiento de
escape del GPWS del manual de operaciones de AA tratan la necesidad
de guardar los frenos aerodinamicos para lograr el maximo rendimiento
de la aeronave durante una maniobra de escape. Los investigadores
notaron que Boeing sitlian los procedimientos de evasién o escape del
terreno en la seccion de procedimientos no normales del manual
mientras AA coloca los procedimientos de escape GPWS en la seccion
13 - instrumentos de vuelo. Las aerolineas con frecuencia colocan sus
procedimientos en secciones no operacionales de sus manuales. La
Aeronautica Civil cree que la FAA deberia evaluar el procedimiento de
Boeing para guardar la palanca del freno aerodinamico durante los
periodos de operacién y requiere a las aerolineas implementar el
procedimiento de aumentar la velocidad para guardar o disminuir la
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probabilidad de olvidar guardar el freno aerodindmico en una situacion
de emergencia. En adicién, la Aerondutica Civil cree que la FAA
deberia evaluar los procedimientos de escape del terreno dentro del
vuelo controlado (CFIT) de sus aeronaves de transporte que operan en
sus compailias para asegurar que los procedimientos provean el mayor
rendimiento de un procedimiento de escape y aseguren que esos
procedimientos estan colocados en secciones operativas de los manuales
de operacion aprobados.

La palanca del freno aerodindmico puede ser halada hacia atras a
cualquier nivel deseado de defleccion del spoiler. El manejo del freno
aerodinamico también tiene una posicién de armada para permitir la
extension automatica en el aterrizaje. Cuando el freno aerodinamico
esta en uso y la aeronave esta en tierra, el avance de cualquier
acelerador de la posicion de marcha minima de los motores hacia
adelante, hace que la palanca del freno aerodindmico se desplace
adelante y el freno aerodindmico se retraiga. Sin embargo, el avanzar la
palanca de los aceleradores en vuelo no tiene efecto para retraer los
frenos aerodindmicos. Ademas, la tripulacion recibiria una luz ambar
de freno aerodinamico en el panel central y una indicacion color ambar
en el indicador del sistema de alerta a la tripulacion (EICAS) con
mensaje SPEED BRAKES EXT., luz maestra de precaucion y un timbre
cuando el freno aerodinamico falla para retractarse. Los frenos de
velocidad permanecieron extendidos y el CVR no grabd el timbre el
cual indicaba que la tripulacion no intentd retractar los frenos
aerodindmicos.

Los investigadores entrevistaron numerosos pilotos de B-757/767
quienes reportaron que existen circunstancias en las cuales la potencia
del motor puede ser adelantada por encima de la marcha minima,
cuando los frenos aerodinamicos estan extendidos y se desean que ellos
permanezcan extendidos. El manual de operaciones de B-757/767 dice
que para mantener presurizacion del mecanismo antihielo de algunas
partes del motor durante el descenso sobre 10.000 pies, los motores
deben conservarse a mas del 70% NI1. Algunas aeronaves tales como el
B-727, requieren potencia de motor durante el descenso para suministrar
aire de las turbinas de los motores para presurizar la cabina. Los frenos
aerodinamicos se requieren para contrarrestar los efectos al incrementar
la potencia. Hay requerimientos operacionales para mantener potencia
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de motores a niveles mayores del minimo cuando los frenos
aerodinamicos estén extendidos, sin embargo una necesidad de los
frenos aerodindmicos a la maxima potencia no puede ser identificada.

Aunque para ambos un vuelo controlado hacia el terreno (CFIT) y con
maniobra de escape por cortante de viento, la retraccién inmediata de
los frenos aerodindmicos se necesita para lograr el maximo rendimiento
de ascenso de la aeronave, durante periodos de altas cargas de trabajo,
las tripulaciones pueden no reconocer que los frenos aerodindmicos
permanecen extendidos. Asl, es posible que el guardar
automdticamente los frenos aerodindmicos pueda suministrar un
significante aumento de seguridad.

Examinando otras categorias de aeronaves jet de transporte, mostraron
que 37 tipos no tienen un mecanismo automatico de retraccion del freno
aerodinamico cuando la potencia completa se este usando, mientras que
por lo menos 8 aeronaves jet incluyendo un jet corporativo, el airbus
A-330, A-340 y el Fokker F-28 y F-100, cuentan con tales
caracteristicas. Sin embargo, las aeronaves con vuelo por cable
(controles de vuelo eléctronicos) han mejorado el sistema de control de
nariz para compensar la retraccion automatica de los frenos
aerodinamicos. Ademads, ingenieros de la Boeing dicen que para el B-
757, la retraccion automatica de los frenos aerodinamicos en una
maniobra de sobrepaso puede resultar en una actidud de nariz no
esperada. Si los frenos aerodinamicos son guardados cuando los
aceleradores avanzan, la aeronave podria bajar la nariz debido a los
efectos producidos al guardar los frenos aerodindmicos. A el piloto
podria halar la columna de control para recuperar la actitud de nariz
deseada cuando los motores iniciaran su aceleracion. El esfuerzo del
piloto y el aumento de empuje pueden resultar en una no deseada
posicion de nariz hacia arriba. De hecho, la Boeing adiciond
caracteristicas compensatorias al B-777 para minimizar tales efectos los
cuales pueden ocurrir durante la retraccion manual de los frenos
aerodinamicos mientras estd en vuelo (el B-777 no tiene retraccion
automadtica de frenos aerodindmicos). La Aeronautica Civil cree que la
FAA debe evaluar los efectos dindmicos y operacionales al guardar
automaticamente los frenos aerodinamicos cuando el aumento maximo
de potencia sea comandado y determinar el deseo de incorporarlo en
aeronaves existentes con retraccion automatica de freno aerodinamico
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que puede operar durante cortantes de viento y en maniobras de escape
de GPWS y otras situaciones que demandan méximo potencia y
capacidad de ascenso. Ademads, la Aerondutica Civil cree que la FAA
debe requerir que las aeronaves con categoria de transporte certificadas
recientemente incluyan la retraccion automatica del freno aerodinamico
durante cortantes de viento y maniobras de escape de GPWS y otras
situaciones donde demande méxima potencia y capacidad de ascenso.

Aunque tales esfuerzos educacionales realcen la conciencia de la
situacion en la tripulacion cuando por ocasion de CFIT, estos esfuerzos
no pueden suministrar beneficios de seguridad ofreciendo entrenamiento
para cortantes de viento o programas de entrenamiento de decolajes
abortados.  Estos programas incluyen no solamente ayudas de
entrenamiento sino también ejercicios especificos en el simulador que
proveen a la tripulacién entrenamiento y habilidad disponible para un
ambiente realistico. El entrenamiento en simulador es el mejor método
para que los pilotos extracten el maximo rendimiento de las grandes
aeronaves durante una maniobra de escape CFIT. Por lo tanto, la
Aeronautica Civil le urge a la FAA requerir un programa de
entrenamiento que incluya ejercicios de simulador realistico comparable
con los exitosos programas de entrenamiento de aborto de despegue vy
cortantes de viento.

