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La notificación de sucesos,
constituye uno de los 

pilares básicos de la mejora continua de la seguridad aérea.
Notificando sucesos podemos llegar a conocer los peli-
gros y amenazas en nuestro entorno de trabajo, así como 
prevenir potenciales accidentes. El conocimiento de los 
sucesos posibilita que el sistema de gestión de la seguri-
dad actúe

.

En la actualidad, SAERCO dispone de un sistema de noti-
ficaciones maduro y proactivo, gracias al esfuerzo y com-
promiso de todos con la mejora continua de la seguridad 
operacional, y cuyo principal reto para este año 2016 es 
el de hacer propios los requerimientos del nuevo Regla-
mento (UE) No 376/2014 del Parlamento Europeo y del 
Consejo de 3 de abril de 2014, relativo a la notificación, 
análisis y seguimiento de sucesos en la aviación civil.

laestadística:
notificaciones

internas SNS % media días notificar
389 365 92,63% 12,40

notificaciones seguridad operacional saerco 2015 (total)

internas SNS % media días notificar
191 184 96,34% 3,64

internas SNS % media días notificar
95 89 93,68% 3,78

internas SNS % media días notificar
52 44 84,62% 4,61

internas SNS % media días notificar
28 26 92,86% 22,15

internas SNS % media días notificar
23 22 95,65% 27,80

notificaciones seguridad operacional saerco 2015 (por unidades)
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¿Qué reacciones se perciben del personal 
operativo respecto del resultado de las mismas?
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¿Al margen de la fraseología, que apectos 

consideras como mejorables en las  
comunicaciones T/A actuales? Aún h  
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elartículo: puede un uso inadecuado 
de la fraseología contribuir a que se 
produzca un accidente de aviación?

El uso de “fraseología aeronáutica” se hizo necesario a 
partir de la Segunda Guerra Mundial, cuando la inmensa 
mayoría de las aeronaves contaban ya con equipos de 
radiocomunicaciones. Es entonces cuando se estable-
cieron códigos abreviados propios, y que utilizaban los 
pilotos de determinados escuadrones para comunicarse 
entre ellos de forma clara y concisa. La mayor necesidad 
de comunicaciones, así como la frecuencia de las mis-
mas hizo que finalmente estos códigos propios se con-
virtiesen en uno común, el cual evolucionó hasta lo que 
hoy conocemos como “fraseología estándar”.
El principal objetivo de las comunicaciones entre piloto 
y controlador es el intercambio de información en un 
entorno de entendimiento mutuo. En este sentido, ser 
breve es importante, ya que la frecuencia es una sola y 
puede haber muchas aeronaves con intención de usarla, 
por lo que el controlador debe saber perfectamente las 
intenciones del piloto, y el piloto debe entender exacta-
mente lo que el controlador desea que haga. Llegados 
a este punto, el uso de fraseología concisa y adecuada 
es fundamental, se deberán usar las palabras necesarias 
para que el mensaje se comprenda perfectamente. Pero, 
¿puede realmente un uso inadecuado de la fraseología 
contribuir a que se produzca un accidente de aviación?
En relación con esta pregunta, sirva de ejemplo el si-
guiente incidente ocurrido el 05/06/2014, Aeropuerto 
de Ottawa, Canadá aproximadamente a las 9 menos 
diez de la mañana. Un helicóptero Augusta AW 139 en 
evacuación médica recibía instrucciones de rodaje hasta 
el punto de espera de la pista RWY25, donde debía de-
tenerse y contactar con TWR. Una vez alcanzado dicho 
punto, el helicóptero se detuvo y contactó con TWR, y es 
entonces cuando se produjo la siguiente comunicación, 
relativa a la modificación de su autorización IFR: “TWR: 
LF 4 Medevac Roger, while we wait amend your Ottawa3 
for a right turn heading 290˚ balance unchanged”.

El controlador de TWR observó como inmediatamente 
después, el AW139 comenzaba a cruzar la línea de pun-
to de espera, al tiempo que una aeronave A300 estaba 
aterrizando en la pista, por lo que instruyó al helicóptero 
a parar inmediatamente, lo que finalmente se produjo, 
completando el aterrizaje el A300 s/n, aunque con la 
presencia del helicóptero más allá del punto de espera 
de la pista tal y como se muestra en la imagen.
La investigación del incidente determinó como uno de 
los factores contributivos del incidente una posible con-
fusión de los términos “while we wait” (fraseología no 
estándar), con “line up and wait” (fraseología estándar).
En el informe se alcanzó la siguiente conclusión: “If air 

traffic control uses non-standard phraseology, there is a 
risk of inconsistencies and miscommunication between 
air traffic control and the pilot”.
En relación con lo anterior se recomendó, entre otros as-
pectos, la realización de una acción formativa de refresco 
para todo el personal de TWR, con especial énfasis en la 
necesidad de hacer uso de la fraseología estándar, lle-
vándose a cabo dicha formación a finales de ese año.
Este ejemplo ilustra perfectamente la importancia de ha-
cer un uso correcto de la fraseología, ya que en el mo-
mento en el que se hace uso de palabras ajenas a las pre-
viamente establecidas, de alguna forma se desata una 
potencial cadena de errores, (consciente o inconsciente-
mente), que facilita la transmisión errónea del mensaje, 
así como una recepción inadecuada del mismo, y que 
puede dar lugar a equívocos y malinterpretaciones. 

Bibliografía: Transportation Safety Board of Canada: “Aviation Investiga-

tion Report A14H0002: Runway Incursion and Risk of Collision. Ottawa-

Macdonald-Cartier International Airport, Ottawa, Ontario 05 June 2014”

http://www.tsb.gc.ca/eng/rapports-reports/aviation/2014/A14H0002/A14H0002.pdf
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leccionesaprendidas:
read-back & hear-back eventos
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www.saerco.com 

safety@saerco.com

@saerco_ansp    
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y en el próximo número     
hablamos de notificaciones
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