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ADVERTENCIA

El presente Informe Final refleja los resultados de la investigacion técnica
adelantada por la Autoridad AIG de Colombia — Direccién Técnica de Investigacion
de Accidentes, DIACC, en relacion con el evento que se investiga, a fin de
determinar las causas probables y los factores contribuyentes que lo produjeron.
Asi mismo, formula recomendaciones de seguridad operacional con el fin de
prevenir la repeticion de eventos similares y mejorar, en general, la seguridad

operacional.

De conformidad con lo establecido en la Parte 114 de los Reglamentos
Aeronauticos de Colombia, RAC 114, y en el Anexo 13 al Convenio de Aviacion
Civil Internacional, OACI, “El unico objetivo de las investigaciones de accidentes o
incidentes serd la prevencion de futuros accidentes o incidentes. El propdsito de

esta actividad no es determinar culpa o responsabilidad”.

Por lo tanto, ningun contenido de este Informe Final, y en particular las
conclusiones, las causas probables, los factores contribuyentes y las
recomendaciones de seguridad operacional tienen el propdsito de sefialar culpa o

responsabilidad.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe Final para cualquier
proposito distinto al de la prevencion de futuros accidentes e incidentes aéreos, y
especialmente para fines legales o juridicos, es contrario a los propdésitos de la
seguridad operacional y puede constituir un riesgo para la seguridad de las

operaciones.

Direccion Técnica de Investigacion de Accidentes — DIACC
MAUT-8.0-12-028 Version: 4
Fecha: 10/07/2022



Accidente HK5342G

CONTENIDO
S G L A S et e e e e — e e e e e —— e e e e e ——e e e e e a——eeeaa—eeeeaaraaeeeanrraaeeaann 6
SINOPSIS L.ttt e e e ettt e e e bt e e e b e e e e b b e e e e e nb e e e e e nareee e 8
RESUMEN ...ttt ettt et ettt e e e ettt e e e e st et e e e e bb e e e e e e nab e e e e e anbee e e e snbteeeesannneeas 8
1. INFORMACION FACTUAL w.coiovitiecieeceeeee ettt esaens e sensaens 10
1.1 ReSeNa del VUEIO ..........oeiiiieeee e 10
1.2 LESIONES PEISONAIES. ..ottt e s 12
13 Dafnos SufridoS POr & BEIONAVE ..........uuiiiiiiiiie et 13
13.1 FUSEIJE ... 13
1.3.2 PLANOS ... 13
1.3.3 EStabiliZadores .........ueviiiiiiee s 14
1.34 Tren de aterrizaje de NANIZ ........veeeiiee i e e 15
1.35 Tren de aterrizaje principal iZQUIEIdO ..........uuvuiriuiuiiiiiiiiiiiineenannn.. 15
1.3.6 Tren de aterrizaje principal dereCho............ccccveeiiiiiii e 15
1.3.7 SIStEMA € fTENOS. ... 16
1.4 (@1 70 S0 F= 1 1o 1= PP 16
15 INFOrMACION PEISONAL ... eiiieiiiiiee e 16
1.6 Informacion sobre la aeronave y el mantenimiento .........ccccccoevvcviieveee e, 18
16.1 FaX ] (0] =LY T 18
16.2 IVIOTOT . s 18
1.7 Tai{o]gngl=ToIo] g MY (=1 C=Yo] fo] oo [or- PRSP 18
1.8 Ayudas para la NaVEGACION .........ccceiiiiiiiiiiiaiiie et 19
1.9 ComunicacionNes Y TrANSITO AGIEO .......ccoiuiiiiuieeiiiie ettt 19
1.10 Informacion del ABIrOUrOMO .........ccuiiiiiee et e e e e e e e e enneees 19
1.10.1  CaracteristiCas geNEralesS..........ccccureieiiee e 19
1.10.2  ServiCios de EMEIGENCIA .......cccoieciiiiiieie et e e e saraaee s 19
1.10.3  Accidentes de importancia ocurridos en el aerddromo ................ccccvvvveeen.n. 20
1.10.4  Plano del @erOarOMO .........ccueeieeiiiiiieeeiiiie e e e st e e siee e e e e e e sneee e e e s nnneeee e e 21
1.11 RegiStradores d€ VUEIO ......cooi ittt a e e e 22
1.11.1  Mdbdulo Recuperable de Datos (RDM).......ccoiueeiiieeiiiieiiiee e 22
1.11.2 Unidad de Control del Motor (ECU) .........cooviiiiiiiiiiiieeiieee e 22
1.12 Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto .........cccccovvvveeeiiiieeeennne 22
1.13 Informacion médica y patOlOQiCa. ........uevieeeiiiiiiiiiiiiiie e 26
1.13.1 Ocupantes de 1a @BroNaVe ...........ccuveeeeieeee it 26

Direccion Técnica de Investigacion de Accidentes — DIACC
MAUT-8.0-12-028 Version: 4
Fecha: 10/07/2022



Accidente HK5342G

1.13.2 Lesiones causadas a personal externo, ajeno a la aeronave ..................... 26
1.13.3  Atencion médica brindado a otro personal externo..........cccccceeeeeieecivveneen.n. 26
0 0 S [ o7 o o PR 26
1.15 ASPECIOS dE SUPEIVIVENCIA. .. ..eeeieiiuiieeeeiiiiieeeitieiee s s e e e s e e e st e e e s annn e e e s anneeaeennnes 27
1.15.1  Supervivencia de los ocupantes de la aeronave ...........cccccevvvveeenicieeeeeene 27
1.15.2 Lesiones ocasionadas a personas ajenas a la aeronave................ccccceo..ee. 27
1.15.3  Actuacion servicios de emergencia del aerédromo y del CRUE................. 28
1.15.4 Regreso de los Servicios Médicos Aeroportuarios a la escena................... 29
1.16  ENSAy0s € INVESHQACIONES .......ccociiiiiiiee ettt e e et e e e e s e e e e e e e e s e enneees 29
1.16.1 Investigacion de componentes de la aeronave ..........ccccccvveeeeeeeeecccivnneennn. 29
1.16.2 Datos de la Unidad de Control del Motor (ECU).........cccccuvvieveeeeeiiiiiiiiieeen. 29
1.16.2.1 Datos del Modulo Recuperable de Datos (RDM) .......ccccceevieieiiiieeniineenne 30
1.16.2.2 Comparacion datos RDM con la informacion de la tripulacion................ 31
1.16.2.3 Investigacion del sistema de freN0S ........occuvvviiiiiiiie i 36
1.16.3 Investigacion de factores operacionales..........ccccccveeeiviiciiiieeiee e 37
1.16.3.1 CAalculo PEeSO Y BaAlanCe ......ccocoeiiiiiiiiiei e 37
1.16.3.2 Longitud de pista requerida para el despegue ..........ccccceeieieiciiiiiiiiininnnns 38
1.16.3.3  Velocidad de rotaCiOn ...........cocuuiieeiiiiiee e seee e e e 39
1.16.3.4  Velocidad de abortaje — Criterios para abortar...........cccccccceeeiiiiiiiinnennn. 41
1.17  Informacion organica y de dir€CCION .........ccicueiiiiiriiiie e 42
1.17.1  Vuelo de AvIiacion Privada ..........cccuueeiieee i 42
1.18  Informacion @diCIONAL..........cooiuiiiiiiiiiii e 42
1.18.1 Entrevista a la tripulacCion ...........cccooieiiie e 42
1.18.2  Grabaciones A€ VIABO..........uuuieiiuuiiieiiiiiie e eiieee et e s ieee e e e 42
1.18.3 Sistema de Alerta a la Tripulacion (Crew Alert System, CAS) .........ccceee..... 44
1.18.4  Sobre el ruido que escuchd la tripulacion - guifiada............ccccceveeiiiireennee. 44
1.19 Técnicas utiles o eficaces de INVeStIgacCION ............cceeiiiiiiiiie i 45
2. ANALISIS ..ottt 46
2.1 Analisis de ASPectos OPeracCioN@lES..........uuieiiiiiieiiiiiie e 46
2.1.1 Calificaciones de la Tripulacion..........ccccceeviiiiiiiiiiee e 46
2.1.2 PESO Y BaAlANCE.........ceeieieeee e 46
2.1.3 LONGItUd A€ PISTA ...ttt 47
214 Velocidad durante la carrera de deSpegue ..........ooeceeveieiieeeeeiiicciiiieeeeae e 47
2.15 Comportamiento del throttle lever angle (TLA) y fuel flow (FF)................... 47
2.1.6 Velocidad de abortaje — Criterios para abortar............cccocvvveeiiiiiieiiiineeene 47

Direccion Técnica de Investigacion de Accidentes — DIACC
MAUT-8.0-12-028 Version: 4
Fecha: 10/07/2022



Accidente HK5342G

2.1.7 Aplicacibn momentanea de potencia después de iniciae el abortaje.......... 48
2.1.8 Andlisis de las actuaciones de la tripulacion ............cccccceeeeiiiiiciiieecce e, 51
2.1.8.1 Roles de 10S tripulantes ........ooo i 51
2.1.8.2 Planeamiento del VUEIO ...........ccceviiiiiiiee e 51
2.1.8.3 Situacion que desencadend la emergencia, acciones tripulacion........... 51
2.2 Analisis de Aspectos de Aeronavegabilidad.............cccceeviiiiiiiiiiiiee e 52
221 Funcionamiento del sistema de frenos .........cccvvveeeeei e 52
2.2.2 Funcionamiento de la planta Motriz ............cccoveeiee i, 52
2.2.3 Datos del motor de la aeronave extraidos del ECU .........ccccccceeiviiieeeiinnen. 53
2.3 Andlisis de las condiciones meteorolGgiCas............ccccuvveeeieiee it 53
2.4 Analisis de 0S ServiCios de rEACCION...........eeeiiiiieeeiiiiie e e e e e e 54
2.5 Analisis de Factores Humanos, modelo HFACS ..........cccccviie e 54
251 ACtOS iNSeguros (errores, ViolaCioNES):........couiuuriiiiiiiiie e 55
2.5.2 Condiciones previas para actoS iINSEGUIOS ..........ccveeeerrirreeeinireeeeaiieeees e 55
2.5.3 Supervision deficiente 0 INSEQUIA .......cevveeiiiiciiiiecee e 55
254 Influencias 0rganizacioNales ...........ccoeiiiiiiiiiiiie e 56
2.6 Modelo de INVESHGACION ... e 56
2.6.1 Vuelo de AVIacion Privada. ...........ccceeeiiiiieeiiiiiee e eiiee e esiie e 56
2.6.2 DESPEGUE. ... 57
2.6.3 Percepcion de condicion anormal. ..........cccocceeiiieiiniee e 57
264 Abortaje del deSPEGUE. ......cooiiiiii e 58
2.6.5 EXCUISION € PISTA .....uvviiiieiiee it e s ee e 58
2.7 ANAlISIS de Otr0S fACIOIES ..ottt 58
3. CONCLUSION. .....coiiiteteeeeteee ettt ettt ettt s st asetete st et e s s tenseaessseesennas 59
3.1 (0] o o3 1117 0] 1= PRSP 59
3.2 CaUSA PrODADIE ... s 63
3.3 Factores COoNtriDUYENTES .......cooiiiie e 63
3.4 LI 0] L] 1 4 1= T @ X 1 SRS 63
4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL ....ccoiiiiciiee e 64

Direccion Técnica de Investigacion de Accidentes — DIACC
MAUT-8.0-12-028 Version: 4
Fecha: 10/07/2022




SIGLAS

AFM
AlIP

ARP
ASDA

ATC
CAS
CRM
CRUE
CVR
Cwy
DIACC
ECU
FDR
FADEC

FOD
GS
HL
IAS
IVA
KIAS
LDA
NTSB

METAR
PAE
PCA
PPA
OACI
RAC
RESA
RDM
SEI

Accidente HK5342G

Manual de Vuelo de la Aeronave (Aircraft Flight Manual)

Publicacion de Informacién Aerondautica Information

Publications)

(Aeronautical

Punto de Referencia de Aeropuerto (Airport Reference Point)

Distancia de Aceleracion - Parada Disponible (Accelerate Stop Distance
Available)

Control de Trafico Aéreo (Air Traffic Control)

Sistema de Alerta a la Tripulaciéon (Crew Alert System)

Gestion de Recursos de la Tripulacién (Crew Resource Management)
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

Grabadora de Voz de Cabina (Cockpit Voice Recorder)

Pista Libre de Obstaculos (Clearway)
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Unidad de Control Electrénico (Electronic Control Unit)

Grabador de Datos de Vuelo (Flight Data Recorder)

Control Digital de Total Autoridad del Motor - (Full Authority Digital Engine
Control)

Dafio por Objeto Extrafio (Foreing Object Damage)

Velocidad de tierra (Ground Speed)

Hora Local

Velocidad Indicada (Indicated Airspeed)

Instructor de Vuelo Avidn

Velocidad Indicada en Nudos (Knots Indicated Airspeed)
Distancia de Aterrizaje Disponible (Landing Distance Available)

Junta Nacional de Seguridad del Transporte (National Transportation Safety
Board) — Autoridad de investigacion de accidentes de Estados Unidos.

Informe Meteorolégico de Rutina (Meteorological Aerodorome Report)
Plan de Accién de Emergencias

Piloto Comercial Avion

Piloto Privado Avidn

Organizacion de Aviacién Civil Internacional

Reglamentos Aeronauticos de Colombia

Area de Seguridad de Extremo de Pista (Runway End Safety Area)
Médulo Recuperable de Datos (Recoverable Data Module)

Servicio de Salvamento y Extincion de Incendios (aeroportuarios)
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Cddigo OACI del Aeropuerto Internacional Simén Bolivar, Santa Marta
Cddigo OACI Aeropuerto Internacional El Dorado, Bogota

Pista de Frenado (Stopway)

Velocidad Verdadera (True Airspeed)

Angulo de la Palanca de Empuje - Acelerador (Thrust Lever Angle)
Distancia de Despegue Disponible (Take Off Distance Available)
Recorrido de Despegue Disponible (Take Off Run Available)

Peso de Despegue (Take off Weight)

Tiempo Universal Coordinado (Universal Time Coordinated)

Reglas de Vuelo Visual (Visual Flight Rules)

Condiciones Meteoroldgicas para Vuelo Visual (Visual Meteorological
Conditions)

Velocidad de Rotacién (Rotation Speed)
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SINOPSIS

Aeronave; Cirrus SF50 Vision, HK5342G; ASN 0149

Fechay hora del Accidente: 16 de octubre de 2022, 11:00 HL (16:00 UTC)

Lugar del Accidente: Inmediaciones del Aeropuerto Simoén Bolivar
Santa Marta, Magdalena, Colombia

Coordenadas: N 011°07'41" - W 074°13'50"

Tipo de Operacion: Aviacién General, Privada

NUmero de ocupantes: Total 07: 02 tripulantes, 05 viajeros

Taxonomia OACI: RE - Excursion de Pista

Fotografia No. 1 — Avién Cirrus SF50 Vision Jet!

RESUMEN

El 16 de octubre de 2022, la aeronave Cirrus SF50 Vision Jet con matricula HK5342-G
iniciaba un vuelo privado, con dos (02) tripulantes y cinco (05) viajeros, desde el aeropuerto
internacional Simon Bolivar (OACI: SKSM), de Santa Marta, con destino al aeropuerto
internacional Eldorado (OACI: SKBO), de Bogota.