2.11 GRABACION DE DATOS DEL FMS

La Aeronautica Civil, ayudada por especialistas de la NTSB, ha estado
impedida durante la investigacion por la falta de informacién grabada en
el FMS en la AA965. Aunque el FDR suministra datos considerables
incluyendo la informacion y el modo de seleccion del sistema de
controles de vuelo automatico de la aeronave, otra informacién
pertinente no fue grabada, incluyendo la seleccion de ayudas de
navegacion hechas por el piloto, modos seleccionados de valores de
parametros especificos tales como rumbo, velocidad, altitud y velocidad
vertical y el formato seleccionado en el indicador electronico de
situacion horizontal tales como mapas, escalas y radio facilidades
seleccionadas para ser visualizadas. Esta informacién hubiera realzado
la investigacion por las acciones de la tripulacion llevadas a cabo en el
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accidente. Sin tener conocimiento de la naturaleza y demostracion de la
informacion presentada en el FMS a la tripulacién y sus interacciones
con el sistema FMS, los investigadores pueden no estar capacitados
para explicar muchas acciones potencialmente criticas de la tripulacion
relacionada con el FMS. Por lo tanto, la Aerondutica Civil cree que las
entradas seleccionadas y generadas por la tripulacion al FMC deberian
ser grabadas como parametros en el FDR.

3.0 CONCLUSIONES '

3.1. HALLAZGOS

1. Los pilotos estaban entrenados y certificados apropiadamente para
conducir el vuelo. Ninguno habia experimentando comportamientos
o impedimentos fisioldgicos en el momento del accidente.

2. American Airlines suministra entrenamiento en vuelo a Sur América
que le da a la tripulacion la informacion adecuada en relacion con los
Gnicos peligros para la operacion alli.

3.La tripulacion del AA965 aceptd la oferta del controlador de
aproximacion de Cali para aterrizar en la pista 19 en SKCL.

4. La tripulacién expreso preocupacion sobre posibles demoras y acepto
una oferta para agilizar su aproximacion a Cali.

5. La tripulacion no tenia tiempo suficiente para prepararse para la
aproximacion a la pista 19 antes de comenzar la aproximacion.

6. La tripulacion fallé al descontinuar la aproximacion a pesar de su
confusién en relacion con los elementos de la aproximacién y las
numerosas seflales de entrada indicando la poca viabilidad para
continuar la aproximacion.

7. Numerosas e importantes diferencias existieron entre la visualizacion
de los datos idénticos de navegacion en las cartas de aproximacién y
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en la visualizacion generada del FMS a pesar del hecho que el mismo
proveedor suministré a AA con los datos navegacionales.

8. La tripulacion del AA965 no fue informada o prevenida del hecho de
que el identificador “R” que aparecia en la aproximacién (Rozo) no
correspondia al identificador “R” (Romeo) que ellos digitaron vy
ejecutaron como un comando del FMS.

9. Uno de los pilotos de AA965 selecciond un curso directo al Romeo
NDB creyendo que era Rozo NDB y luego de ejecutar la selecciéon en
el FMS le permitié un viraje a la aeronave hacia Romeo, sin haber
verificado si estaba correcta la seleccion y sin haber obtenido
aprobacion del otro piloto, en contra de los procedimientos de AA.

10.La entrada incorrecta del FMS permitié a la aeronave salirse del
rumbo a Cali virando hacia la ciudad de Bogota. El viraje
subsecuente para interceptar la linea central extendida de la pista 19
permiti6 el viraje hacia el terreno alto.

11.El descenso fue continuo desde FL 230 hasta la estrellada.

12.Ninguno de los pilotos reconocié que los frenos aerodinamicos
estaban extendidos durante la maniobra de escape del GPWS, debido
a la falta de alarmas disponibles para alertarlos sobre la condicion
extendida.

13.Considerando el remoto terreno montafioso, la respuesta de
busqueda y rescate fue oportuna y efectiva.

i

14.Aunque inicialmente cinco pasajeros sobrevivieron, este es un
accidente considerado no sobrevivible debido a la destruccién de la
cabina.

15.El controlador de aproximacion a Cali siguid las normas aplicables
OACl y las reglas colombianas de trafico aéreo y no contribuyo a las
causas del accidente.
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16.La FAA no dirigio la vigilancia de la tripulacién de AA operando en
Sur América de acuerdo al suministro del documento OACI 8335 a
partes 9.4 y 9.6.33.

17.Las politicas de entrenamiento de AA no incluyen provision para
mantener el récord de entrenamiento de vuelo de los pilotos, el cual
indica cualquier detalle del desempefio del piloto.

I18.AA incluye maniobras de escape bajo la seccién 13 del capitulo de
vuelo por instrumento del manual de operaciones del Boeing 757 y
del Grupo Comercial de Aeronaves Boeing, ha colocado Ia
descripcion de esta maniobra en la seccion de Procesos No Normales
de su Manual de Operaciones de Vuelo.

3.2. CAUSA PROBABLE

La Aerondutica Civil determina que las causas probables de este
accidente fueron:

I. Las fallas de la tripulacion para adecuar y ejecutar el plan de
aproximacion a la pista 19 en SKCL y su uso inadecuado de
automatizacion.

2. Fallas de la tripulacion para descontinuar la aproximacién a Cali a
pesar de los numerosas entradas alertandolos de la inconveniencia

para continuar la aproximacion.

3. La falta de conciencia situacional de la tripulacién en relacién a la
navegacion vertical, proximidad del terreno y la posicién critica
relativa de las radio ayudas.

4. Fallas de la tripulacién para volver a las radioayudas bésicas de
navegacion en el momento en que el asistente de navegaciéon FMS
empez6 a confundir y a demandar una carga de trabajo excesiva en
una fase critica del vuelo.
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3.3. FACTORES CONTRIBUYENTES

Los puntos que contribuyeron al accidente fueron:

l.Los continuos esfuerzos de la tripulacion para acelerar su
aproximacion y aterrizaje con el fin de evitar demoras potenciales.

2. La ejecucidn de la tripulacion en la maniobra de escape mientras los
frenos aerodindmicos permanecian desplegados.

3. La logica del FMS que borrd todos los puntos intermedios de la
visualizacion en el evento de ejecucion de una ruta directa.

4. La informacion navegacional generada del FMS que usaba una
convencion diferente de la publicada en las cartas de navegacion.