Durante el despegue, y ante un ruido de origen desconocido, el Piloto decidi6é abortar la
maniobra, y la aeronave no alcanzé a detenerse en la pista; la aeronave abandond la pista,
cruzé la zona de seguridad y la via perimetral de aerédromo, rompié la malla perimetral,

1 https://www.aopa.org/news-and-media/all-news/2020/september/
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atraveso6 una via publica y, finalmente impactd contra un arbol ubicado cerca del malecén,
en donde se ubicaba un puesto informal de ventas.

En la parte final de su recorrido, la aeronave y/o los escombros y otros articulos, impactaron
a cuatro (4) personas ubicadas en cercanias del puesto de ventas, ocasionando el
fallecimiento de un (1) menor de edad y lesiones graves a las otras tres (3) personas. Los
ocupantes de la aeronave la abandonaron, ilesos.

Los servicios de emergencia del aerédromo llegaron de inmediato al sitio en donde se ubicé
la aeronave. Sin embargo, las personas lesionadas (menos una), ya habian sido evacuadas
a centros medicos. La aeronave termind con dafios sustanciales.

La investigacion determiné como Causa Probable del accidente:

o Excursion de pista como consecuencia de la realizacion de un innecesario abortaje
del despegue con alta velocidad, en una pista de longitud limitada, maniobra que fue
motivada por un ruido de origen indeterminado, mientras la aeronave se encontraba
aeronavegable.

Asi mismo, se encontraron los siguientes factores contribuyentes:

) Falta de criterios claros, y que debian establecerse previamente (briefing antes del
despegue), por parte de la tripulaciébn sobre las excepcionales situaciones en las
cuales se debia abortar el despegue.

. Actuacion erratica de la tripulacién durante la secuencia de acciones que siguioé una
vez iniciado el abortaje, ya que activo de nuevo la palanca del acelerador (TLA) por 3
segundos, incrementando la distancia de parada de la aeronave.

o Baja alerta situacional y falta de manejo de los recursos de cabina (CRM), por parte
de la tripulacién durante la carrera de despegue, que le impidié6 determinar que el
motor se encontraba funcionando correctamente, y que no habia ninguna condicién
de la aeronave que pusiera en riesgo la continuacion del despegue.

o Ubicacion irregular de la tripulacién en la cabina de mando, con el Piloto al Mando en
la posicion derecha (como Copiloto, sin funciones de Instructor) y el Copiloto en la
posicién izquierda, condicién que pudo contribuir a una posible confusién de roles y
responsabilidades, sobre todo durante el abortaje y acciones subsiguientes.

La investigacion emitié cinco (5) recomendaciones de seguridad operacional.
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1. INFORMACION FACTUAL

1.1 Resefia del vuelo

El 16 de octubre del 2022, la aeronave monomotor jet tipo Cirrus SF50 Visiéon Jet, de
matricula HK5342G fue programada para efectuar un vuelo privado con siete (07) personas
a bordo: dos (02) Tripulantes y cinco (05) viajeros.

El vuelo cubriria la ruta desde el aeropuerto internacional Simén Bolivar (OACI: SKSM) de
la ciudad de Santa Marta (Colombia), con destino final en el aeropuerto internacional
Eldorado (OACI: SKBO), de Bogota D.C. (Colombia).

La tripulacion estaba compuesta por dos (2) pilotos calificados en la aeronave: un piloto de
61 afios, con amplia experiencia de vuelo, instructor del equipo Cirrus SF50 Visién Jet; vy,
otro piloto de 55 afios, con limitada experiencia de vuelo y en el equipo, y que era el
propietario de la aeronave. El puesto del Piloto, silla izquierda de la cabina de mando, era
ocupaba por el Piloto con menor experiencia y duefio de la avion, quien ademas cumplia
las funciones de Piloto Volando (PF - Pilot Flying).

A su vez, el puesto del Copiloto, silla derecha de la cabina de mando, era ocupado por el
Piloto Instructor, quien desempefiaba las funciones de Piloto Monitoreando (PM - Pilot
Monitoring), y que habia presentado Plan de Vuelo como Piloto al Mando.

La tripulacion inici6 el motor a las 10:39 HL, y a las 10:59 HL inicié el despegue por la
cabecera 01. Durante la carrera de despegue, cuando la aeronave tenia aproximadamente
85 nudos, la tripulacion escuché un ruido fuerte, cuyo origen no se pudo determinar.

Sin discernir sobre la naturaleza del ruido, y a pesar de que todos los parametros de
funcionamiento de la aeronave y del motor mostraban una operacién normal, el Piloto
Volando (PF) tom6 la decisién de abortar el despegue. No obstante, posteriormente al inicio
del abortaje, alguno de los tripulantes (que no fue posible determinar), avanzo la palanca
de potencia del motor (TLA)?, durante 3 segundos. Y acto seguido, la tripulacién redujo de
nuevo la potencia, continuando con el abortaje, y aplicando la maxima presién en los frenos.

Sin embargo, la distancia disponible de pista fue insuficiente para que la aeronave se
detuviera en ella; la aeronave abandoné la pista, cruzé la zona de seguridad y la via
perimetral de aerédromo, rompié la malla perimetral, atravesé una via publica y, finalmente
impactd contra un arbol ubicado cerca del malecdn, bajo el cual se ubicaba un puesto
informal de ventas.

En la parte final de su recorrido, la aeronave impactd a cuatro (4) personas ubicadas en la
prolongacién de la cabecera 19 de la pista, en cercanias del puesto de ventas, ocasionando
el fallecimiento de un (1) menor de edad y lesiones graves o leves a las otras tres (3)
personas. De otra parte, los ocupantes de la aeronave la abandonaron por sus propios
medios, ilesos, y fueron asistidos por los servicios de emergencia del aeropuerto.

Las personas lesionadas, excepto una (1) que permanecio en el sitio, fueron evacuadas a
varios centros médicos cercanos al aeropuerto por cuenta propia y/o de otras personas

2TLA: Thrust Level Angle (Palanca de Potencia)
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cercanas al sitio del suceso, al parecer en vehiculos y motocicletas particulares, sin dar
tiempo a la llegada de los servicios de emergencia.

El Servicio de Extincién de Incendios (SEI) del aeropuerto Simén Bolivar, respondié de
inmediato a la alarma iniciada por el Servicio de Transito Aéreo y llegé al sitio en un tiempo
aproximado de dos (2) minutos, segun corresponde a los protocolos internacionales de
atencion de eventos en aeropuertos, aunque el accidente habia ocurrido por fuera del
perimetro aeroportuario.

Fotografia No. 3 — Posicion final de la aeronave HK5342G y puesto informal de ventas.

Al no hallar a las personas externas afectadas por la aeronave, el SEI asistié entonces la
evacuacion de los ocupantes de la aeronave, y aplicé agentes quimicos para prevenir
incendios por el combustible que escapaba del avion. Se hicieron presentes en el sitio los
Servicios Médicos Aeroportuarios (ambulancia, médico y paramédicos), asi como
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ambulancias y otro soporte del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias, CRUE, de
Santa Marta.

Posteriormente, a las 11:16 HL, mientras los servicios del Aerédromo hacian una segunda
verificacién, ubicaron a la quinta persona lesionada, que fue atendida por los servicios
médicos del aer6dromo y trasladada luego a un centro médico.

Las once (11) personas afectadas en total (7 ocupantes de la aeronave y 4 ajenas a la
operacioén), fueron trasladadas a varios centros de atencion médica de la ciudad.

La aeronave resultd con dafios sustanciales, como consecuencia de impactos contra la
malla perimetral del aer6dromo, contra instalaciones de la via terrestre que cruzo, por el
impacto con el arbol que la detuvo, y por el desnivel del terreno.

La Direccion Técnica de Investigacion de Accidentes (DIACC) fue notificada del evento a
las 11:29 HL, y dispuso el envio de un (01) Investigador, quien arribé al sitio del accidente
la misma noche del evento, 16 de octubre.

En atencion a las disposiciones contenidas en los Reglamentos Aeronauticos Colombianos,
especialmente de conformidad con la Seccion 114.300 del RAC 114, el evento fue
notificado a la National Transportation Safety Board (NTSB) de Estados Unidos, como
Estado de Disefio y de Fabricacion de la aeronave y de la planta motriz, quien asign6 un
Representante Acreditado ante la investigacion.

A su vez, la empresa Cirrus, fabricante del avion y la empresa Williams, fabricante del motor
de la aeronave, designaron especialistas técnicos para asesorar a la investigacion, e
inspeccionaron la aeronave y la escena del accidente entre el 03 y 06 de noviembre de
2022, en compafiia del Investigador a Cargo.

El 01 de diciembre de 2022, las partes involucradas en la investigacion se reunieron en las
instalaciones de Williams International, en Pontiac, Michigan (Estados Unidos), en donde
se examinaron la Unidad de Control del Motor - ECU (Engine Control Unit), en conjunto con
el Control Digital de Total Autoridad del Motor - FADEC (Full Authority Digital Engine
Control), y el Médulo Recuperable de Datos - RDM (Recoverable Data Module).

1.2 Lesiones personales

Lesiones Tripulacién ‘ Viajeros
Mortales - - 1 1
Graves - - 3 3
Leves - - - -
llesos 2 5 7 -
TOTAL 2 5 11 4
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1.3 Dafios sufridos por la aeronave
1.3.1  Fuselaje

En la seccion de nariz se ocasionaron dafios especialmente en las cubiertas del alojamiento
de computadoras de avibénica y de las baterias, por el impacto de la aeronave contra la
cerca perimetral del aeropuerto y, posteriormente, con el arbol que la detuvo.

Se produjeron dafios estructurales en el compartimiento del tren de aterrizaje delantero, asi
como deformaciones en la parte inferior delantera del fuselaje que sugieren que el tren de
aterrizaje delantero fue forzado hacia afuera durante el impacto.

-

7
o '- -

Fotografia No. 4 — Dafios parte delantera fuselaje (sector CAPS Y radomo).

1.3.2 Planos

Se produjeron dafios en el borde de ataque del plano izquierdo, con transferencia de pintura
verde de la malla perimetral. Ademds, se encontré una perforacion en la parte superior del
plano izquierdo; su aler6n se mantuvo unido, con dafios por impacto; igualmente, el flap
permanecioé sujeto, en la posicion del 50% abajo (take off), sin dafios.

En el plano derecho, también se observaron dafios en el borde de ataque con transferencia
de pintura verde. El alerén derecho permanecié unido al plano y mostraba dafios por
impacto; mientras que el flap derecho igualmente unido al plano en la posicién del 50%
abajo (take off), presentaba dafios evidentes por impacto




Accidente HK5342G

Fotografia No. 5 — Dafios borde de ataque plano izquierdo.

Se verificé la continuidad del control, moviendo el yugo de la cabina de mando en de su
rango completo, y se comprobé asi el balanceo y adecuado movimiento y parada de los
alerones.

Se comprobd el contenido de combustible en los tanques de plano, el cual fue extraido por
el personal de recuperacién antes que la aeronave fuera retirada del sitio del accidente.

1.3.3 Estabilizadores

Los ruddervators®, izquierdo y derecho, permanecieron unidos al empenaje y no
presentaron dafios por impacto, aunque se encontraron en ellos rasgufios menores sobre
la pintura. Se confirm6 la continuidad del control de guifiada al accionar los pedales del
timén en todo su recorrido, lo que resultd en el movimiento adecuado de los ruddervators
entre sus topes.

Por su parte, el tubo de empuje No. 3, se encontro fracturado de manera consistente con el
dafio por impacto. Sin embargo, se logré alcanzar el rango completo de movimiento para el
tonel al accionar el tubo de empuje No. 3 detras de la fractura

3 Los ruddervators son las superficies de control de un avién con emmpenaje en V. Estan ubicados en el borde de salida de
cada uno de los dos estabilizadores que conforman el empenaje del avion.
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Fotografia No. 6 —Dafio de impacto: push - rod nimero 3.
1.3.4 Tren de aterrizaje de nariz

En la parte final del recorrido del avion, el tren de nariz colapso, ocasionando dafios en el
anidamiento del tren de nariz y en los largueros delanteros del mamparo de presién de la
cabina, evidenciados por la perforacién que causo el neumatico.

La presion del neumatico del tren de aterrizaje delantero se encontr6 en 100 psi. EI Manual
de Vuelo de la Aeronave (AFM) indica que la presion del neumatico del tren de aterrizaje
delantero debe ser inflada a 88+5 psi.

1.3.5 Tren de aterrizaje principal izquierdo

Este tren permanecié abajo y asegurado, y estaba soportando el peso del avion cuando fue
examinado. No se observo dafio en el anidamiento del tren de aterrizaje cuando se examiné
visualmente. La presion del neumatico del tren de aterrizaje principal izquierdo se encontré
inflado con 110 psi. El AFM indica que los neumaticos del tren de aterrizaje principal deben
ser inflados a 10515 psi. El soporte estaba extendido 11.3 cm. No se observaron signos de
fugas de liquido de frenos.

1.3.6  Tren de aterrizaje principal derecho

El tren derecho permanecio abajo y asegurado, y soportaba el peso del aviéon cuando fue
examinado. No se observo dafio obvio en el anidamiento del tren de aterrizaje cuando se
examing visualmente.

Direccion Técnica de Investigacion de Accidentes — DIACC
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La presion de los neumaticos del tren de aterrizaje principal derecho se midié y se encontré
gue estaba inflado a 110 psi. El neumatico derecho estaba aplanado en un punto. La
profundidad de la huella por el punto plano era de alrededor de 3,5 mm y la profundidad de
la huella en el punto plano era de menos de 1 mm. El soporte estaba extendido 12,2 cm.
No se observaron signos de fugas de liquido de frenos.

1.3.7 Sistema de frenos

Se verificd que el freno de parqueo estaba en la posicién OFF (no activado). Los pistones
en los conjuntos de freno izquierda y derecha estaban extendidos. Los pedales de freno en
ambos lados de la cabina, cuando se accionaban, iban hasta el limite de su recorrido. Al
accionar los pedales de freno, se notaba un ligero pero perceptible movimiento de los
pistones de las pinzas.

Se utilizé una brida de plastico como varilla de medicion y se verifico que habia 6,5 cm de
liquido de frenos en el depdésito en la nariz del avién. Se encontré que habia continuidad en
las lineas del sistema de frenos en ambos trenes de aterrizaje, sin sefiales de fugas ni
conexiones flojas desajustadas.

Las lineas de freno en los pedales de timén y el freno de parqueo fueron inspeccionados
visualmente y no se encontraron anomalias. No habia evidencia de fugas de liquido de
frenos en o alrededor de los componentes inspeccionados.

Los rotores de freno de los trenes de aterrizaje principales izquierdo y derecho tenian
material de pastilla de freno fusionado a sus rotores. Habia una porcion de pastilla de freno
en el rotor derecho que media de 2 a 3 mm de grosor.

1.4 Otros danos

En el examen del recorrido del avidn se encontr6 que la aeronave causo6 dafios y la caida
de aproximadamente 20 metros de la malla perimetral del aer6dromo Simén Bolivar.

Asi mismo, a su paso, la aeronave caus6 dafios a tres (3) bolardos y a un (1) aviso vertical
de la via publica.

Por dltimo, el impacto de la nariz y del plano izquierdo de la aeronave contra el puesto
informal de ventas causé dafios en la precaria estructura, en las sillas, en los viveres y
abarrotes del puesto.

15 Informacién personal

Piloto

Edad: 55 afos

Licencia: PPA

Certificado médico: Vigente

Equipos volados como piloto: Cirrus Jet - SF50, Cirrus SR22-SR20
Ultimo chequeo en el equipo: 02-mar-22

Total horas de vuelo: 480 h
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Total horas en el equipo: 56 h
Horas de vuelo ultimos 90 dias: 24 h
Horas de vuelo altimos 30 dias: 09 h
Horas de vuelo ultimos 03 dias: 05 h
Horas de vuelo ultimas 24 horas: 0

El Piloto poseia una licencia PPA con un total de 480 horas de experiencia en equipos
Cirrus equipados con motores reciprocos, y en el equipo Cirrus Jet SF50.

Su ultimo chequeo de vuelo en la aeronave Cirrus Jet SF50 se llevo a cabo el 02 de marzo
de 2022, en Yopal, Casanare, con resultados satisfactorios.

En el periodo comprendido entre el 18 y 23 de mayo de 2022, efectué el curso de
Mercancias Peligrosas. Ademas, completd con resultados satisfactorios el curso de
Recursos de Tripulacion (CRM) realizado del 6 al 7 de octubre de 2022.

Copiloto (Piloto Instructor, sin funciones de Instructor en el vuelo)

Edad: 61 afios

Licencias: PPA - PCA - IVA

Certificado médico: Vigente

Equipos volados como piloto: Cirrus Jet - SF50, Cirrus SR22-SR20
DHC 6, B200, BE300.

Ultimo chequeo en el equipo: 03-nov-21

Total, horas de vuelo: 6.293 h

Total, horas en el equipo: 399 h

Horas de vuelo ultimos 90 dias: 31:42 h

Horas de vuelo altimos 30 dias: 06:18 h

Horas de vuelo ultimos 03 dias: 04:00 h

Horas de vuelo Gltimas 24 horas: 01:20 h

El Copiloto, quien estaba calificado como Piloto Instructor del equipo Cirrus Jet - SF50, era
Instructor también del equipo Cirrus equipado con motores reciprocos.

Habia presentado el Gltimo chequeo en el tipo de aeronave accidentada el 3 de noviembre
de 2021, en Knoxville, Tennessee, Estados Unidos, con resultados satisfactorios.

En el periodo comprendido entre el 18 y 23 de mayo de 2022, efectué el curso de
Mercancias Peligrosas. Ademas, completé con resultados satisfactorios el curso de
Recursos de Tripulacion (CRM) realizado del 6 al 7 de octubre de 2022.
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1.6 Informacién sobre la aeronave y el mantenimiento

1.6.1 Aeronave

Marca: Cirrus

Modelo: Jet SF50

Serie: 0149

Matricula: HK-5342G
Certificado aeronavegabilidad: 0006011
Certificado de matricula: R0009114
Fecha de fabricacion: 2019

Fecha ultimo servicio: Servicio de 100 h
Total horas de vuelo: 544.7 h

1.6.2 Motor

Marca: Williams International
Modelo: FJ33-5A

Serie: 361058

Total, horas de vuelo: 544.7

Ciclos: 241

Fecha Gltimo servicio:

1.7 Informacion Meteorolégica

07-oct-22, instalacion kit del motor.

El METAR para el Aeropuerto Simén Bolivar (SKSM), Santa Marta, de las 16:00 UTC del
16 de octubre de 2022, informaba lo siguiente:

SKSM 161600Z 24004KT CAVOK 1700/7000FT SCT017TCU 32/27 Q1012=

SKSM:
161600Z:
24004KT:
CAVOK:

1700/7000FT:
SCTO17TCU:
32/27:

Q1012:

Caddigo ICAO del aeropuerto Santa Marta Simén Bolivar.
16 de octubre a las 16:00 UTC.
Viento proveniente del oeste - suroeste (240 grados) con 4 nudos.

No hay nubes significativas por debajo de 5000 pies, visibilidad ilimitada
y sin fendmenos meteorolégicos significativos.

Altura techo con nubes dispersas a partir de 1700 pies hasta 7000 pies.
Nubes dispersas a 1700 pies, nubes de tormenta cumulonimbos (TCU).

Temperatura 32 grados Celsius; temperatura de punto de rocio 27 grados
Celsius.

Presién atmosférica reducida a nivel del mar de 1012 hPa (equivalente a
29.89 pulgadas de mercurio).

Direccion Técnica de Investigacion de Accidentes — DIACC
MAUT-8.0-12-028 Version: 4
Fecha: 10/07/2022



Accidente HK5342G

1.8 Ayudas parala Navegacion

Las ayudas para la navegacion no tuvieron injerencia en la ocurrencia en el accidente.

1.9 Comunicaciones y Transito Aéreo

La aeronave mantuvo comunicaciones normales con los servicios de Trafico Aéreo (ATS),
a través de la Torre de Control Simoén Bolivar, del aerédromo de Santa Marta, utilizando la
frecuencia 118.7 MHZ.

No hubo ningun llamado de la tripulacion de la aeronave HK5342G a la Torre de Control,
sobre falla alguna, ni sobre el abortaje, ni acerca del accidente.

Tan pronto como el Controlador de Transito Aéreo notd que el avién no despeg6 y habia
abandonado la pista activo la alarma directa al Servicio de Extincion de Incendios, SEI, del
aerddromo, y a partir de este llamado se puso en marcha el Plan de Accién de Emergencia.

1.10 Informacion del Aerédromo

1.10.1 Caracteristicas generales

El Aeropuerto Internacional Simén Bolivar, con cédigo OACI SKSM y cédigo IATA SMR,
sirve principalmente a la ciudad de Santa Marta, capital del departamento del Magdalena,
ubicada en la costa norte (Caribe) de Colombia. El aerédromo se encuentra situado a 14
kilbmetros al sur del centro de la ciudad. Esta ubicado a 6.70 metros (22 pies) sobre el nivel
del mar, en las coordenadas N 11°07°10,88”, W 074°13'50,30".

El aerédromo dispone de una sola pista de aterrizaje y de despegue, de superficie asfaltica,
con una longitud de 1.700 metros, 40 metros de ancho y orientacion 19/01.

De acuerdo con el documento AIP del 29 de octubre de 2022, las siguientes son las
dimensiones de la pista:

Pista TORA ASDA TODA ALD RESA Ccwy SWY
01 1700 m 1700 m 1700 m 1700 m 0 0 0
19 1700 m 1700 m 1700 m 1700 m 0 0 0

El aer6dromo esta cercado con una malla perimetral, que en cercanias de la cabecera 19
esta ubicada a 7 metros de la via publica.

1.10.2 Servicios de emergencia

El aeropuerto contaba con el Servicio de Extincion de Incendios, SEl, clasificado en la
categoria 6, equipado ademas de los sistemas de extincion de fuego, con herramientas de
extricacion, apertura forzada y corte.

Para atencion médica, el aerodromo disponia de Transporte Asistencial Basico (TAB),
servicio de procedimientos menores y consulta prioritaria.

La operaciéon del Aeropuerto Simén Bolivar estd a cargo de la Concesion Aeropuertos de
Oriente S.A.S. Adicionalmente, cuenta con una Administracion de la Aeronautica Civil. Cada
una de estas entidades cuenta con un Plan de Accion de Emergencias (PAE), que se
aplican de manera coordinada frente a sucesos aéreos.
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En relacién con un accidente investigado, tanto el concesionario como la Aerocivil activaron
y siguieron correctamente los protocolos establecidos en el Plan de Accién de Emergencias

(PAE).

1.10.3 Accidentes de importancia ocurridos en el aer6dromo

En los registros de la Direccion Técnica de Investigacion de Accidentes se encuentran los
siguientes accidentes, de caracteristicas similares al ocurrido al HK5342G, ocurridos en el
aerédromo Simoén Bolivar de Santa Marta.

Fecha

Aeronave

Descripcion

04-ago-82

Boeing 727

La aeronave realizd una aproximacion desestabilizada, aterrizando
antes de la pista, lo que provocé que rebotara y cayera
pesadamente, ocasionando el colapso del tren principal izquierdo y
su salida de pista.

17-jul-07

Embraer 190

La aeronave efectud una aproximacion desestabilizada a la Pista 01,
con exceso de velocidad (41 nudos) con un aterrizaje largo y punto
de contacto adelantado, condiciones que dejaron una distancia
insuficiente de pista, 490 metros, para la parada. La aeronave salié
de la pista (RE), atravesd la malla perimetral, la via publica, el
malecoén y se detuvo a la orilla del mar.

No se presentaron fatalidades, ni lesiones graves, ni dafios a
terceros.

La aeronave resulté con dafios sustanciales que determinaron su
pérdida total.

Ante la ausencia de dafios y lesiones a terceros, el Informe Final no
hizo recomendacidn alguna relacionada con la ubicacion cercana al
aerodromo, de la via publica proxima a la pista 19, del malecén, de
instalaciones y presencia de personas en la prolongacion de la pista
19, en donde se detuvo la aeronave.
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1.10.4 Plano del aer6dromo

. SKSM-5ANTA MARTA
O] © PE AERODROMO SIMON BOLIVAR
COLOMBLA
EWY | RECCION MAG THE ELEV ACION RESISTERCIA TWE: 118.7 Mhz FISTA [ORA ASDIA TCDA LA
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Gréfica No.1 — Plano del Aerédromo Santa Marta SKSM — (AIP 29-dic-22)
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1.11 Registradores de Vuelo

La aeronave HK5342G no contaba con Registrador de Datos de Vuelo (FDR) ni con
Registrador de Voces de la Cabina (CVR), pues no estaba obligada a ello por los
Reglamentos Aeronauticos.

No obstante, la aeronave estaba equipada con un Mddulo Recuperable de Datos (RDM) y
una Unidad de Control del Motor (ECU). Estos componentes fueron asegurados y
entregados a la Autoridad de investigacion.

1.11.1 Mobdulo Recuperable de Datos (RDM)

El Médulo Recuperable de Datos (RDM) recopila informacion esencial durante las
operaciones aéreas. Este dispositivo electronico registra datos clave relacionados con el
vuelo, tales como la posicion de la aeronave, la altitud, la velocidad, la direccion y otros
pardmetros importantes.

1.11.2 Unidad de Control del Motor (ECU)

La Unidad de Control del Motor (ECU) es un componente esencial para la gestion y
supervision de los sistemas del motor de una aeronave. Esta unidad electrénica procesa
informacion proveniente de diversos sensores para optimizar el rendimiento del motor,
controlar la combustién y gestionar otros aspectos criticos del funcionamiento del motor.

La ECU utiliza algoritmos avanzados para ajustar parametros en tiempo real, garantizando
una operacion eficiente y segura del motor. Ademas, la ECU recopila datos para el
mantenimiento preventivo, facilitando a los equipos de mantenimiento monitorear y
diagnosticar posibles problemas.

Los datos recuperados de RDM y ECU fueron utiles en el analisis del presente accidente.

1.12 Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

La tripulacion inicié el despegue por la cabecera 01, de manera normal, utilizando la
totalidad de la pista. Cuando la aeronave tenia aproximadamente 85 nudos la tripulacion
escuché un ruido fuerte, y, con aproximadamente 90 nudos, inici6 el abortaje del despegue.

Al ser insuficiente la distancia disponible de pista para que la aeronave se detuviera en ella,
la aeronave cruz6 la zona de seguridad y la via perimetral de aerédromo con
aproximadamente 48 nudos (GS), rompié la malla perimetral en un tramo aproximado de
20 metros, atraveso la via publica y, finalmente la seccion de nariz de la aeronave impacto
contra un arbol ubicado cerca del malecon; la nariz y parte del plano izquierdo de la
aeronave impactaron, ademas, contra un puesto informal de ventas que se ubicaba a la
sombra del arbol.

El impacto, que debié ocurrir con aproximadamente con 20 o 30 nudos, evitd que la
aeronave siguiera su recorrido por un pequefio declive que la hubiera llevado, a impactar
con otro arbol ubicado en la trayectoria y en cercanias de la orilla del mar.

En la parte final de su recorrido, la aeronave y / o los restos del puesto informal de ventas,
impactaron y causaron lesiones de diversa gravedad a cuatro (4) personas ubicadas en la
prolongacién de la cabecera 19 de la pista, en cercanias del puesto informal de ventas.
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La aeronave mantuvo su integridad hasta que se detuvo; qued6é posicionada
aproximadamente a 93 metros del umbral de la cabecera 19, a 53 metros el borde de mar,
y en la prolongacion en linea recta de la pista 19, en las coordenadas N 011°07'41" - W
074°13'50", con un rumbo de 349°, y a una elevacién de 22 pies sobre el nivel del mar.

El &rea en donde se detuvo la aeronave es una superficie en tierra, ubicada entre el borde
del mary la via peatonal adoquinada (malecon) que bordea la via publica para automotores.
Esta via vehicular conecta el aerédromo con la ciudad de Santa Marta y tiene un flujo de
trafico relativamente alto tanto de vehiculos, bicicletas y peatones.

No se presenté fuego en el sitio del accidente, ni se encontraron evidencias de que hubiera
existido fuego en alguna parte del recorrido del avién.

La aeronave sufrio los dafios que son descritos en el numeral 1.3. En inspeccion que se
hizo in situ al motor, se determiné que no habia sufrido dafios, ni habian penetrado en él i
objetos extrafios (FOD), debido a su posicion elevada y atras del avion, en relacién con el
area de impacto.

De otra parte, la aeronave estaba equipada con el sistema CAPS (Cirrus Airframe
Parachute System) o Sistema de Paracaidas del Fuselaje Cirrus, ubicado en la parte
delantera y superior, del avion, detras del radome (alojamiento del radar meteoroldgico).

Fotografia No. 7 - Habitaculo del CAPS (Cirrus Airframe Parachute System).

A pesar de que el habitaculo del CAPS presentaba deformaciones, el sistema pirotécnico
de apertura no se activd. Siguiendo las instrucciones del fabricante, los técnicos del
operador y el equipo del Servicio de Extincién de Incendios (SEI) realizaron la de sconexion
segura de este componente para evitar su activacion, la cual podria causar lesiones graves.
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Gréfica No. 2 - Secuencia de salida de la pista de la aeronave HK5342.

HK-5342G
Cirrus SF50
Santa Marta, Colombia
Aeropuerto Simén Bolivar.
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Gréfica No. 3 - Detalle del area de impacto.
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1.13 Informacion médicay patoldgica
1.13.1 Ocupantes de la aeronave

La tripulacion contaba con las licencias y certificados médicos en vigencia, los cuales no
presentaban limitaciones o restricciones para la realizacion de operaciones de vuelo.
Durante la investigacion no se encontraron evidencias de que las condiciones fisicas o
psicolégicas de los tripulantes hubieran tenido alguna incidencia en el evento.

Los ocupantes de la aeronave resultaron ilesos; la abandonaron por sus propios medios y
recibieron asistencia de los servicios de emergencia del aeropuerto, por contusiones.
1.13.2 Lesiones causadas a personal externo, ajeno a la aeronave

Las lesiones mas graves sufridas por personas que se encontraban por fuera de la
aeronave fueron causadas por el impacto directo de la aeronave contra ellas.