4.0 RECOMENDACIONES

Como resultado de este accidente la Aerondutica Civil emite las
siguientes recomendaciones para la Administracion de Aviacion Federal

(FAA).

l. Desarrollar e implementar normas para la representacion de la
informacion de aeropuertos terminales en una presentacion de
FMS/EFIS mostrando tan igual como sea posible, la representacion
que esa informacion tiene en las cartas de aproximacion.

2. Evaluar las aeronaves equipadas con FMS y donde sea necesario
requerir a los fabricantes modificar la logica del FMS para que
retengan esos puntos entre la posicidon de la aeronave y hacia adelante
cuando la aeronave esta procediendo hacia ellos, siguiendo el
comando de ejecucion del FMS para proceder directo al punto.

3. Requerir a las aerolineas que suministren a los pilotos entrenamiento
de vuelo y CRM con las herramientas para reconocer cuando el FMS
se convierta en un obstaculo a la propia conducciéon del vuelo y
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evaluar correctamente cuando descontinuar el uso del FMS y volver a
la navegacion de radio basica.

. Requerir que todas las cartas de navegacién y aproximacion usadas en
aviacion representen graficamente la presencia del terreno que este
localizado cerca a los aeropuertos o patrones de vuelo.

. Requerir que los pilotos operadores de aeronaves equipadas con FMS
tengan facil acceso de repasar las cartas de navegacion aplicables para
cada fase del vuelo antes de que tada fase sea alcanzada.

. Estimular a los fabricantes para desarrollar y validar métodos para
presentar informacion precisa del terreno en la visualizacion del vuelo
como parte de un sistema de alarma temprana de proximidad al
terreno. (Perfeccionar GPWS). |

.Requerir a la compaiiia Jeppesen Sanderson que informe a las
aerolineas con aeronaves equipadas operando con FMS de la
presencia de toda diferencia en el nombre o representacion de la
informacion de navegacién generada en el FMS y la informacion en
las cartas de aproximacion y requerir a las aerolineas que informen a
sus pilotos de estas diferencias también como la légica y prioridades
empleadas en la visualizacion de la informacion de navegacion
electronica del FMS.

. Evaluar el curriculo y requerimientos usados en chequeos de vuelo
para entrenar y certificar a los pilotos para operar aeronaves
equipadas con FMS y revisar el curriculo y requerimientos de
chequeo de vuelo para asegurar que los pilotos estén completamente
enterados de la razon logica fundamental del FMS o aeronaves con
sistema de computador similar antes de conceder certificacion de
piloto para operar la aeronave.

. Realizar inspecciones en ruta para los transportadores de Estados
Unidos operando a Latino América de conformidad con las normas de
acuerdo a las provisiones de OACI documento 8335 parte 9.4 vy
9.6.33.
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10.Evaluar los procedimientos de la Boeing para proteger la palanca del
freno aerodindmico durante los periodos de extensién y requerir a las
aerolineas implementar el procedimiento si al incrementar la
velocidad de retraccion o disminuir la probabilidad de olvidar guardar
los frenos aerodindmicos en una situacion de emergencia.

I1.Evaluar los efectos dindmicos y operacionales al guardar
automaticamente los frenos aerodindmicos cuando la alta potencia
esta aplicada y determinar el deseo de incorporarlo en aeronaves
existentes con retraccién automatica de frenos aerodindmicos que
deben operar durante cortantes de viento y maniobras de escape del
GPWS u otra situacion que demande maximo empuje y capacidad de
ascenso.

12.Requerir que los nuevos certificados de aeronaves de categoria de
transporte incluyan retraccion automdtica del freno aerodinamico
durante cortantes de viento y maniobras de escape del GPWS y otras
situaciones que demanden empuje maximo y capacidad de ascenso.

13.Desarrollar un programa de entrenamiento obligatorio CFIT que
incluya ejercicios de simulador realistico que sean comparables con
los exitosos programas de entrenamiento de decolajes abortados y
cortantes de viento.

14.Evaluar los procedimientos de escape de CFIT para los operadores de
aeronaves con categoria de transportadores para asegurar que los
procesos provistos para la salida de escape de maximo rendimiento y
asegurar que esos procedimientos esten incluidos en las secciones del
manual de operaciones aprobado.

15.Alertar a los pilotos de las aeronaves equipadas con FMS de los
peligros comunmente identificados en las estaciones navegacionales
cuando se opera fuera de Estados Unidos.

16.Revisar que el récord de entrenamiento del piloto cumpla con los
sistemas de las aerolineas operadas bajo FAR partes 121 y 135 para
determinar la calidad de la informacién contenida alli y requerir a las
aerolineas mantener la informacién apropiada del rendimiento en la
calidad del piloto en los programas de entrenamiento y chequeos.
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17. Evaluar la posibilidad de requerir que las entradas generadas por la

tripulacion al FMS sean grabadas como parametros para el FDR con el fin de
permitir a los investigadores reconstruir la interaccion Piloto-FMS.

Las siguientes recomendaciones con emitidas para la Organizaciéon de Aviacion
Civil Internacional (OACI) :

1.

Urgir a los estados miembros estimular a su pilotos y controladores de
trafico aéreo para cumplir estrictamente las normas, fraseologia y
terminologia OACI en todas las radiocomunicaciones entre los pilotos y
controladores.

. Evaluar y considerar la adopcion de las recomendaciones producidas por el

grupo de Fuerza de Tarea CFIT que ha sido creado bajo la iniciativa de la
Flight Safety Foundation.

. Establecer una norma individual mundial que suministre un criterio unificado

para los proveedores de bases de datos electronicos de navegacion usados en
los sistemas de manejo de vuelo (FMS).

Las siguientes recomendaciones son emitidas para American Airlines :

L.

Revisar las directivas para asegurar que la preparacion proporcionada a la
tripulacion por el entrenamiento dado en la Academia de Entrenamiento de
Vuelo, se mantenga a todas las diferentes bases operacionales de pilotos
para la estandarizacion y el criterio de evaluacion del chequeo de los pilotos.

. Dirigir el analisis del rendimiento de la tripulacion en los récords de

entrenamiento de vuelo con el fin de reforzar el CRM y los aspectos
individuales de programas de entrenamiento de vuelo.
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APENDICE

INVESTIGACION

La Aerondutica Civil fue notificada del accidente a las 21 :50 este. El 20 de
diciembre de 1995. Un equipo investigador fue enviado, saliendo de Bogota a
las 06 :00 del 21 de diciembre, llegando al sitio del accidente a las 08 :30 el 21
de diciembre de 1995.