Otras lesiones fueron originadas por golpes de escombros y articulos (materiales de
construccion, abarrotes, botellas) dispersados por el impacto de la aeronave contra el
puesto informal de ventas ubicado entre la via peatonal del malecén y la orilla del mar.

Las lesiones sufridas por los afectados fueron las siguientes:

e Menor, nifio de 3 afios: Lesidn fatal, por impacto de aeronave. Llegé sin
signos vitales al centro médico.

e Menor, nifia de 6 afos: Trauma craneoencefalico. Dada de alta el 09-nov-22.

e Hombre, adulto: Fractura de hombro. Dado de alta el 21-oct-22.

e  Mujer, adulto mayor: Fractura de cadera, dada de alta el 09-nov-22.

1.13.3 Atencién médica brindado a otro personal externo

e  Mujer, adulto mayor: Sin lesiones, atencién preventiva, se le entregé una
silla de ruedas.

e Menor, nifia de 16 afios: Fue atendida preventivamente. Sin lesiones.

1.14 Incendio

Durante el accidente, los frenos de la aeronave presentaron alta temperatura debido a la
accion del frenado; sin embargo, no se produjo ningn incendio.

Ademds, como consecuencia del impacto, se registraron dafios leves en los tanques de
combustible de la aeronave, generando una fuga de combustible. El SEI aplicé agentes
guimicos y medidas apropiadas para neutralizar cualquier riesgo asociado a esta fuga,
evitando asi el inicio de un posible incendio.

Posteriormente, y antes del traslado de la aeronave al aer6dromo, el SEI evacué el
combustible remanente en los tanques del avion.
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1.15 Aspectos de supervivencia

1.15.1 Supervivencia de los ocupantes de la aeronave

Con la tripulacion, la aeronave transportaba un total de siete (7) ocupantes: cuatro (4)
adultos y tres (3) menores de edad. Tres (3) de sexo masculino y cuatro (4) de sexo
femenino.

El adecuado uso de los cinturones de seguridad, la baja energia y la dinamica del impacto
contra el arbol (baja velocidad, con 20 / 30 nudos aproximadamente), y en actitud de rodaje
nivelado sobre el terreno, evitaron que se presentaran lesiones a los ocupantes de la
aeronave.

Una vez que la tripulacion asegur6 la aeronave, oriento6 a los viajeros hacia la evacuacion,
gue, ademas, fue asistida desde afuera del avion por los Servicios de Extincion de Incendios
(SEI) del aerédromo, una vez que verificaran que el sitio ya no se encontraban las personas
lesionadas que se encontraban por fuera del avién.

En efecto, en un video obtenido por la investigacion se observa como los adultos orientan
y ayudan a la evacuacion de los menores de edad. Los ocupantes, ilesos, fueron atendidos
inicialmente en Sanidad Aeroportuaria, por contusiones no graves, y luego fueron remitidos
a un centro hospitalario.

Fotografia No. 8 — Atencion del SEI en la escena del accidente.

1.15.2 Lesiones ocasionadas a personas ajenas a la aeronave

Elimpacto de la nariz y del plano derecho de la aeronave contra el puesto de ventas informal
ubicado cerca del camino peatonal del malecon, ocasiono lesiones (una fatal y tres graves),
a cuatro (4) personas que se encontraban en el area del accidente, en donde la aeronave
se detuvo. Estas lesiones se describieron en el numeral 1.13.2.
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Tal como se describe en el citado numeral, las lesiones fueron ocasionadas por impacto
directo de la aeronave con las personas, y / o por la contundencia de materiales, mercancias
y objetos que fueron expelidos en varias direcciones por el impacto de la aeronave contra
el puesto informal de ventas.

Cuando los bomberos aeronduticos, la ambulancia del aer6dromo, los demas servicios del
aerédromo y las ambulancias del CRUE* llegaron a la escena del accidente, encontraron
gue las personas heridas externas, que no se encontraban a bordo de la aeronave, ya
habian sido auxiliadas por otras personas y que habian sido trasladadas a los hospitales
cercanos en otros medios de transporte (vehiculos y motocicletas particulares), sin esperar
a los bomberos del aerédromo (que arribaron primero), ni a la ambulancia del aerédromo,
ni a los servicios del CRUE que llegaron después, y oportunamente.

1.15.3 Actuacidn de los servicios de emergencia del aerédromo y del CRUE

El aviso y alarma sobre la salida del avién de la pista se dio por dos medios inmediatos:

e Elreporte de un Guardia de seguridad ubicado en el sector de la cabecera 19 del
aerddromo, vy,

e Porlaalarma activada por la Torre de Control, que alert6 al Servicio de Extincion de
Incendios (SEI), a los Servicios Médicos Aeroportuarios y al Supervisor de
Plataforma.

De esta manera, el SElI confiirmé al Centro de Control de Operaciones (CCO) su
conocimiento del accidente y desplego tres (3) vehiculos de bomberos con sus tripulaciones
para atender el evento, que arribaron a la escena del accidente en menos de dos (2)
minutos, cumpliendo asi con los estandares internacionales para reacciones dentro del
aerddromo, a pesar de que el accidente ocurrié por fuera de su perimetro.

Mientras tanto, el aerddromo activo los demas protocolos establecidos en el Plan de Accién
de Emergencia incluidos:

e La activacion del Centro de Operaciones de Emergencia (COE).
La notificacion a:

e La Policia Aeroportuaria.

e Al Director de Area Concesionada.

o Ala Jefatura de Operaciones.

o Ala Jefatura de Seguridad de la Aviacién, AVSEC.

e Al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias, CRUE, del Distrito de Santa
Marta.

4 Centro Regulador de Urgencias y Emergencias: es una unidad de caracter operativo que tiene la funcién de coordinar el
acceso a los servicios de urgencias y la atencién en salud a la poblacién afectada en situacion de desastre o emergencia.
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El Supervisor de Plataforma se desplazé a la zona de seguridad de la pista 19 y se puso a
disposicion de los Bomberos Aeronauticos, mientras que el jefe de AVSEC coordiné con la
Policia Aeroportuaria el acordonamiento y la seguridad del perimetro del area del suceso.

Cuando el SEl y los demas servicios del aerédromo hicieron presencia en la escena, se
encontraron con el hecho de que las personas heridas, ajenas a la operacion de la aeronave
(todas menos una que fue encontrada posteriormente), habian sido auxiliadas por otras
personas cercanas y que habian sido trasladadas a los hospitales cercanos, utilizando
vehiculos y motocicletas particulares, sin dar espera a los servicios del aerédromo y del
CRUE que ya se hallaban en camino,

La ambulancia del aeropuerto, que llego seis (6) minutos después de ocurrido el suceso,
fue ubicada en el area segura en la zona perimetral a disposicién de indicaciones del
Comandante del Incidente (CI) ejercido por el SEI, para atencién de las victimas.

1.15.4 Regreso de los Servicios Médicos Aeroportuarios a la escena

Una vez que los Servicios Médicos Aeroportuarios verificaron en las instalaciones del
aeropuerto el estado de los ocupantes de la aeronave que habian sido evacuados, se
dirigieron de nuevo al sitio del accidente.

Entonces, en su segundo recorrido encontraron a un paciente masculino, adulto,
consciente, con signos vitales normales, sin compromiso neurolégico, quien presentaba un
traumatismo en el brazo derecho y heridas en la cabeza.

Los Servicios Médicos Aeroportuarios le administraron los primeros auxilios e hicieron
entrega del paciente a personal médico de una ambulancia externa, para su traslado a
centro asistencial de mayor nivel.

1.16 Ensayos e investigaciones

1.16.1 Investigacion de componentes de la aeronave

El 01 de diciembre de 2022, se celebré una reunién en las instalaciones del fabricante del
motor de la aeronave, Williams International, en Pontiac, Michigan, (EEUU) con la
participacién del Investigador a cargo, un experto de Cirrus Aircraft (fabricante de la
aeronave) y 3 expertos de Williams International, con el propésito de examinar en detalle
los datos registrados en la Unidad de Control del Motor (ECU).

1.16.2 Datos de la Unidad de Control del Motor (ECU)®

El analisis revel6 que no se registraron fallas en el motor el dia del accidente. Sin embargo,
se identificaron fallas histéricas no relacionadas y fallas inducidas durante la descarga de

5 ECU: se refiere a "Engine Control Unit" o "Unidad de Control del Motor". El ECU es un componente electrénico de algunas
aeronaves que controla y monitorea el funcionamiento del motor. Es una computadora especializada que recopila datos y
realiza célculos en tiempo real para garantizar un rendimiento éptimo del motor.

El ECU se conecta al motor y recopila informacion de varios sensores, como la velocidad del motor, la temperatura, la presion
del combustible y otros parametros relevantes. Utilizando estos datos, el ECU realiza calculos y toma decisiones para controlar
la inyeccion de combustible, el encendido, el control de la mezcla de aire y combustible, y otras funciones relacionadas con
el motor.
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datos. Aunque estas fallas no estaban relacionadas con el accidente especifico que se
investigaba, se tuvieron en cuenta para evaluar la condicion general del motor.

Ademads, los datos de la ECU indicaron que no hubo anomalias ni excesos en los sistemas
del motor antes del accidente, y que aquel estaba funcionando normalmente. Para
confirmar la precision y confiabilidad de los datos registrados, se realizaron pruebas
adicionales en la ECU, las cuales confirmaron su integridad.

Estos hallazgos proporcionaron una perspectiva mas completa de la situacién y ayudaron
a descartar problemas relacionados con la planta motriz como causa del accidente. Es asi
como, con base en este resultado, la investigacion se enfoco en otras areas y factores que
podrian haber contribuido al evento.

1.16.2.1 Datos del M6dulo Recuperable de Datos (RDM)®

Los datos descargados y analizados del RDM proporcionaron informacion detallada sobre
los eventos que tuvieron lugar durante el vuelo accidentado. Al examinar estos datos, se
obtuvieron las siguientes conclusiones:

1. Estado del freno de pargqueo: estaba desactivado antes de la salida de la aeronave y
permanecié asi durante todo el vuelo accidentado. Esto indica que el freno de
estacionamiento no fue un factor contribuyente al accidente.

2. Despegue de la aeronave: el indicador de peso en las ruedas nunca cambié de "tierra"
a "vuelo". Esto indica que la aeronave no se elevo durante la carrera de despegue.

3. Condiciones ambientales: se registr6 una temperatura exterior del aire (OAT) de
32°C.

4, Uso de pista de aterrizaje: el avidn utilizé toda la pista de aterrizaje en su intento de
despegue. Este dato es relevante para comprender las condiciones de la pista y como
se desarroll6 el accidente.

5. Cantidad de combustible: se identific6 que la aeronave contenia un total de 213
galones de combustible distribuidos entre el tanque izquierdo (98 galones) y el tanque
derecho (115 galones).

Utilizando estos datos del RDM, se establecié una linea de tiempo de los eventos del
accidente. Estos hallazgos proporcionaron una base sélida para continuar la investigacion
y comprender mejor las circunstancias que llevaron al suceso.

Hora Evento
10:34.32 Encendido eléctrico. Primer punto de datos después del encendido con la fecha y
hora presentes.
10:39.21 Inicio del motor (Modo = Encendido / Luz apagada).
10:39.37 El motor esté funcionando.

10:56.20 Inicio del taxeo (Ground Speed GS>0).

5 RDM: El Mddulo Recuperable de Datos (RDM) desempeiia un papel fundamental al recopilar informacién esencial durante
las operaciones aéreas. Este dispositivo electronico registra datos clave relacionados con el vuelo, como la posicién de la
aeronave, la altitud, la velocidad, la direccién y otros parametros importantes
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10:59.04 El avion comienza a rodar por la pista para despegar.

10:59.42 Velocidad alcanzada = 86.5 KIAS
Nota: Segun el POH, la velocidad de rotacién, Vr, es 85 KIAS.

10:59.46 El despegue fue abortado.

e Lavelocidad indicada (IAS) era de 90 nudos y la velocidad de tierra (GS) era
de 96 nudos.

e Se redujo la velocidad de motor (N1) y se muestra que la palanca del
acelerador se retrocede TLA'.

11:01.08 Ultimo punto de datos.

1.16.2.2 Comparacion de los datos RDM con la informacion de la tripulacidon

Durante la investigacion de campo y la visita de los asesores técnicos de Cirrus Aircraft y
Williams International al lugar del accidente, los pilotos informaron que, en el despegue,
habian escuchado un fuerte golpe, seguido de una guifiada del avion a la derecha.

Sin embargo, al revisar los datos del RDM, no se encontré evidencia de que hubiera existido
un guifio antes de la reduccién del acelerador.

No obstante, se observé que la amplitud de la aceleracion normal (eje Z) se duplicé durante
la carrera despegue, justamente antes de la reduccion del acelerador. La aceleracion
normal, que refleja las fuerzas en la direccion vertical del avion, se duplico, lo cual podria
indicar una variacion abrupta en la carga vertical.

Esto podria deberse a factores como una corriente de viento inesperada, condiciones
atmosféricas inestables o incluso una irregularidad en la superficie de la pista. Sin embargo,
es importante sefalar que esta situacién no pudo evidenciarse claramente en la informacién
de los datos ni durante la inspeccion in situ, descartando cualquier anomalia.

De otra parte, en su declaracién, uno de los pilotos expresé que el avién estaba
aproximadamente con 75 KIAS cuando se produjo el golpe, y se tomo la decision de abortar
el despegue. El otro Piloto, no precisé la velocidad de abortaje, y mencion6 haber percibido
un impacto o golpe en la aeronave.

Sin embargo, los datos registrados muestran que la velocidad indicada en el momento de
la reduccion de potencia era de 90 nudos indicados (KIAS), y una velocidad de tierra (GS),
de 96 nudos.

Las graficas subsiguientes ilustran diversos parametros obtenidos de las lectura de la
Unidad de Control del Motor (ECU) y del Modulo Recuperable de Datos (RDM).

7 Esto se conoce como Angulo de la Palanca de Aceleracion, o TLA, por sus siglas en inglés. Cuanto mayor sea el TLA,
mayor sera el empuje del motor.
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Gréfica No. 4 — Datos del comportamiento de motor en la carrera de despegue.
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Gréfica No. 5 — Datos de aceleracion normal (eje Z).
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Gréfica No. 6 - Fase de Despegue. Datos extraidos del Médulo Recuperable de Datos.
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Gréfica No. 7 - Throttle Lever Angle (TLA — Acelerador) y Fuel Flow (FF — Flujo de combustible).
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1.16.2.3 Investigacion del sistema de frenos

La tripulacién reporté que durante el evento habia sentido que los frenos eran ineficaces.
Con el fin de descartar una posible falla de este sistema, la investigacion acudi6 a la
asesoria del fabricante del sistema de frenos, Beringer, proveedor del sistema de frenos del
avion Cirrus Jet.

El fabricante Beringer descubrio que las pastillas de friccion de los frenos se habian fundido
con el disco del freno. Esto puede ocurrir cuando se aplica una fuerza de frenado superior
a capacidad maxima de absorcion del sistema, y, ademas, se mantiene la presion de
frenado hasta el cuando el avién se detiene o, justamente hasta después.

La alta temperatura generada en estas condiciones hace que las pastillas de friccion se
adhieran al disco y se separen de la placa posterior de la pastilla durante su desmontaje, o
al mover el avion.