La Aerondutica Civil fue ayudada por un Representante Acreditado de Estados
Unidos durante toda la investigacion y la preparacion del borrador del informe.
La esencia de los comentarios del Representante Acreditado han sido incluidos
en el reporte final. Debe ser observado que los grupos de la investigacion se
formaron usando especialistas de la Aeronautica Civil y de la NTSB. Los
siguientes grupos participaron en la investigacion y en la preparacion del
reporte final como sigue :

Rendimiento de la Aeronave
Sistemas de la Aeronave
Control de Trafico Aéreo
Grabador de Voz de Cabina
Grabador de Datos de Vuelo
Factores Humanos
Operaciones

Sistema Propulsor (motores)
Estructuras

Factores de Supervivencia

La Aeronautica Civil desea reconocer con gratitud la participacion de las
siguientes Entidades en la investigacion :

Administracion de Aviacion Federal de Estados Unidos (FAA)
Allied Pilots Association (Asociacion de Pilotos)
American Airlines
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Boeing Commercial Airplane Group
Rolls Royce Engines

APENDICE B

TRANSCRIPCION DEL GRABADOR DE VOZ DE CABINA

Transcripcion de un grabador de voz de cabina Fairchild A-100A
(CVR), s/n 59225, instalado en el Boeing B-757 de American Airlines
N651AA, el cual fue involucrado en una colision con el terreno cerca a
Buga, Colombia, Sur América en Diciembre 20 de 1995.

LEYENDA

HOT voz del miembro de la tripulacion a través del microfono o fuente
de sonido

RDO Radio transmision de la aeronave accidentada

CAM Voz del micréfono del area de cabina o fuente de sonido

BOG Radio transmision del Centro de Bogota

APR Radio transmision del Control de Aproximacion Cali

OPS Radio transmision de las operaciones de American Airlines en

Cali

UNK Radio transmision recibida de una aeronave no identificada

PA  Transmision hecha en el sistema de aviso a pasajeros

-1 Voz identificada como Piloto en Comando (PIC)

-2 Voz identificada como Copiloto

-? Voz no identificada ;

B palabra incomprensible
3 (signo de arroba) palabra no pertinente
# exclamacion

%  romper continuidad

() insercion dudosa

[ insercion editorial
pausa

nota: tiempos son expresados en hora local colombiana



2112 :29
CAM-1

2119 :20
CAM

2119 :30
CAM-1

2119 :31
HOT-2

2119 :33
CAM-1

2119 :40
CAM-1

2119 :40
CAM-1

2119 :49
CAM-1

2119 :55
CAM-1

(3

COMUNICACIONES DENTRO DE LA CABINA
Y
COMUNICACIONES TIERRA AIRE

OK. Rapidamente y si puedo meterme ahi. Si no, regreso de inmediato.

(sonido similar a la puerta de cabina abriéndose)

Hay alglin mensaje ?

Bueno obtuvimos el pronostico del tiempo, es bueno.

Esta bien.

Ella alega que ellos obtienen 20 minutos extras.

20 minutos extra, porque ?

Debri..., es, es dificil con el problema de idioma, pero ...

Umm., de acuerdo a las cuentas de ellas, ellas no estan legales para
reportarse al aeropuerto hasta las ocho y cincuenta, si llegamos a las diez en
punto, figurando acerca de las diez, redondiandolo. Ocho y cincuenta para
una salida a las nueve y cincuenta. Ella dice que es problema de legalidad.
Por lo tanto yo le dije bueno, si ese es el caso lo que podemos hacer, es nos



2121 :02
HOT-2

2121 :03
CAM-1

2121 :07
HOT-2

2121 :08
CAM-1

2121 :11
HOT-2

2121 :50
HOT-2

2121 :56
CAM-1

2121 :59
HOT-2

nueve y veinte y partimos a las nueve y cincuenta y ese *a grandes es el plan
en este momento. Yo quiero ver lo que ellas tienen que decir al respecto,
porque ella dice que sus normas de servicio son ligeramente diferentes a las
nuestras. Primero ella dijo que tienen 45 minutos para el informe de vuelo lo
cual habrian sido quince minutos extra, luego ella dijo que necesitaba 20
minutos extra en lugar de media hora, porque no se de donde diablos ella
sale con eso, pero de todos modos con estas cosas uno no solo tiene que
preocuparse # de la tripulacion sino que uno realmente tiene que preocuparse
de lo que es legal con la FAA, porque ...

Si.

...Si usted no tiene su descanso legal.. tienes las nuevas regulaciones alli ?

Yo tengo esta pequefia carta pero....

Bueno mira a ver que puedes sacar de alli, yo me ocupo del avion y del
radio, esta bien ?

Esta bien.

Lo Gnico que veo en esta pequefia carta que nos dieron, es sobre tiempo de
Servicio pero no ...

1

Eso es otro punto muy confuso, que...

Pero no dice nada acerca del periodo de descanso.



2122 :02
CAM-1

2122 :28
HOT-2

2122 :29
CAM-1

2122 :32
HOT-2

2122 :33
CAM-1

2123 :32
CAM-1

2123 :37
HOT-2

Yo estaba diciendo que escribi esta hoja, llamé a “tracking” (seguimiento
de vuelo) un dia y les dije mire este # internacional me esta afectando y no
entiendo la tripulacion doble... etc...., varia entre tripulacion doble y triple. .
les dije, quiero que me expliquen lo del descanso legal y ahi fue donde
obtuve esta informacion. Y la escribi muy espeficicamente. Diez horas
minimas de descanso a la tripulacion.

Eso es para internacional ?

Si, si usted vuela menos de cinco horas y media

Lo que es este caso...

Esta es nuestra situacion. Diez horas de descanso a la tripulacion, treinta

" minutos para el informe de vuelo y una hora para presentarse. Y eso no se

puede variar en nada porque es algo de la FAA. Usted mueve esas ruedas
antes de once horas y media y te #. Ahora, ahora, como les digo, yo puedo
le repito, obtener una media horita para nosotros. Nos reportamos un
poquito tarde, solamente pedimos un poquito més de tiempo para dormir,
siempre y cuando saquemos esta cosa a las nueve y cincuenta de manera que
no nos agarre en # porque # no reportaste. A lo cual yo digo, los treinta o
cuarenta minutos # de taxi cada recorrido no creo que nos diera suficiente
tiempo legal, ahora si lo que quieren es colgarme con eso que me cuelguen
pero yo no quebrante ninguna regulacion de FAA.

Cuando usted quiera que descienda, déjemelo saber unos minutos antes en
caso de que exista un problema de idioma, ok ?

Seguro.