Se proporcionaron a Beringer dos datos clave para el calculo: la longitud restante de la pista
en el momento en que los datos indicaron la reduccién del acelerador (2.340 pies) y el peso
estimado del avion (6,100 libras). Utilizando esta informacién, el representante de Beringer
determiné que el sistema de frenos del avién accidentado habria utilizado aproximadamente
el 96% de la energia disponible durante la frenada del despegue abortado.

El representante explicé que los frenos estan certificados para manejar tanto la energia de
frenado estandar como la energia de frenado en un abortaje del despegue. La energia
estandar es la energia diseflada que los frenos experimentan durante el uso normal y
repetido. Por otro lado, la energia de un abortaje en el despegue es la maxima energia que
los frenos pueden enfrentar en una sola ocasién al detener el avién.

Left Brake Rotor Right Brake Rotor

Fotografia No. 9 — Material de las pastillas de los frenos soldado por alta temperatura.
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Investigacion de factores operacionales

1.16.3.1 Calculo Peso y Balance

Durante la revision de los registros del vuelo la investigacién encontrd que, en el formato
de Peso y Balance diligenciado por la tripulacién, se registraron unicamente 10 libras como
abordadas en el area de equipaje; este registro, ademas no fue sumado al Zero Fuel Weight
de la aeronave.

No obstante, en el analisis del video del area de inspeccién de seguridad de pasajeros y
del equipaje, se identificd que a la aeronave fueron abordados los siguientes articulos, no
considerados en el calculo del Peso y Balance, para los cuales la investigacion estimé un
peso aproximado, asi:

01 maletin 08 libras
03 morrales 30 libras
05 maletas de mano: 75 libras
03 bolsas: 05 libras
04 carteras: 12 libras
01 monopatin: 03 libras
Peso total estimado 133 libras
|lighl. Description
ATE OF FLIGHT:16 OCT 2022 HK5342G
Epartlre SHEM 5940
hrrival SKBO
o4 8052
ic
ates M 5684
atal Pax OEPAX _
C Parfarmanca CIRRUS-SF50 VISIONJET 200 0
E\f.'.'.c,_G. 350041 95.00 5088
aptaln 170
o-Pillot 170 4R00
eat 1 1_8.'2
sat 2 134 4512
sat 3 172
aat 4 BO 4224
eal & 52
aggage Gompartment 1 (10 3936
eal Unite Gal,
el Tank (Max. 206 gal )| 220 3648
uzl Burm 1&}5 2350
axi Fuel Bum [ 188 18%.1 1202 421.3 192.4 123.5 1946 1957 1368 197.9 1899
ax. Takeoff Weight 609G ibs. 18% 20% 219 23% 25% 27% 28%  30% 32% 3% 35%
ndar Gross Weight 93 lbs. Weight Fwd Limit C.G. Aft Limit
jero Fuel Weigh 4473 |bs. 5047 193.16 198.2
adoad aT3 lbs. 5307 a 7 1931 198.2

Time Stamp UTC - 1049/2022 14:34

5203 190,64  191.76 1982

K L Lu

TakeOff C.G. &
Landing C.G. L ]
FuslBum C.G. i
Fero Fual Waight L]
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Erwelope —
Maximum Ramg Waight Land =——
Maximum Landing Wsight ——
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1 = Captain

2= Co-Pilot

3= Seat 1

4 = Seat 2

5= Seat

&= Seat 4

7=3Seat 5

8 = Baggage Compartment 1
9= Fuel Tank

Grafica No. 8 — Calculo de Peso y Balance realizado por la tripulacion.
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Peso registrado por la Célculos de peso efectuados
tripulacion (libras) por la investigacion (libras)

1. Peso vacio 3.500 3.500
2. Peso de los ocupantes 973 973
3. Peso de la carga *10 133
4. Zero Fuel Weight 4.473** 4.606
5. Peso del combustible 1.320 1.320
6. Peso en plataforma ***5.947 5.926
7. Peso maximo de despegue 6.000 6.000
* Peso que no corresponde al peso real de la carga abordada.
** En esta cifra no se sumoé el peso de la carga (10 Ib).
*** Este peso no corresponde a la suma de los items 4 y 5.

Tabla No. 1 - Calculos del peso de despegue.

Aunqgue hubo errores en el diligenciamiento del formato de Peso y Balance, aparentemente
la aeronave inici6 el vuelo por debajo (aunque muy cerca) del peso maximo de despegue,
6.000 libras.

1.16.3.2 Longitud de pista requerida para el despegue

Para calcular la distancia de despegue del HK5342G en Santa Marta la investigacion ha
tenido en cuenta las siguientes condiciones de despegue:

e Temperatura ambiente del campo: 32 grados Celsius (METAR de la hora).

e Peso estimado de la aeronave: 6,000 libras (Peso y balance, num. 1.16.3.1).
e Altitud presion: 22 pies ASL (Carta de aerédromo).

e Viento: 2,57 nudos, componente de cola (METAR).
o Pista: Seca (METAR).

e Flaps: 50% (evidencia de investigacion de campo).
e Velocidad de rotacion 85 nudos (AFM).

Con esta informacion, y utilizando las cartas Performance Data — Take off Distance,
contenidas en el Aircraft Flight Manual de la aeronave Cirrus Vision SF50, se efectud el
célculo de la distancia de la carrera de despegue, y de lalongitud total de pista requerida
para el despegue (gréfica No. 9).

Para el efecto, interpolando lo necesario ya que la carta correspondiente no cuenta con una
columna para una temperatura ambiente de 32°C, se determind lo siguiente:

¢ Distancia de la carrera de despegue (Ground Roll): 2.890 pies (880 m).
e Longitud total de pista requerida (Total): 4.644 pies (1.415 m).
e Para una longitud declarada de pista: 5.577 pies (1.700 m).
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CIRRUS SECTION 5: PERFORMANCE DATA
VISION SF50 TAKEOFF DISTANCE

Takeoff Weight: 6000 Ib (2722 kg)
Press | . TEMPERATURE ~°C
Distance
Alt ISA
Feot | Fe€Y |20 -10 0 10 20
Gnd Roll | 1780|1851 1924 | 1999 | 2231 2036
SL
Total |2789|2900|3014 3133|3519 3192
Gnd Roll | 1855|1928 | 2005 | 2084 | 2386 | 2947 | 3652 | 4591 | 2106
1000
Total |2907|3022| 3142|3268 | 3773 | 4732 | 5959 | 7626 | 3302

Gréfica No. 9 — Carta AFM para calculo de distancia de despegue y de pista requerida.

En consecuencia, la longitud de la pista de Santa Marta era suficiente para un despegue
seguro de la aeronave.

1.16.3.3 Velocidad de rotacion

La velocidad de rotacion para el despegue de la aeronave Cirrus Jet establecida en el AFM,
es de 85 nudos, independientemente de las condiciones del despegue.
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2. TRIUST LEVET cocviiiieiee ettt s st et e T/O
3. Thrust Setting (N1% Indicator) ....ccmninnnnna. ALIGNED w/ BUG (T)

Engine Instruments.........cccoomnimicsmssssnssssasesnns CHECK NORMAL

s

8. Landing Gear ......ciercuna. UP w/ POSITIVE RATE OF CLIMB

9. Flaps ..o UP AT 115 KIAS, CLEAR OF OBSTACLES

10, ATTSpeed. ... PER CLIMBE TABLES
« NOTE »

Rolling takeotfs are permitted and will increase takeoft distance.

Grafica No. 10: Seccion AFM, normal take off. Se resalta la velocidad de rotacion, Vr.

Cuando la aeronave inicié el abortaje, con aproximadamente 90 KIAS (96 GS), habia
recorrido aproximadamente 1.040 metros y le quedaba, por lo tanto, una longitud de 660
metros de pista para detenerse. No obstante, teniendo en cuenta que la tripulacion aplicé
potencia nuevamente, después de iniciado el abortaje, y acto seguido volvié a iniciar el
abortarje, la aeronave recorrié 138 metros més, antes de iniciar la desaceleracion definitiva.
De esta manera, la aeronave contaba solo con 520 metros de pista para detenerse.
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Lugar donde se aborto el despegue a 1040 metros y una velocidad de 90 n

- — —— S

Gréfica No. 11 — Ubicacidn del inicio del abortaje y maniobras posteriores.
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1.16.3.4 Velocidad de abortaje — Criterios para abortar

El AFM del avion Cirrus Jet no establece una velocidad méaxima de abortaje de la aeronave.
Ni fija tampoco, criterios para abortar el despegue, bajo diferentes circunstancias. Tampoco
proporciona el AFM informacién sobre la distancia de parada, en caso de abortar el
despegue, que tenga en cuenta variables tales como la velocidad y el peso de la aeronave,
y las condiciones de la pista y el ambiente meteorolégico.

No establece el AFM, criterios u orientacién sobre en qué condiciones se deberia abortar el
despegue cuando la distancia para frenar la aeronave dentro de la pista es critica.

En el caso del accidente de la aeronave HK5342G, se identificé que la decisidon de abortar
se tom6 a una velocidad registrada de 90 KIAS — 96 GS, mientras que la velocidad de
rotacion Vr en el Manual de Vuelo (AFM) del Cirrus Jet es de 85 nudos (KIAS).

Segun el relato de la tripulacion, la decision de abortar el despegue se baso en la deteccion
de un sonido no identificado (un golpe) en la aeronave. Este evento inesperado y no
reconocido genero la percepcion de una situacion andémala, llevando a la tripulacién a tomar
la determinacion de interrumpir el proceso de despegue.

En el caso de abortaje del despegue, el AFM establece el siguiente procedimiento:

SECTION 3: EMERGENCY PROCEDURES CIRRUS
EMERGENCY PROCEDURES VisiON SF50
Rejected Takeoff
I. Brakes..ooveceeveeeerceeesneneeeen MAX. PILOT EFFORT W/O SKIDDING
2. Thrust Lever ..o e eeeeeemeeeeeeeaneeneeemeenenenee IDLE

After airplane comes to a complete stop:
R £ T 0 0 [0 ) 0 0 ) U\

Procedure Complete

+« CAUTION -

For maximum brake effectiveness, retract flaps, hold side stick
control full back, and bring the airplane to a stop by smooth, even
application of the brakes.

Do not set the parking brake following a Rejected Takeoff.

A cool down period and brake overheat inspection are required
after high-energy braking events.

Refer to Section 2: Limitations, Brakes.

« NOTE »

Use as much of the remaining runway as needed to safely bring
airplane to a stop or to slow airplane sufficiently to turn off
runway.

Refer to Section 4: Normal Procedures, After Landing.

Gréfica No. 12 — Procedimiento de abortaje
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1.17 Informacién organicay de direccion

1.17.1 Vuelo de Aviacion Privada

Aunqgue la operacién de vuelos privados en Colombia es estrictamente vigilada por la
Autoridad Aeronautica (por ejemplo en lo que se refiere a la aptitud de las tripulaciones y a
la aeronavegabilidad de las aeronaves), sus caracteristicas de operacion dificultan, en
algunos casos, la aplicacion de politicas de operacion, la estandarizacién de procedimientos
y el aprovechamiento de las ventajas de un sistema de gestién de seguridad operacional,
gue la Aviacién Privada no estd obligada a implementar; en su lugar, debe realizar un
analisis de riesgos para sus operaciones.

1.18 Informacién adicional

1.18.1 Entrevistaalatripulacién

En la entrevista realizada a la tripulacion, el Piloto Instructor (Copiloto — Piloto
Monitoreando), relaté que fue él habia realizado el vuelo desde Bogota hasta Santa Marta,
el mismo dia del accidente, como Unico Piloto; ese vuelo se realiz6 en condiciones
normales. Luego, asumié la responsabilidad de la planificacion del vuelo de regreso, y
aguardo a los viajeros que transportaria a Bogota.

En el transcurso de la entrevista, el Piloto Instructor proporcioné detalles sobre la asignacién
de roles durante el briefing de despegue. Conforme a esto, manifesté que el otro Piloto,
propietario del avién, ocuparia el asiento del lado izquierdo de la cabina, asumiendo la
funcién de Piloto Volando, mientras que él (Piloto Instructor) se ubicaria en el lado derecho
desempefiando el papel de Piloto Monitoreando. Mencion6 que él (PM) habia realizado el
briefing del despegue, sin abordar la distribucion de tareas ni las funciones del CRM.

Explico el Piloto Instructor que, durante la fase de despegue, la tripulacién experimenté un
fuerte impacto y not6 un giro hacia la derecha del avion cuando la velocidad oscilaba entre
75 y 85 nudos. En respuesta a esta situacién, el Piloto Volando, decidié iniciar el
procedimiento de abortaje del despegue, reduciendo la potencia y aplicando frenos.
Manifestd el Piloto Instructor, que, sin embargo, durante este proceso, se percibié una
ineficacia en el funcionamiento de los frenos.

Afirm6 que, posteriormente, lo Unico que hicieron fue "pegarse de los frenos".

1.18.2 Grabaciones de video

La investigacion observé varios videos del sistema de Seguridad de la Aviacion del
aerddromo Simoén Bolivar. Estos videos proporcionaron informacién util sobre los eventos
gue ocurrieron antes, durante y después del accidente.

Se obtuvieron videos de diferentes angulos y perspectivas, como desde la terminal de
pasajeros, las casetas de guardia y las camaras térmicas, que permitieron reconstruir la
secuencia de eventos y analizar el comportamiento de la aeronave en la pista.

En el primer video capturado por una camara de seguridad del aeropuerto, se observo al
avion avanzando hacia la pista y luego procediendo hacia la cabecera 01. Las imagenes
del video demostraron que el avién tenia la totalidad de la pista disponible para el despegue.
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16/10/22 10:5B :3B GKT-5

Aeronave

Fotografia No. 10 - Imagen de video tomado desde la camara de seguridad de la Torre de Control.

Se obtuvo un segundo video desde una de las casetas de guardia ubicada en el costado
izquierdo, sentido 01 — 19, de la pista. El material fue capturado mediante una camara
térmica y mostro claramente el escape de los gases de los motores del avion accidentado
como un punto blanco brillante, que indica su funcionamiento, aparente normal.

Ademas, gracias al angulo de toma de la camara, se observo el lado interno del tren de
aterrizaje principal derecho, que también aparecia como un punto blanco similar al escape
de los gases de los motores. Sin embargo, la visibilidad del tren de aterrizaje principal
izquierdo se vio obstaculizada por su compuerta, y aparecié de un color mas claro en la
imagen térmica.

16/10/2022 10:59:21 GHM

Aeronave
_ HK5842G

Fotografia No. 11 - Imagen térmica de video de la aeronave en la carrera de despegue.
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1.18.3 Sistema de Alerta a la Tripulacién (Crew Alert System, CAS)3

Las advertencias del Sistema de Alerta a la Tripulacion CAS, se muestran a la tripulacién
en color rojo sobre fondo negro, en situaciones de emergencia que requieren una respuesta
inmediata por parte de la tripulacion, asi:

) Un mensaje de advertencia del CAS parpadeante con una alerta sonora requiere una
accién inmediata.

o Un mensaje de advertencia del CAS sin alerta sonora requiere atencion, dependiendo
de la carga de trabajo. También puede requerir la atencion de mantenimiento, o la
adopcion de medidas correctivas antes del pr6ximo vuelo.

Las advertencias sin alerta sonora suelen ocurrir mientras la aeronave esté en tierra.