2123 :38
CAM-1

2123 :45
HOT-1

2124 :12
HOT-2

2124 :15
HOT-1

2124 :18
HOT-2

2124:19
HOT-1

2124 :21
HOT-1

2124 :21
HOT-1

2124 :25
HOT-2

2124 :26
HOT-1

Yo puedo pasar por ahi.

Ahora, intentare a la empresa en los proximos minutos, acércate un poquito
mas. ;

Si, ves este es mas 0 menos un vuelo de distancia correcta. Se siente que ya
es hora de aterrizar.

Si.

..Sabes estamos en estos tramos de ocho horas y media*.
Demasiado.

*Las tltimas cuatro horas son miserables.

Lo estoy. No se como hay algunos que lo hagan tanto, entiendes ?

Si, yo volé con*.

H

Si, *unamigo mio. Yo jugaba tenis con el...y.. ah, el volaba a Sao Paulo y
todo ese # todo el tiempo sabes... en los *Gltimos cinco afios y, y todo eso #
se esta uno matando haciendo esto #. Uno realmente necesita esos
doscientos dolares extras al mes o lo que signifique para la jubilacion ? pero
de todos modos ah .. a cada cual lo suyo. Pero el dice que no le importaba,



2124 :58
HOT-2

2125 :00
HOT-2

2125 :01
HOT-2

2125 :02
HOT-1

2125 :20
HOT-1

2125 :23
HOT-1

2125 :25
HOT-1

2125 :27
HOT-2

2125 :31
HOT-2

2125 :33
HOT-1

no le importaba conducir hasta su casa a las cinco de la mafiana, pero para mi
yO SOy como ...

Si...

... Es una tortura.

Si

Tortura en el # carro, tratando de mantenerse despierto y vivo, ah aha. Yo lo
discuti con mi esposa. Le dije carifio simplemente no quiero hacer esto,
espero que no te sientas como yo*, ella me dijo de ninguna forma olvidalo.
Me dijo tu no tienes que hacer eso #.

(Sonido similar a un bostezo).

Si., *se jubilo hace un par de semanas.

Si, yo sabia que este era su ultimo mes.

Si, es un buen hombre, me gusta* somos buenos amigos.

A el lo asaltaron a punta de cuchillo en Rio. No es cierto ?

Es correcto. Le metieron la navaja un poco.



2125 :40
HOT-2

2125 :49
HOT-1

2126 :01
HOT-1

2126 :04
HOT-2

2126 :16
RDO-1

2126 :20
BOG

2126 :26
RDO-1

2126 :33
BOG

21 :26 :35
HOT-2

2126 :35
HOT-1

Veamos, tenemos ciento treinta y seis millas al VOR y tenemos que bajar
treinta y dos mil, al igual que desacelerar asi que es mejor que empecemos.

Esta bien sefior.

Y si mantiene la velocidad en el descenso, nos ayudaria también. Ok ?

Ok.

Bogota, American nueve seis cinco solicita descenso.

American 965 descienda y mantenga nivel de vuelo dos cuatro cero, reporte
cuando lo obtenga.

Ok. Estamos dejando tres siete cero. Descender y mantener dos cuatro cero,
veinticuatro. Gracias sefiora. American 965.

Eso es correcto.

Colocado veinticuatro.

Si sefior.



2126 :40
HOT-1

2126 :42
HOT-2

2126 :42
RDO-1

2126 :49
OPS

2126 :51
RDO-1

2127 :00
OPS

2127:18
RDO-1

2127 :24
OPS

2127 :25
RDO-1

2127 :28
OPS

Voy a llamar a la Empresa.

Ok.

Operaciones de American Airlines en Cali, esta es American nueve seis cinco,
me escucha ?

i §

Adelante American nueve seis cinco, esté es operaciones de Cali.

Muy bien Cali. Estaremos alla en aproximadamente 25 minutos desde ahora
ehh, y por favor proceda con el pronostico del tiempo.

Ok sefior, el el cambio, la temperatura es veinte* grados, el altimetro
(QNH) es dos nueve punto nueve ocho. la conversion es dos seis punto siete
uno.

Ok. Entiendo que el pronostico del tiempo es bueno. Veintitres grados, dos
nueve nueve ocho. dos seis siete uno. Es correcto ?

Es correcto.

Ok, parquearemos en la puerta dos esta noche ?

Puerta dos y ah pista (cero) uno.



2128 :32
RDO-1

2127 :34
OPS

2127 :36
RDO-1

2127 :39

HOT-1

2127 :58

HOT-2

2127 :59
HOT-1

2127 :39
HOT-2

2128 :00
HOT-1

2128 :05

HOT-1

2128 :23
HOT-1

Pista cero uno “Roger” y el tiempo esta bueno ah, ?

Ok. Capitan

Nos vemos en tierra nueve seis cinco.

Dos nueve nueve ocho, dos seis siete uno. Eso suena bien, deja ver. Tres
veintiséis. Nueve nueve ocho, tres dos seis es dos siete seis uh, exacto.
Ok. Esta bien, uh uh ... el tiempo esta bueno, pista uno puerta dos.

Correcto ***

Correcto “baby”.

Suena bien.

Esta bien.

Y voy a prender las luces de aterrizaje mas temprano porque hay mucho
VFR y quien sabe que haya bueno. Por lo tanto las luces pueden que nos
ayuden un poquito mas.

1

Y también... cual fue esa posicion, era cinco ? estamos casi ahi, no es asi ?



2128 :27
HOT-2

2128 :33
HOT-1

2128 :35
HOT-2

2128 :36
HOT-1

2128 :38
HOT-2

2128 :39
HOT-1

2128 :41
HOT-2

2128 :42
HOT-1

2128 :45
HOT-2

2128 :46
HOT-1

2128 :56
HOT-2

Si, cuarenta y siete norte de Rionegro, ah, por supuesto no fuimos a
Rionegro.

Arrepentido ?

Hablando de uh...

i

Si, era Rionegro mas cuarenta y siete yo creo...

Rionegro mas cuarenta y siete.

... Que es, lo que mostraban tan largo ?

Bueno, déjame encontrarlo.

Simplemente por curiosidad, cinco algo.

Yo tenia el plan de vuelo...

Esta bien, *yo no me preocuparia por eso.

Alla vamos.



2128 :57
HOT-2

2129 :00
HOT-1

2129 :04
HOT-2

2129 :15
HOT-1

2129 :17
HOT-2

2129 :18
HOT-1

2129 :23
PA-1

2130 :14
HOT-1

Norte, uh, cero cinco uno cuatro seis, asi cero cinco cuarenta y uno...

Ya lo pasamos. Ok. Lo pasamos, continuamos correcto ?

Correcto.

Voy a hablarle a la gente.

Ok.

Aqui voy.

Uh damas y caballeros, este es el Capitan Tafuri, hemos iniciado

nuestro descenso para aterrizar en Cali. Es una noche hermosa como lo
habiamos esperado. Pasaremos uno o dos aguaceros en el camino pero en el
aeropuerto en este momento la visibilidad es buena, la temperatura es dos
tres o sea veintitrés grados Celsius y si lo prefieren en Fahrenheit, son setenta
y dos grados en la escala Fahrenheit. Los vientos estan a 10 millas por hora
del noroeste. Es una noche muy muy bonita. Quiero darle las gracias a todos
por volar con nosotros. Nuevamente mis excusas por la tardanza de esta
noche. Esto pasa algunas veces, es muy frustrante pero no habia nada que
pudiéramos hacer al respecto. Nuevamente agradezco su paciencia en esta
ocasion. Quiero desearle a todos felices fiestas y un sano y prospero 1996.
Gracias por volar con nosotros.

Ya regrese.



2130 :28
HOT-2

2130 :30
HOT-1

2131 :08
HOT-1

2131 :09
HOT-2

2131 :11
HOT-1

2131 :14
HOT-2

2131 :22
HOT-2

2131 :25
HOT-1

2131 :29
HOT-1

2131 :53
RDO-1

2132 :11
RDO-1

Uh pueda que tenga que desacelerar si esto se pone muy brusco.

De acuerdo.

Quieres un poco de mani, Don ?

No gracias.

Quieres que pida agua o te esperas a que estemos en tierra ? “aguantas tu
agua”.

Oh, la consigo en tierra.

Falta uno.

Si, si.

Eliminaste el calor del motor muy bien.

American nueve seis cinco nivelado a dos cuatro cero.

American nueve seis cinco nivelado a dos cuatro cero



2132:13
BOG

2132 :21
HOT-1

2132 :23
HOT-2

2133 :25
HOT-2

2133 :28
HOT-1

2133 :32
HOT-2

2133 :33
HOT-1

2133 :40
HOT-2

2133 :50
RDO-1

2133 :53
BOG

2133 :59
RDO-1

Este pendiente por dos minutos para una altura menor.

Bonita noche eh ?

Si es bonita, se ve muy bien alla afuera.

Veamos cual es el nivel de transicion aqui ?

Oh si, es un buen chequeo.

Diez y ocho mil ?

Uno noventa, diez y ocho mil, si.

Bueno si ella no nos permite bajar pronto, me va a poner en un problema.

Y American nueve seis cinco solicitar altura mas baja.

American nueve seis cinco *descienda a un nivel de vuelo dos cero cero.
Reporte cuando deje dos cuatrd cero.

Estamos dejando dos cuatro cero y descendiendo a dos cero cero.



2134 :03
HOT-2

2134 :04
BOG

2134 :07
RDO-1

2134 :09
BOG

2134 :13
RDO-1

2134 :15
BOG

2134 :19
RDO-1

2134 :22
RDO-1

2134 :37
HOT-2

2134 :39
HOT-1

Esta puesto.

Llamar a la frecuencia de Cali uno uno nueve decimal uno. Buenas
noches.

Por favor repita la frecuencia.

!
Uno uno nueve decimal uno.

Uno uno nueve decimal uno. Feliz navidad sefiorita.

Muchas gracias, 1o mismo.

Gracias.

Centro, American nueve seis cinco, dejando nivel de vuelo dos cuatro
cero descenciendo a dos cero cero. Buenas tardes.

Diez y nueve uno o...

Esa es Call.



2134 :40
RDO-1

2134 :44
APR

2134 :47
RDO-1

2134 :55
APR

2134 :57
RDO-1

2134 :59
APR

2134 :09
HOT-2

2135 :09
APR

2135:14
RDO-1

2135 :25
APR

Aproximacion Cali, American nueve seis cinco.

American nueve seis cinco, Buenas noches. Adelante.

Ah, Buenas noches sefior, American 965 dejando dos tres cero,
descendiendo a dos cero cero. Adelante sefior.

La uh, distancia DME desde Cali ?

El DME es seis tres.

“Roger” , autorizado a Cali VOR., descender y mantener uno cinco mil
pies. Altimetro tres cero cero dos...

Uno cinco.

...No se espera ningun retraso en la aproximacion. Reporte VOR de
Tulua

OK. Entendido. Autorizado al VOR directo de Cali.. reportar Tulua y
altitud uno cinco, o sea quince mil tres cero cero dos. Es correcto sefior ?

1

Afirmativo



2135 :27
RDO-1

2135 :28
HOT-1

2135 :29
HOT-2

2135 :44
HOT-2

2135 :47
HOT-1

2136 :18

CAM

2136 :20

PA-1

2136 :24
HOT-1

2136 :27
APR

2136 :28
PA-1

2136 :29
RDO-1

Muchas gracias

Ya introduje directo a Cali.

Ok, muchas gracias.

Dos cincuenta debajo de diez aqui ?

St.

(Sonido de un timbre similar a la activacion del interruptor del cinturon
de seguridad).

Uh, auxiliares de vuelo favor prepararse para el aterrizaje, gracias.

Yalossentéy ...

Nueve seis cinco, Cali.

Nueve.

Nueve seis cinco adelante por favor.



2136 :31
APR

2136 :36
HOT-1

2136 :38
HOT-2

2136 :40
RDO-1

2136 :43
APR

2136 :52
RDO-1

2136 :58
APR

2137 :01
RDO-1

2137 :03
HOT-1

2137 :09

*Sefior el viento esta calmado. Puede usted hacer aproximacion a la pista
uno nueve.

Te gustaria irte a la uno nueve directo ?

Si, tendremos que apurarnos para bajar. Podemos hacerlo.

Uh si sefior, pero necesitaremos una altura menor de inmediato.

“Roger”. American nueve seis cinco autorizado a VOR DME aproxime
pista uno nueve. Llegada Rozo numero uno. Reportar Tulua VOR.

Autorizado al VOR DME a uno nueve, Llegada Rozo uno.
Reportaremos el VOR gracias sefior.

Reporte uh, Tulua VOR.

Reporte Tulua.

Primero que todo tengo que darte Tulua. Quieres ir directo a Cal, eh a
Tulua ? i



HOT-2

2137 :10
HOT-1

2137 :11
CAM

2137 :12
HOT-1

2137 :25
HOT-1

2137 :27
HOT-2

2137 :29
RDO-1

2137 :36
APR

2137 :42
RDO-1

2137 :46
APR

2137 :53
RDO-1

Uh, yo crei que habia dicho llegada Rozo uno ?

Si €l lo dijo. Tenemos tiempo de hacerlo ?...

(Sonido similar al de pasar paginas apresuradamente).

... Y, Tulua uno... Rozo... ahi esta.