Segun el relato del Piloto, en ningln momento hubo algin anuncio del CAS. Esto sugiere
gue no se recibieron mensajes de advertencia visuales o auditivos en el panel de
instrumentos de la aeronave durante el evento en cuestion y que los sistemas de la
aeronave funcionaban correctamente durante el despegue.

1.18.4 Sobre el ruido que escuché la tripulacion - guifiada

La investigacién realiz6 un minucioso examen tanto del Modulo Recuperable de Datos
(RDM) como del Control Digital de Total Autoridad del Motor (FADEC); ninguna de estas
revisiones reveld anomalias o irregularidades que pudieran vincularse con el evento.

Adicionalmente, se ejecutd una inspeccion visual detallada del avién, que se enfoco
especialmente en areas criticas como el motor y el tren de aterrizaje en busqueda de
evidencias de un eventual golpe de ave, piedra, u otro objeto, desprendimiento,
desintegracién de partes del avidn, o escapes de fluidos.

Esta inspeccién no evidencié golpes, dafios, deformaciones, partes faltantes, ni otro tipo de
problemas que pudieran haber contribuido al accidente.

Similar pesquisa se efectu6 a la pista, sin encontrar anomalia alguna que pudiera haber
afectado a la aeronave.

Durante las entrevistas, la tripulacion, menciono la percepcion de una guifiada del avion
seguida del golpe que sintié en el despegue. Sin embargo, al analizar los sistemas de
grabacién de datos, no se encontrd registro de ninguna guifiada ni tampoco de algun golpe.

La investigacion plantea la hipotesis de que el golpe que escuchd la tripulacién pudo, haber
sido causado por la caida de algun objeto, posiblemente una maleta, paquete 0 monopatin
gue no se encontraba debidamente asegurado en la bodega de la aeronave.

8 El Sistema de Alerta a la Tripulacion (Crew Alert System, CAS) es un componente esencial en la aviénica de una aeronave,
disefiado para detectar y alertar a la tripulaciéon sobre condiciones criticas o situaciones que requieren accién inmediata. Este
sistema realiza un monitoreo constante de los sistemas de la aeronave, emitiendo alertas visuales y sonoras para anomalias,
priorizando la gravedad de las situaciones. Ademas, proporciona indicaciones sobre acciones correctivas y se integra
eficientemente con otros sistemas, contribuyendo a la conciencia situacional y mejorando la capacidad de respuesta de la
tripulacion. Su flexibilidad, capacidades de autodiagnéstico y registro de eventos hacen del CAS un elemento clave para la
seguridad operativa, permitiendo a la tripulacién tomar decisiones informadas durante el vuelo.
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1.19 Técnicas utiles o eficaces de investigacion

Durante la investigacion, se emplearon las técnicas y metodologias contenidas en el
Documento OACI 9756, Manual de Investigacion de Accidentes.

Se recopilaron pruebas fisicas y testimoniales relevantes, como videos de seguridad.
Ademas, se solicit6 y analizé documentacion clave, incluyendo manuales de vuelo, registros
de mantenimiento y registros de capacitacion de la tripulacién, entre otros documentos
pertinentes.

Durante el proceso investigativo, se contd con el respaldo de expertos de las empresas
Cirrus Aircraft y Williams International, quienes aportaron su conocimiento especializado y
experiencia en los sistemas y componentes especificos de la aeronave.
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2. ANALISIS
2.1 Analisis de Aspectos Operacionales

2.1.1 Calificaciones de la Tripulacion

El Piloto, de 55 afios, cumplia el rol de Piloto Volando (PF - Pilot Flying) durante el evento.
Ocupaba la posicion del lado izquierdo de la cabina. Contaba con un total de 480 horas de
vuelo en su historial, indicando una experiencia relativamente limitada en la operaciéon de
aeronaves; su proeficiencia especifica en el Cirrus Jet era de 56 horas de vuelo, realizadas
de manera discontinua. Era el duefio de la aeronave.

El Copiloto, de 61 afios, que era Piloto Instructor del equipo Cirrus Jet, tenia una amplia
experiencia en vuelo, con un total de 6.293 horas. Durante el accidente desempefaba la
funcién de Piloto Monitoreando (PM - Pilot Monitoring).

Ademas, el Copiloto era instructor de vuelo de los equipos Cirrus que utilizan motores
reciprocos, y de los equipos Twin Otter y King 200 / 300. Habia completado su altimo
chequeo en el equipo Cirrus Jet el 3 de noviembre de 2021, en Knoxville, Tennessee, con
resultados satisfactorios. Habia acumulado 399 horas de vuelo en el equipo Cirrus Jet.

Es importante sefialar que, aunque el Piloto Instructor (que volaba como Copiloto) se
registr6 como Piloto al Mando en los formatos de Plan de Vuelo y Peso y Balance, en el
vuelo ocupaba la posicion del lado derecho, sin que este vuelo fuera un vuelo de instruccion.

2.1.2 Pesoy Balance

Hubo errores en el diligenciamiento del formato de Peso y Balance por parte de la
tripulacion. En efecto, la investigacion determind las siguientes inconsistencias en su
diligenciamiento:

e El peso registrado de la carga,10 libras, no correspondia al peso verdadero, que la
investigacion estimé que era de 133 libras, aproximadamente, con fundamento en
lo observado en el video del registro de seguridad.

e En el peso correspondiente al Zero Fuel Weight, no se sumaron las 10 libras
registradas como peso de la carga.

e Elpeso total en plataforma registrado (5.947 Ib), no correspondia a la suma del Zero
Fuel Weight mas el peso del combustible.

No obstante estos errores, aparentemente la aeronave inicioé el vuelo en limites de peso
(5.926 Ib), por debajo, aunque muy cerca del peso maximo de despegue (6.000 Ib).

El alto peso de despegue debib ser considerado por la tripulacion, tratAindose de operar un
avion monomotor de las caracteristicas del Cirrus Jet, en las condiciones propias de
operacion del aerédromo de Santa Marta, con una pista relativamente limitada y una alta
temperatura ambiente. El alto peso de operacidn en esas condiciones tuvo varios efectos
negativos en el rendimiento del avion, a saber:

o Mas exigencia para el sistema de frenos y calentamiento durante el taxeo.

o Mayor longitud de la carrera de despegue.
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o Mayor longitud de la carrera de parada en el abortaje.

o Mayor exigencia al sistema de frenado durante el abortaje, y contribucion (junto
con la alta velocidad) a la pérdida de efectividad del frenado por exceder la
capacidad de absorcion de energia del sistema.

2.1.3 Longitud de pista

La longitud de la pista de Santa Marta (1.700 m, 5.577 pies) era suficiente para un despegue
seguro de la aeronave, alin con su peso maximo de despegue.

No obstante, al abortar el despegue con alta velocidad (90 KIAS / 96 GS), y por encima de
la velocidad de rotacién (85 nudos), la longitud remanente de pista (aproximadamente 660
metros) era insuficiente para que el avion se detuviera en ella. Ademas, esta distancia se
redujo aproximadamente a 520 metros por la inusitada accion de la tripulacién que aplicé
potencia nuevamente, después de iniciado el abortaje, para acto seguido, abortar el
despegue nuevamente.

La distancia recorrida durante esta aceleracién subita y momentanea, agravo la falta de
efectividad del frenado y concurrié para un mayor desplazamiento de la aeronave, hasta
mas alla del perimetro del aerédromo para detenerse (Ver ampliacion en el numeral 2.1.7)

2.1.4  Velocidad durante la carrera de despegue

La grafica No. 13, que corresponde a datos extraidos del RDM, muestra que la velocidad
indicada (IAS), la velocidad verdadera (TAS) y la velocidad de tierra (GS) tuvieron
indicaciones normales y consistentes en la carrera de despegue hasta el momento del
abortaje.

Una vez que se inici6 abortaje, la grafica muestra la disminucion de los parametros de
velocidad, de manera coherente con la reduccion de potencia.

2.1.5 Comportamiento del throttle lever angle (TLA) y fuel flow (FF).

En la gréfica No. 14, se observa a su vez, el comportamiento de los parametros del
acelerador, Throttle Lever Angle (TLA) y del flujo de combustible, Fuel Flow (FF).

A medida que la velocidad indicada aumentaba, se nota que tanto la posicién del TLA
(acelerador) como el FF (flujo de combustible) se incrementaban gradual y normalmente.
Esto era lo esperado, ya que a medida que se requiere mas potencia para aumentar la
velocidad de la aeronave, los ajustes en el &ngulo de las palancas de control (TLA) y el flujo
de combustible (FF) se deben mover e incrementar proporcionalmente.

En el momento en que se inicia el abortaje del despegue, con 90 KIAS (96 GS), se aprecia
una disminucion significativa en la velocidad indicada, asi como en los valores de TLAy FF
correspondientes. Esta disminucion indica que se ha reducido la potencia del motor, de
manera acorde con la decision de abortar el despegue.

2.1.6  Velocidad de abortaje — Criterios para abortar

En el accidente de la aeronave HK5342G, se identificé que la decision de abortar se tomo
a una velocidad registrada de 90 KIAS (96 GS), mientras que la velocidad de rotacién Vr
del avién es de 85 KIAS, segln se establece en el Manual de Vuelo (AFM) del Cirrus Jet.
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Tal como se ha descrito, el AFM del avién no especifica una velocidad maxima de abortaje
del despegue. Podria entenderse que la decisién de abortar el despegue deberia tomarse
antes de alcanzar la velocidad de rotacion (85 nudos). Pero este criterio no esta escrito.

El AFM tampoco establece otros criterios para abortar el despegue, antes o después de los
85 nudos, de acuerdo a circunstancias, y cuando estas sean de tal gravedad que asi lo
ameriten, como, podria ser, por ejemplo:

¢ Falla grave, comprobada del (Unico) motor.

e Un dafio estructural catastrofico, por impacto u otra circunstancia.

e Deteccion o evidencia de cortante de viento severa.

o Falla grave, verificada, de controles de vuelo.

e Otras.

¢ Que se disponga de longitud de pista suficiente para detener la aeronave.

Tampoco proporciona el AFM informacién sobre la distancia de parada, en caso de abortar
el despegue, que tenga en cuenta variables tales como la velocidad y el peso de la
aeronave, las condiciones de la pista y circunstancias meteoroldgicas. Esto ha impedido a
la investigacion efectuar otros calculos sobre las maniobra de abortaje y la frenada de la
aeronave.

2.1.7 Aplicacibn momentanea de potencia después de iniciae el abortaje

En el analisis de la grafica No. 13, se observa una caida inicial en la velocidad después de
la decision de abortar, lo cual es esperado ya que se busca reducir la velocidad y detener
la aeronave. Sin embargo, posteriormente, se observa una activacion del acelerador (TLA)
hacia adelante, durante aproximadamente 3 segundos, seguida de, nuevamente, la
reduccion a idle de dicho control, para continuar con la parada del avion. Esta activacion
posterior del TLA pudo ser un movimiento accidental del control por parte de la tripulacién,
0 una accién intencional de su parte, con el fin de continuar el despegue.

La investigacion efectud el siguiente célculo para determinar la distancia recorrida por la
aeronave (en detrimento de la distancia disponible para parar), durante la aplicacién de
potencia por parte de la tripulacion, después de iniciado el abortaje.

e Tiempo de activacion de la TLA hacia adelante: 3 segundos

e Velocidad estimada al momento de la activacion: 90 KIAS = 166.680 m/hora
o Un (1) kt = 1.852 m/hora

¢ Distancia aprox. recorrida en un (1) segundo: 166.680 /3600 = 46,3 m

e Distancia aproximada recorrida en tres (3) segundos: 46,3x3=138,9m

Esto quiere decir, que la inusitada aplicacion de potencia, prolong6 la distancia de parada
de la aeronave, hasta en aproximadamente 138 m. Pudo ser menor, si se tiene en cuenta
el retardo natural de aceleracion del motor jet.

En todo caso, la distancia recorrida durante esta aceleracion subita y momentanea,
contribuy6 a agravar la falta de efectividad del frenado y, probablemente, a un mayor
desplazamiento de la aeronave hasta mas alla del perimetro del aer6dromo para detenerse.
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Gréfica No 13 - Parametros del despegue, con datos obtenidos del Moédulo Recuperable de Datos.
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Gréfica No. 14 — Ampliacion de la fase de despegue - Datos de comportamiento de motor.
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2.1.8 Analisis de las actuaciones de la tripulacién

2.1.8.1 Roles de los tripulantes

De acuerdo con la documentacion del vuelo (Plan de Vuelo, Peso y Balance) y
declaraciones de la tripulacion, quien ejercia como Piloto al Mando del vuelo era el piloto
mas experimentado e instructor de la aeronave.

No obstante este Piloto decidié ocupar la posicién derecha de la cabina de mando, que
corresponde a la jerarquia o rol del Copiloto, no la de Piloto al Mando. Si bien es cierto que
€l estaba habilitado como Instructor del equipo (y como tal podria ocupar la posicién
derecha), el vuelo no estaba programado ni planeado como vuelo de instruccién; por lo
tanto, él debia ocupar la silla izquierda como Piloto al Mando del vuelo.

2.1.8.2 Planeamiento del vuelo

El cambio de ubicacién de los tripulantes en la cabina de mando, que fue expuesto en el
punto anterior, pudo generar deficiencias en el planeamiento y en la ejecucién del vuelo, en
aspectos tales como los siguientes:

» Definir quién era en efecto el Piloto al Mando de la aeronave.

« Determinar quién tendria el control del avion ante situaciones anormales o de
emergencia, y fijar un criterio y un procedimiento para transferir ese control.

» Establecer la distribucién de cargas y funciones en diferentes fases del vuelo.

+ Considerar atenciones especiales teniendo en cuenta la poca experiencia de vuelo
y en el equipo Cirrus Jet del Piloto que ocupaba la silla izquierda.

» Discernir sobre otras consideraciones especiales, en atencion a las particulares
condiciones del aerbdromo, y de la aeronave que operaba practicamente en su peso
maximo, y con el maximo namero de ocupantes permitido.

* Repasar los criterios para abortar el despegue, teniendo en cuenta las
caracteristicas del avion monomotor, el peso de operacion y la longitud de pista.

» Refrescar los datos de despegue, especialmente la velocidad méaxima de abortaje.

+ Atencion de emergencias: control del avién, acciones subsiguientes.

De otra parte, de las entrevistas efectuadas a tripulacion, y del analisis de la secuencia de
eventos, nace la posibilidad de que se hayan presentado deficiencias en el planeamiento
del vuelo, como por ejemplo, la falta de un briefing particular para el despegue,
considerando las caracteristicas propias del aerodromo de Santa Marta, el alto peso de la
aeronave Y la circunstancia de dos pilotos autonomos del avion efectuando el vuelo.

2.1.8.3 Situacion que desencadend la emergenciay acciones de la tripulacién

La falta de planeamiento descrita, pudo contribuir a la manera erratica como la tripulaciéon
percibié la condicién que desencadend la emergencia y sus acciones subsiguientes.

La tripulacién reporté haber sentido en el despegue, un "fuerte golpe" seguido de un giro
del avion, y que esta condicién los indujo a abortar el despegue, aplicando frenos y
reduciendo el acelerador, en ese orden, tal como lo establece el procedimiento de abortaje.
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No obstante, en una inusitada accion, la tripulacién aplicé potencia nuevamente, para luego
reducirla otra vez y reiniciar el abortaje del despegue.

Sin embargo, no hubo en este proceso ninguna alarma de falla o mal funcionamiento en el
Sistema de alerta a la tripulacién (Crew Alert System, CAS), ni en los instrumentos u otros
indicadores de funcionamiento de los sistemas de la aeronave.

De otra parte, en la minuciosa inspeccion que se hizo del avidn, no se encontré evidencia
alguna que indicara que la aeronave fuera golpeada por algo, 0 que un componente se
hubiera separado o fallado. No se detectaron escapes, ni objetos extrafios, ni condiciones
de la pista que hubieran podido afectar a la aeronave.

Ademas, los datos del Registrador de Datos de Vuelo (RDM) no reconocieron ningun
momento de guifiada hacia la derecha antes de la reduccién del acelerador. Muy
probablemente, el ruido escuchado por la tripulacion provino del interior de la aeronave,
quiza por un objeto (maleta, paguete, monopatin), caido durante la carrera de despegue.

Todo esto indica que hubo, evidentemente, una discrepancia entre la percepcion de la
tripulacién y el comportamiento real de la aeronave, que la llevé a efectuar un abortaje
innecesario con alta velocidad.

2.2 Andlisis de Aspectos de Aeronavegabilidad

2.2.1 Funcionamiento del sistema de frenos

Como parte de la investigacion, y sobre todo ante la manifestacion de la tripulacion sobre
la inefectividad de los frenos durante el abortaje del despegue, el sistema se examind
detenidamente, incluyendo las pastillas, los discos y el sistema hidraulico de accionamiento,
por parte de su fabricante, Beringer, a quien se le suministraron datos clave de las
condiciones del abortaje. El sistema no habia registrado discrepancias.

Se encontr6 que las pastillas de friccion de los frenos se habian fundido con el disco del
freno, como resultado de la aplicacion de una fuerza de frenado superior a la capacidad
maxima de absorcion del sistema, y, ademas, por haber mantenido la presion de frenado
hasta el cuando el avién se detuvo o, justamente hasta poco después.

En efecto, el sistema de frenos, que funciond bien al inicio de la frenada, fue sometido a un
alto esfuerzo por la realizacion de una fuerte y continua frenada, iniciada con alta velocidad,
con un alto peso del avién y en un medio de alta temperatura ambiente.

El fabricante determiné que el sistema de frenos habria utilizado aproximadamente el 96%
de la energia disponible para un abortaje de despegue (rejected takeoff, RTO).

2.2.2  Funcionamiento de la planta motriz

No se encontraron informes de fallos anteriores ni problemas relacionados con el motor.
Ademas, se compararon los datos del tiempo de desaceleracién del motor con los de otras
aeronaves similares, y se determiné que estaban dentro de los parametros normales.

Un representante de la casa Williams, fabricante de la planta motriz, hizo la inspeccién del
motor in situ en Santa Marta. Estas actividades y el estudio de los récords de
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mantenimiento, permitieron descartar que algun dafo o mal funcionamiento del motor
pudiera haber contribuido al accidente.

Ademas, los datos de la Unidad de Control del Motor (ECU) no indicaron anomalias o
excesos en el sistema del motor antes del accidente, confirmando que el motor estaba
funcionando normalmente. Se realizaron pruebas adicionales en la ECU para confirmar la
integridad de los datos registrados.

Basado en esta informacién, se pudo concluir que no se encontraron fallos en los frenos ni
en el motor de la aeronave, no se consideraron como causa probable o factores
contribuyentes para la ocurrencia del evento.

2.2.3 Datos del motor de la aeronave extraidos del ECU

En las graficas No. 13 y 14 (arriba), se pueden observar los datos del motor de la aeronave
durante el evento. La linea roja representa el N1, que indica la velocidad de rotacion del
motor, mientras que la linea magenta muestra el TLA (Thrust Lever Angle), que indica la
posicion de la palanca de empuije.

La grafica denota que cuando la velocidad de la aeronave alcanza los 90 nudos (momento
en el que la tripulacion realiza el procedimiento de abortaje), se produce un retroceso en el
TLA, lo que indica una disminucion en la velocidad del N1, conocido como "spool down".
Este retroceso en el TLA y la reduccion en la velocidad del N1 son consistentes con la
accioén de abortar el despegue, ya que la tripulacion redujo la potencia del motor.

2.3 Analisis de las condiciones meteoroldgicas

Segun el METAR del Aeropuerto Simén Bolivar (SKSM) en el momento del accidente, la
temperatura ambiente era 32°C, temperatura alta que incide negativamente en el
rendimiento de la aeronaves, pero que es normal en este aerddromo y era conocida por la
tripulaciéon, habituada, ademas, a operar en estas condiciones propias del tropico.

El METAR también indicaba que el viento provenia de los 240 grados con una intensidad
de 4 nudos, lo que significa que habia una componente de viento de cola de 2,57 nudos.
Esta condicion no se considera un factor critico para el despegue que llevaba a cabo la
aeronave, y tampoco fue un aspecto que influyera en el accidente.

A“ Runway Number : 1 v

Wind Direction : 240
Wind Speed

Gust Speed (if any) :

W wind
Tailwind
M Crosswind Tail Wind 2.57

Cross Wind : 3.06

Gréfica No. 15 - Determinacion del componente de viento de cola®.

9 Fuente: https://e6bx.com/wind-components/
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2.4 Andlisis de los servicios de reaccién

Los servicios de reaccion del aerédromo Simén Bolivar, asi como los medios dispuestos
por el CRUE del Distrito de Santa Marta, actuaron de manera inmediata tan pronto se
produjo el accidente, con el fin de atender prioritariamente, a las personas afectadas (ver
numeral 1.15.3).

Se reitera el hecho de que, aunque los Bomberos Aeroportuarios llegaron a sitio dos (2)
minutos después de notificado el accidente, las personas heridas por la aeronave, ubicadas
cerca del malecon, habian sido ya retiradas del sitio por otras personas, en vehiculos y
motocicletas particulares, sin dar oportunidad a que fueran atendidas por los Bomberos, ni
por los Servicios Médicos Aeroportuarios (ambulancia, médico, paramédicos).

Esta entendible pero apresurada reaccion por parte de familiares de los heridos y de otros
particulares, privé a las personas lesionadas de recibir una atencién inmediata en el sitio,
de una clasificacion idonea de sus lesiones, de la priorizacién para su atencion, y de ser
trasladados de manera segura y asistida a los centros hospitalarios.

La comunicacion efectiva por parte del Guarda de Seguridad de la cabecera 19 de
aeropuerto y de la Torre de Control, y la rapida activacion del Centro de Operaciones de
Emergencia (COE) fueron fundamentales para coordinar las acciones de los diferentes
equipos de emergencia, incluyendo los Bomberos Aeronauticos, los Servicios Médicos
Aeroportuarios, la Policia Aeroportuaria, y el CRUE Metropolitano de Santa Marta.

25 Analisis de Factores Humanos, modelo HFACS
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Gréfica No. 16 — Modelo HFACS Version 7.0.
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Para este andlisis se emplea el modelo HFACS (Sistema de Clasificacion y Analisis de
Incidentes y Accidentes por Factores Humanos), (Wiegmann & Shappell 2003). La
identificacion de los factores humanos esta basada Unicamente en la informacién registrada
por la investigacion del accidente.

2.5.1 Actos inseguros (errores, violaciones):

El piloto al mando de la aeronave, es decir, quien presento6 el Plan de Vuelo como tal, no
ocupaba la silla izquierda de la cabina de mando.

Error de habilidad: en primer lugar, la ubicacion irregular de la tripulacion en la cabina de
contribuy6 a una confusion significativa de roles y responsabilidades durante situaciones
criticas, como el proceso en el que se cancela el despegue (abortaje) y las acciones
subsiguientes. Esta situacion llevo a una falta de claridad en la toma de decisiones y a una
descoordinacion entre los miembros de la tripulacion, lo que aumenta significativamente el
riesgo de error humanao.

Falta de atencion - distraccién: la baja alerta situacional y la falta de manejo de los
recursos de cabina (andlisis de gestién de riesgos) durante la carrera de despegue son
cuestiones graves que afectan directamente la seguridad operacional. El hecho de que la
tripulacion no haya determinado adecuadamente el estado del motor y la condicion general
de la aeronave antes de iniciar el abortaje, indica una falta de conciencia situacional
comprension del entorno operativo, lo que contribuy6 a una toma de decisiones incorrecta
y a la exposicion a riesgos innecesarios.

Omitir procedimientos en el abortaje: La falta de criterios claros y de briefing previo del
despegue sobre las situaciones excepcionales que requieren una cancelacion del despegue
en un avibn mono motor y en una pista limitada se traducen en un factor trascendental. Esta
falta de preparacién y comunicacién adecuadas entre los miembros de la tripulacion
resultaron en una respuesta inadecuada ante la situacion que enfrentd.

2.5.2 Condiciones previas para actos inseguros

Condiciones deficientes de operadores, practicas deficientes de operadores-mala
administracion de recursos de tripulacion, preparacion de personal.

Planeacion inapropiada de operaciones: Insuficiente planeamiento del vuelo por parte
del operador, al no realizar un analisis especifico de los riesgos del vuelo, ni vigilar la
preparacion y ejecucion del mismo, teniendo en cuenta, sobre todo, la composicion de la
tripulacion de la aeronave, integrada por dos pilotos, uno de ellos instructor, y el otro el
propietario de la aeronave.

Complacencia: Se permite realizar cambios del rol de piloto al mando sin realizar
respectivo reporte ni sefialar alguna condicion especial que estuviera a lugar para realizar
este cambio, diferente a lo reportado inicialmente. Sobre confianza en las caracteristicas
de la aeronave jet mono motor.

2.5.3  Supervision deficiente o insegura

Supervision inadecuada: los pilotos contaban con certificacion de CRM vigente en el
momento del evento; sin embargo se aprecia una disposicion deliberada en las funciones
de mando y control y funciones, permitiéndose asumir el control de la aeronave por el piloto
de menos experiencia (+/- 56 hrs en el equipo, y no las 300 hrs referidas durante la
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entrevista), en una operacion que no estaba catalogada ni programada como vuelo de
instruccion; esto generd el desconocimiento o confusion de roles en el momento de
emergencia, ocasionada al parecer por un ruido y una sensacion de “guifiada”.

Y gener6 una falta de supervision del piloto que monitoreaba (piloto al mando errbneamente
ubicado en la silla derecha, como copiloto). Asi mismo, esta falta de supervision debié influir
en la equivocada accién de aplicar nuevamente potencia después de iniciado el abortaje,
antes de reducirla nuevamente, empeorando la critica condicién de pista insuficiente para
detener la aeronave.

Operaciones inapropiadamente planificadas “riesgo no aceptable”: la tripulacién
asumio el riesgo de que el piloto con menos experiencia realizara el vuelo, en una condicién
gue no correspondia a un vuelo de instruccion. El riesgo se materializé en una situacion
gue la tripulacién asumié equivocadamente como una emergencia, resultando en una
inefectiva gestién al interior de cabina de mando de la aeronave.

2.5.4 Influencias organizacionales

Administracion de recursos: no obstante que la aviacion privada normalmente no dispone
de una jerarquia administrativa la toma de decisiones a nivel corporativo, no presente en la
jerarquia de aviacion privada, se resume en que la seguridad y el seguimiento de los
procedimientos y protocolos de la operacion aérea sean supervisadas por el Piloto a cargo
gue ejerce las actividades de mando y control. Sin embargo, no se puedo verificar
procedimentalmente el cambio de roles durante el vuelo, previo a lo declarado en el plan
de vuelo. Durante las entrevistas se denota la intencion de definir la supervision como Piloto
Instructor, en un vuelo que no fue programado, ni planeado, ni que se estaba ejecutando
como un vuelo de instruccion o de entrenamiento

Clima organizacional: se puede entender que muy probablemente existié un conflicto de
intereses en la disposicion y roles de los tripulantes para el vuelo, al ser uno de ellos el
propietario de la aeronave, y quien ocupoé el puesto de piloto al mando que le correspondia
al otro piloto, de mayor experiencia.

2.6 Modelo de investigacion
2.6.1 Vuelo de Aviacion Privada

Aunque la operacion de vuelos privados en Colombia es estrictamente vigilada por la
Autoridad Aerondutica (por ejemplo en lo que se refiere a la aptitud de las tripulaciones y a
la aeronavegabilidad de las aeronaves), sus caracteristicas de operacion dificultan, en
algunos casos, la aplicacién de politicas de operacion, la estandarizacién de procedimientos
y el aprovechamiento de las ventajas de un sistema de gestion de seguridad operacional,
gue la Aviacion Privada no esta obligada a implementar; en su lugar, debe realizar un
analisis de riesgos para sus operaciones.

En este caso, la planeacion y realizacion del vuelo de la aeronave Cirrus SF50 HK-5342G
la efectuaba una tripulacién apta y debidamente certificada y habilitada por parte de la
Autoridad de Aviacién Civil de Colombia.

Direccion Técnica de Investigacion de Accidentes — DIACC
MAUT-8.0-12-028 Version: 4
Fecha: 10/07/2022



Accidente HK5342G

k! 4

Percepcién de
condicion
anormal

5

Excursién de
pista

Abortaje del
despegue

Gréfica No. 17 — Modelo de secuenca del accidente.

La tripulacién estaba conformada por un Piloto Volando (PF), quien contaba con un total de
480 horas totales vuelo y 56 horas de vuelo en la aeronave involucrada en el accidente, y
un Piloto Monitoreando (PM), quien contaba con un total de 6.293 horas de vuelo y 339
horas de experiencia en el equipo Cirrus SF50; ambos contaban con curso de CRM vigente
para la fecha de ocurrencia del accidente. la aeronave se encontraba aeronavegable y
todos sus documentos de operacion se encontraban vigentes y en regla; descartandose
este vuelo como de entrenamiento.

Para el vuelo de retorno a SKBO, conforme a lo declarado en el Plan de Vuelo y en el
Manifiesto de Despacho el piloto al mando seria el piloto con mayor experiencia
operacional, y se describe como copiloto al propietario de la aeronave. Ademas, en el
formato Andlisis de riesgo operacional, en el factor tripulacion, solamente se evalu6 a un
piloto, que correspondia al de mayor experiencia y que era instructor del equipo.

Conforme a las declaraciones de los tripulantes, el PM se encarg6 de elaborar los célculos
de peso y balance de la aeronave y fue quien realizé un briefing operacional previo al inicio
del vuelo. El PM refiri6 de manera general que ante la presencia de emergencias antes de
la carrera de decolaje, se realizaria la maniobra de abortar despegue y evacuar la pista; en
el caso de presenciar emergencia después del despegue, esta se gestionaria en el aire,
teniendo ademas la consideracion de usar pista una remanente o activar el paracaidas de
emergencia.

2.6.2 Despegue

En este accidente se infiere que la imprecision de cargos y roles, asi como la intencién
deliberada de trasferir el mando y control al otro piloto de la aeronave en oposicién a lo
declarado en los documentos establecidos, conllevé a una mala interpretacion de una
condicién gue no constituia emergencia, a un innecesario abortaje del despegue y a un
equivocado manejo de recursos en cabina con erratica y alternante toma de decisiones.