Si, mira que eso salga de Tulua.

Ok.

Puede American Airlines uh, nueve seis cinco ir directo a Rozo y luego hacer
la llegada a Rozo sefior ?

Afirmativo. Tomo el Rozo uno y pista uno nueve, el viento esta calmado.

Muy bien Rozo, el Rozo uno a uno nueve, gracias. American nueve seis
cinco.

(Muchas gracias)... reporte Tulua y ah veintiuna millas, ah, cinco mil pies.

Ok. Reporte Tulua veintiun millas y cinco mil pies, American nueve ah seis
cinco.



2137 :59
HOT-2

2138 :01
HOT-1

2138 :26
HOT-1

2138 :27
HOT-2

2138 :28
HOT-1

2138 :31
HOT-2

2138 :33
HOT-1

2138 :39
APR

2138 :42
RDO-1

2138 :45
APR

Ok, estamos entonces autorizados a bajar a cinco ahora ?

Correcto, y... dejando Rozo... lo cual sintonizare aqui.

Deja ver que obtengo...

Si.

...A veintinun millas a cinco mil pies es parte de la aproximacion . OK ?

Ok.

Dejando ULQ, entonces déjame introducir ULQ aqui, diez y siete siete
porque quiero estar con los datos sin depurar.

American nueve seis cinco, cual es su distancia ahora ?

Aaah, que desea sefior ?

Distancia DME.



2138 :46
RDO-1

2138 :49
HOT-2

2138 :49
APR

2138 :52
HOT-2

2138 :54
HOT-1

2138 :58
HOT-2

2138 :58
HOT-1

2139 :04
HOT-2

2139 05
HOT-1

2139 :06
HOT-2

2139 :07
HOT-1

Ok, la distancia de ah, Cali es ah, treinta y ocho.

Uh, donde estamos... ?

“Roger”.

Vamos hacia ...

Vamos directo a uh, Tulua primero que todo ok ?

Si, hacia donde nos dirigimos ?

Diez y siete siete, ULQ uuuh, yo se que este ULQ ? que, que paso aqui ?

Manual. ..

Acerquémonos a la derecha un poquito.

Si, el quiere saber hacia donde nos dirigimos.

ULQ. Voy a darle directo a Tulua...



2139:10
HOT-2

2139:10
HOT-1

2139 :11
HOT-1

2139 :13
HOT-2

2139 :14
HOT-1

2139 :18
HOT-1

2139 :19
HOT-2

2139 :22
HOT-1

2139 :25
NAV-1

2139 :25
HOT-1

Ok.

... Ahora mismo.

OK. Yalo tienes ?

OK.

Esta en su mapa. Deberia estar.

Si, esun viraje uh, a la izquierda.

Si, pero tengo que identificar ese #...

(Sonido de clave Morse VC, *dit dit dit dah, dah, dit dah dit*).

OK. Lo tengo. Diezy siete siete. Pero no se ve bien en el mio. No se
porque.



2139 :29
NAV-1

2139 :30
HOT-2

2139 :32
HOT-1

2139 :35
HOT-2

2139 :37
HOT-1

2139 :39
HOT-2

2139 :40
HOT-1

2139 45
HOT-2

2139 :46
HOT-1

2139 :54
HOT-1

(Sonidos de clave morse similar a ULQ, *dit dit dah dit dah dit dit dah
dah dit dah dit).

Viraje a la izquierda, o sea usted quiere un viraje a la izquierda
regresando a ULQ .

Nooo...diablos no,... apresurémonos a...

Bueno vamos, apresurandonos a donde ?

Tulua.

Eso es un viraje en U a la derecha.

A donde vamos ? uno dos... ven a la derecha. Vamos hacia Cali.
Primero que todo, vamos, nos # aqui, no es cierto.

Si.

Vamos directo... C..L...O..como nos # aqui ?

Hazte a la derecha, ya mismo, hazte a la derecha, ya mismo.



2139 :56
HOT-2

2139 :59
RDO-1

2140:01
RDO-1

2140 :11
APR

2140 :21
RDO-1

2140 :24
HOT-1

2140 :25
APR

2140 :26
HOT-1

2140 :27
APR

2140 :28
HOT-1

2140 :32
HOT-1

Si, estamos, estamos, en una direccion seleccionada a la derecha.

(Sonido de click).

Y American uh, treinta y ocho millas al norte de Cali y usted quiere que
vayamos a Tulua y luego hacer el Rozo uh, a uh, la pista, correcto ? a la pista
uno nueve ?

*#* Usted puede * aterrizar pista uno nueve, puede utilizar pista uno

nueve. Cual es (su) altura y (el) DME desde Cali ?

OK, estamos a treinta y sicte DME a diez mil pies.

Estas bien. Ahora si estas bien.

“Roger”.

Estamos con direccion....

Reporte (uh), cinco mil y uh, final a uno uno pista uno nueve.

Estamos en la direccion correcta, quieres....

#...Quieres tomar la uno nueve atn ?



2140 :34
HOT-1

2140 :35
HOT-2

2140 :40
HOT-1

2140 :44
HOT-1

2140 :48
HOT-2

2140 :49
HOT-1

2140 :52
HOT-2

2140 :55
HOT-1

2140 :56
HOT-2

2140 :56
HOT-1

2140 :58
HOT-2

Hazte a la derecha, hazte a la derecha hacia CaCali por ahora, ok ?

OK.

Es que # no consigo a Tulua por alguna razon.

Ves no lo puedo obtener, ok ahora, no, Tulua esta # arriba.

Ok, si.

Pero lo puedo poner en la caja si quieres.

Yo no quiero Tulua. Vamonos a la linea central extendida de uh. ..

La cual es Rozo.

Rozo.

Porque entonces no te vas directo a Rozo, correcto ?

Ok, vamos...



2140 :59
HOT-1

2141 :00
HOT-2

2141 :01
HOT-1

2141 :02
APR

2141 :05
RDO-1

2141 :10
APR

2141 :15
CAM-4

2141 :17
HOT-1

2141 :17
CAM

2141 :18
HOT-1

2141 :19
CAM 4

Voy a introducirlo por ti.

.. Obtén informacion de altimetros, estamos fuera de uh , diez ahora.

Esta bien.

Nueve seis cinco, altura ?

Nueve seis cinco, nueve mil pies.

“Roger”, Su distancia ahora ?

Terreno, terreno, Whoop, whoop...

Oh#...

(Empieza un sonido similar a la alarma de piloto automatico
desconectado).

...Sube Baby.

1

... Sube, whoop, whoop, sube.



2141 :20
CAM

2141 :20
HOT-2

2141 :21
CAM-4

2141 :21
HOT-1

2141 :22
CAM

2141 :23
HOT-2

2141 :24
HOT-1

2141 :25
CAM

2141 :25
HOT-1

2141 :26
HOT-2

(Sonido similar a la alarma de pérdida de velocidad).

Esta bien.

Sube.

Ok. Despacio, despacio.

i

(Sonidos similares a la alarma de piloto automatico desconectado y de
sonido de alarma de perdida de velocidad desaparece).

No.

Arriba, baby...

(Empieza sonido similar a la alarma de perdida de velocidad, el cual
continua hasta el impacto).

...Mas mas.

Ok,



2141 :26

HOT-1 Sube, Sube, Sube,
2141 :27

CAM-4 Whoop, whoop, sube,
2141 :28

FINAL DE LA GRABACION
FINAL DE LA TRANSCRIPCION
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PIES DE PAGINA

- Todos los tiempos expresados en (est) estan basados en el sistema de 24

horas, a menos que se indique lo contrario. La hora local Colombiana v Ia
de Miami era la nisma en a3 fecha.

. Frecuencias muy altas (VHF) radio faro omnidireccional.

37.000 pies. Los niveles de vuelo estan expresados en cientos de pies sobre

1 - i : (g |
e nivel medio del mar.

- Comunicaciones de la Aeronave Dirigidas por Sistema de Reporte.

. Basado en el control de trafico aéreo (ATC) y el grabador de voz de cabina

(CVR), el Capitan hacia las comunicaciones v el Primer Oficial controlaba

ia aeronave.

- Equipo de medicién de distancia, suministra una visualizacion en millas

I
nauticas.

Una referencia de el sistemna de manejo de vuelo de la acronave (FMS).

. “Insercion cuestionable™ transcrito cuando se oia la cinta del CVR por los

mvestigadores.

Posicion basada en las grabaciones del ATC y CVR, informacién del
grabador de datos de vuelo (FDR) y medidas de tiempo y distancia
reconstruccion de datos tomados del computador del vuelo de Ia acronave
(FMC). (ser seccidn 1.16).

10.37 DME al norte del VOR Cali (CVLO) coloca Ia aeronave 6 millas ai sur

de ULQ y 28 millas al norte de] final de la aproximacién de la pista 19 en



11.Datos tomados del FDR.

12.La FAA concede un certificado de tipo comun para los pilotos que
califiquen en el B-757 y 767 debido a la similitud entre las dos aeronaves.
Los pilotos calificados en B757/767 para AA y otras aerolineas pueden
servir en ambas aeronaves sin necesidad de certificacion adicional.

13.El AME mas tarde manifesté que el primer oficial se encontraba en perfecto
estado de salud.

14.En el tablero de instrumentos en frente de cada piloto.

15.Tiempo Universal coordinado. Est esta a 5 horas menos que utc.
16.Coincide con la hora del impacto.

17.CLOO03 fue encontrado como un punto localizado en direccion y distancia.

18.El BITE suministrado con memoria no volatil de la actividad del FMC para
los 10 vuelos previos al accidente. El sostenimiento indica la localizacion
del patrén de sostenimiento preplaneado.

19.La medida font en la velocidad aérea y las altitudes asociadas con CLO y
CLOO03 eran mas pequeiias que las medidas font de informacion comparable
para CIOl. Estas diferencias indican que la informacion para CIO1 fue
introducida por el piloto mientras la informacion para CLO era generada por
el FMS.

20.R se refiere a un NDB en Bogota, localizado mas o menos unas 130 millas
al Noreste de Cali.

21.Radio Aeronautico, Inc, de Annapolis, Maryland)
22 Klein, G., (1993), Naturaleza de la Toma de Decisiones Implicaciones

para el Disefio. Wright-Patterson Air force Base, Ohio: Crew System
Ergonomics Information Analysis Center.



23 Klein, G., (1993), Una decisién al primer indicio (RPD) modelo para tomar
decisiones rapidas. En Kleing, G.A., Orasanu, J ., Calderwood, R., and
Zsambok, C.E., (Eds.), Tomando decisiones en Accion : modelos y métodos.
Norwood, New Jersey, Ablex, p. 146.

24.Wickens, C. D., (1984) Ingenieria Sociologica y Factores Humanos.
Columbus, Ohio : Charles E. Merrill, p. 97.

25.Endsley, M.R. (1995). Hacia la teoria de la conciencia situacional en los
sistemas dinamicos. Factores Humanos, 27, 65-84, p.36.

26 AA define a los aeronaves que merecen un criterio de repaso pre-
aproximacion especial.

27.Ver seccion 1.7, informacion meteorolodgica.

28 Wiener, EL., & Curry, RW.,, (1980) Automatizacion de cabina :
Promesas y Problemas. Ergonomics, 23, 995-1011. Billings, C.E., (1996).
Centro Humano de automatizacion de aviacion : Principios y Guias. (TM
No. 110381) Moffet Fiel, California : NASA-Ames Research Center.

29 Wiener, E.L. (1989). Tecnologia avanzada de factores humanos para
aeronaves de transporte (cabina de cristal) (NASA CP No. 177528).
Moffett Field, California : NAS-Ames Research Center.

30.Sarter, N.B., & Woods, D.D. (1995) Como fue que nos metimos en esa
modalidad ? Errores de modalidad y conciencia en el control de supervision.
Factores Humanos, 37, 5-19.

31.Moray, N., Lee, J.D., & Hiskes, D. (1994). Porque la gente interviene en
los sistemas de control automatizados ? En Mouloua, M. & Parasuraman, R.
(Eds.) Acta de la primer conferencia de tecnologia automatizada y
rendimiento humano. Washington, D.C.

32.Ibid. Endsley.



33.Ibid. Wiener.

34 Reporte sobre accidente de aviacion Thai Airways International Airways,
LTD., Airbus Industrie A310-304, HS-TID, cerca a Katmandu, Nepal, 23
NNE, 31 de julio de 1992. El Gobierno de su Majestad de Nepal, Junio de
1993.

35.Los datos del FDR revelan que al sonido de la alarma de perdida de
velocidad, los pilotos “dejaron” de ejercer presion hacia atras en la palanca
de control y luego nuevamente halaron la palanca de control hasta el punto
de activacion de la alarma de pérdida de velocidad.

NOTA : LA ANTERIOR TRADUCCION FUE REALIZADA POR EL
CAPITAN JOSE BESTENE MATTAR, PILOTO INSPECTOR B-
757/767, ESPECIALISTA AERONAUTICO III NIVEL 42, GRADO 38 y
MARIA ISABEL BOBREK OROZCO, SECRETARIA BILINGUE,
TECNICO AERONAUTICO V NIVEL 24 GRADO 24.