2.6.3 Percepcion de condicion anormal

Conforme a las declaraciones de la tripulacion se establecio que tanto el PF como el PM
percibieron un fuerte ruido durante la carrera de despegue y una sensacion de guifiada
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hacia la derecha. La guifiada fue descartada en la lectura de los datos del RDM No fue
posible establecer el origen del ruido; tampoco se encontré alguna condicién interna o
externa que justificara el abortaje del despegue por parte del PF.

2.6.4 Abortaje del despegue

La tripulacion decidié realizar la interrupcion del despegue con una velocidad de 90 nudos
(KIAS), mientras que la velocidad de rotacién Vr, segin el Manual de Vuelo (AFM) del Cirrus
Jet, es de 85 nudos (KIAS). Esta discrepancia sugiere un posible error en la percepciéon de
la velocidad por parte de la tripulacion, un manejo inadecuado de la energia del mismo y
una falencia en los manejos de recursos de cabina, relacionado con errores en la toma de
decisiones y evaluacion del riesgo en tiempo real.

En este lapso no se generaron alertas de malfuncionamiento del motor ni de sistema alguno.
Procedimentalmente no se debi6 abortar el despeje, y esta decision fue de caracteristicas
impulsivas e inmediatas por el PF, sin hacer una rapida evaluacién de las condiciones de
la aeronave y de las limitadas condiciones para abortar el despegue.

El registro de datos generados de la aeronave indicé una reactivacion en la palanca del
acelerador posterior a la accién previa de abortar el despegue, en una accion deliberada y
erratica por parte de alguno de los pilotos. Posteriormente, se redujo nuevamente la
potencia para continuar con el despegue, con pista insuficiente para que la aeronave se
detuviera en ella. con activacion de frenos y retorno de ATL para disminuir potencia.

2.6.5 Excursion de pista

Como consecuencia de la suma de los factores anteriormente descritos, la aeronave
present6 una excursion de pista, que ocasiond lesiones fatales y graves a personas y dafios
sustanciales a la aeronave.

2.7 Andlisis de otros factores

La ubicacion informal, de instalaciones, infraestructura, toldos, carruajes de ventas, y sobre
todo de personas (vendedores, compradores, caminantes), en la prolongacién de la
cabecera 19 del aeropuerto Simon Bolivar, constituye un riesgo para esas mismas personas
y sus propiedades, ante la eventual salida de pista de aeronaves que despegan o aterrizan
en dicho aeropuerto.

En efecto, ya han ocurrido esas salidas de pista de aeronaves por el sector sefialado, en
dos oportunidades recientes: en julio de 2007, sin consecuencias para terceros, motivo por
el cual, quizd, el informe de investigacion no hizo recomendaciones sobre el riesgo que
representaba la via y la ubicaciéon de instalaciones, puestos de venta y personas en la
trayectoria de la cabecera 19. El segundo accidente es del que se ocupa esta investigacion,
ocurrido en octubre de 2022, con las lesiones descritas, incluyendo el lamentable
fallecimiento de un menor de edad.

Esta situacion de riesgo deberia ser entendida por las personas que frecuentan ese sitio, y
controlada por las autoridades.
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3. CONCLUSION

Las conclusiones, causas probables y factores contribuyentes, no se deben interpretar con
el animo de sefialar culpabilidad o responsabilidad alguna de organizaciones ni de
individuos. El orden en que estan expuestas las conclusiones, las causas probables y los
factores contribuyentes no representan jerarquia o nivel de importancia. La presente
investigacion es de caracter netamente técnico con el Unico fin de prevenir futuros
incidentes y accidentes.

3.1 Conclusiones
La tripulacion se encontraba psicofisica y técnicamente apta para cumplir el vuelo.

No obstante, el Piloto, y propietario de la aeronave, poseedor de una Licencia PPA, tenia
una experiencia relativamente limitada en la operacién de aeronaves, con un total de 480
horas de vuelo en su historial, y 56 horas de vuelo especificamente en el equipo Cirrus Jet.

El Copiloto era Instructor del equipo con una experiencia general de vuelo amplia, de 6.293
horas, y con 399 horas de vuelo en el equipo Cirrus Jet.

La aeronave se encontraba aeronavegable, y al dia con los servicios de mantenimiento. No
tenia discrepancias registradas que pudieran asociarse con el accidente.

El Manual de Vuelo de la aeronave Cirrus Jet no contempla una velocidad méaxima de
abortaje, ni ofrece criterios u orientacion para abortar un despegue o continuarlo ante la
ocurrencia de situaciones o emergencias.

El aer6dromo de Santa Marta cuenta con una pista de aterrizaje con una longitud de 1.700
pies. La cabecera 19 de la pista colinda con la Unica via de acceso al aeropuerto y con un
malecon cerca del cual se instalan de manera frecuente instalaciones rusticas de ventas
informales que atraen personas a la trayectoria de la pista.

En el afio 2007, después de aterrizar, una aeronave Embraer 190 se sali6 de la pista hacia
el sector sefalado en la prolongacion de la pista 19, y se detuvo en la orilla del mar; en esta
oportunidad no se causaron lesiones a personas. El avion quedo inutilizable.

La investigacion del accidente llevada a cabo entonces, no arrojé recomendaciones
significativas relacionadas con el area que atraveso la aeronave en su salida, ni sobre la
posibilidad de que hubiera causado lesiones a personas en ese sector.

De acuerdo con las condiciones meteoroldgicas y el estado de los servicios aeroportuarios,
el Aeropuerto Simén Bolivar (SKSM) Santa Marta operaba con normalidad el 16 de octubre
de 2022, dia del accidente de la aeronave HK5342G.

La aeronave fue programada para efectuar un vuelo privado con dos (02) tripulantes y cinco
(05) viajeros entre Santa Marta y el aeropuerto internacional Eldorado de Bogota.

En el diligenciamiento del formato de Peso y Balance para el vuelo entre Santa Marta y
Bogot4, se presentaron las siguientes inconsistencias:

» El peso registrado de la carga,10 libras, no correspondia al peso verdadero, que la
investigacion estimo6 que era de 133 libras, aproximadamente, con fundamento en
lo observado en el video del registro de seguridad.
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* En el peso correspondiente al Zero Fuel Weight, no se sumaron las 10 libras
registradas como peso de la carga.

» El peso total en plataforma registrado (5.947 Ib), no corresponde a la suma del Zero
Fuel mas el peso del combustible.

No obstante, el avion inicioé el vuelo dentro del limite de peso, aunque con un peso muy
cercano al peso maximo de despegue (6.000 Ib).

Aunque la aeronave Cirrus Jet esta certificada para ser volada por un solo piloto, el vuelo
fue planeado para ser desarrollado con dos tripulantes: piloto y copiloto.

El Piloto Instructor, que fungia como Copiloto, presentd la documentacién del vuelo como
Piloto al Mando. No obstante, ocupd para el vuelo el puesto derecho de la cabina de mando,
aunque el vuelo no era un vuelo de instruccion.

La ubicacién en la silla derecha del Piloto Instructor, que desempefiaba la funcién de
Copiloto y no la de Piloto Instructor, constituia una desviacién de la configuracion de la
aeronave cuando vuelan dos tripulantes, ya que el Piloto Instructor habia presentado la
documentacién del vuelo como Piloto al Mando, y debia, por lo tanto, volar en la silla
izquierda.

De esta manera, el Copiloto, Instructor del equipo, desempefiaba el papel de Piloto
Monitoreando (PM - Pilot Monitoring). A su vez, el Piloto con menor experiencia y duefio de
la aeronave, realizaba el rol de Piloto Volando (PF - Pilot Flying) y ocupaba la posiciéon en
el lado izquierdo de la cabina.

Muy probablemente esta composicién irregular de la cabina de mando no fue
detalladamente analizada por la tripulacién, que para minimizar los riesgos inherentes
probablemente obvi6 aspectos claves de la seguridad del vuelo, como por ejemplo:

»  Definir quién era en efecto el Piloto al Mando de la aeronave.

» Determinar quién tendria el control del avién ante situaciones anormales o de
emergencia y fijar un criterio y un procedimiento para transferir ese control.

»  Establecer la distribucion de cargas y funciones en diferentes fases del vuelo.

»  Considerar atenciones especiales teniendo en cuenta la poca experiencia de vuelo
y en el equipo Cirrus Jet del Piloto que ocupaba la silla izquierda.

» Discernir sobre otras consideraciones especiales, en atencion a las particulares
condiciones del aerédromo, y de la aeronave que operaba en su peso maximo (o
por encima de él) y con el maximo niamero de ocupantes permitido.

* Repasar los criterios para abortar el despegue, teniendo en cuenta las
caracteristicas del avion monomotor, el peso de operacién y la longitud de pista.

+ Repasar los datos de despegue, especialmente la velocidad maxima de abortaje.

La aeronave inicio el despegue, de manera normal, el cual fue efectuado por el Piloto
Volando, desde la posicion izquierda de la cabina de mando.

Cuando el avion se acercaba a la Velocidad de Rotacion, 85 kt, la tripulacion escucho un
ruido de origen desconocido que, segun la tripulacién, estuvo acompafiado de una guifiada
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del avién a la derecha, que la tripulaciébn asocié con algin mal funcionamiento de la
aeronave.

Aunque el CAS (Crew Alert System, CAS) no arrojo alarma alguna, todas las indicaciones
de la aeronave y del motor mostraban un funcionamiento normal, y no habia evidencia de
peligro alguno, el Piloto tomd la decision de abortar el despegue.

El abortaje se inicié con una velocidad registrada de 90 KIAS / 96 GS, cinco (5) nudos por
encima de la Velocidad de Rotacion (85 nudos), y con solo 660 metros de pista remanente,
aunque el motor funcionaba correctamente y la aeronave se encontraba aeronavegable.

El Piloto redujo el acelerador para abortar el despegue. No obstante, acto seguido alguno
de los tripulantes aplic6 nuevamente potencia (TLA adelante), durante aproximadamente 3
segundos, en una accién que pudo ser un movimiento accidental del control por parte de la
tripulacién, o una accién intencional de su parte, con el fin de continuar el despegue.

Se estima que esta inusitada aplicacion de potencia prolongo la distancia de parada de la
aeronave hasta en aproximadamente 138 m. Aungue esta distancia pudo ser menor, si se
tiene en cuenta el retardo natural de aceleracion del motor jet.

Seguidamente la tripulacién redujo la palanca de potencia de nuevo a idle para continuar
con el abortaje, con tan solo 520 metros de pista remanente.

La distancia recorrida durante esta aceleracion subita y momentanea, contribuy6 a agravar
la falta de efectividad del frenado y concurrié para un mayor desplazamiento de la aeronave,
hasta méas alla del perimetro del aer6dromo para detenerse.

La alta velocidad de la aeronave durante el abortaje, y la fuerza aplicada por la tripulacion
sobre los frenos, hicieron que se superara la capacidad maxima de absorcién del sistema
y los frenos perdieron efectividad.

Ademas, el alto peso de la aeronave (cercano al peso maximo de despegue), la alta
temperatura ambiente y a alta velocidad de abortaje afectaron negativamente al frenado de
la aeronave en varios aspectos, a saber:

* Mas exigencia y calentamiento del sistema de frenos durante el taxeo previo.
* Mayor longitud de la carrera de despegue.
* Mayor longitud de la carrera de parada en el abortaje.

* Mayor exigencia al sistema de frenado durante el abortaje, y contribucion (junto con
la alta velocidad) a la pérdida de efectividad del frenado por exceder la capacidad
de absorcion de energia del sistema.

La aeronave no se detuvo; abandond la pista, cruzo la zona de seguridad y la via perimetral
de aer6dromo, rompié la malla perimetral del aer6dromo, atravesé una via publica v,
finalmente impactd contra un arbol ubicado cerca del malecén, bajo cuya sombra se
ubicaba un puesto informal de ventas.

En la parte final de su recorrido, la aeronave y / o los restos de materiales y mercancias,
impactaron a cuatro (4) personas que estaban ubicadas en la prolongacion de la cabecera
19 de la pista, en cercanias del puesto de ventas, ocasionandoles lesiones de diferente
gravedad.
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Tan pronto ocurrié el accidente, el Guarda de seguridad del perimetro del aerédromo
informo al Supervisor de seguridad del suceso; simultaneamente la Torre de Control informé
mediante el sistema de alarma al Servicio de Extincion de Incendios, SEI, del aerédromo.

El aerédromo activé el Centro de Control de Operaciones (CCO) que notificé el accidente
a las dependencias y organizaciones comprometidas con el Plan de Accion de Emergencia
y al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias de Santa Marta.

Los servicios de emergencia del aerédromo Servicios de Extincion de Incendios (SEl),
servicios de ambulancias aeroportuarias y personal de la policia aeroportuaria, se
desplazaron de inmediato al sitio del accidente.

Mientras tanto, tres (3) de las cuatro (4) personas externas lesionadas, fueron trasladadas
inmediatamente por otras personas ajenas a los servicios de emergencia, desde el sitio del
accidente hacia varios centros de atencion cercanos.

Este traslado facilitado por personas ajenas a los servicios de emergencia, se llevo a cabo
sin esperar a los servicios médicos del aerédromo y del Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias (CRUE), los cuales ya se encontraban en camino. En su lugar, se optd por
utilizar medios de transporte como taxis o vehiculos particulares.

La comprensible pero apresurada reaccion por parte de familiares de los heridos y de otros
particulares, privo a las personas lesionadas de recibir una atencion inmediata en el sitio,
de una clasificacion idonea de sus lesiones, de la priorizaciéon para su atencion, y de ser
trasladados de manera segura y asistida a los centros hospitalarios.

La cuarta persona lesionada fue trasladada a un centro médico posteriormente, cuando fue
ubicada y atendida por los Servicios Médicos Aeroportuarios.

Los siete (7) ocupantes de la aeronave la abandonaron por sus propios medios, ilesos, y
fueron asistidos por los servicios de emergencia del aeropuerto.

Las lesiones sufridas por los afectados fueron las siguientes:

e  Menor, nifio de 3 afios: Lesion fatal, por impacto de aeronave. Lleg6 sin
signos vitales al centro médico.

e Menor, nifia de 6 afos: Trauma craneoencefalico. Dada de alta el 09-nov-22.
¢ Hombre, adulto: Fractura de hombro. Dado de alta el 21-oct-22.
e  Mujer, adulto mayor: Fractura de cadera, dada de alta el 09-nov-22.

El Servicio de Extincién de Incendios (SEI) cumplié con los estandares internacionales al
llegar al lugar del accidente en menos de dos (2) minutos, a pesar de que el suceso ocurrié
por fuera del perimetro del aerédromo.

El SEI tomé el control de la escena; al verificar que los heridos externos ya habian sido
trasladados, verificd la condicion de los ocupantes de la aeronave y ayudd a su evacuacion;
asi mismo, verifico la condicion de otras personas en el sector.

Los Servicios Médicos Aeroportuarios también actuaron con prontitud y eficiencia. La
activacion del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias (CRUE) y el traslado
inmediato de una ambulancia al lugar del incidente permitieron brindar atencion médica de
manera oportuna a los afectados que no habian sido evacuados.
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La aeronave resultdé con dafios sustanciales, como consecuencia de impactos contra la
malla perimetral del aerédromo, por golpes contra instalaciones de la via terrestre que
cruzo, por el impacto contra el arbol y por el desnivel del terreno cuando se detuvo.

Con base en las inspecciones efectuadas por la investigacion, y por los fabricantes Cirrus
de la aeronave, Williams International de la planta motriz y Beringer del sistema de frenos,
se concluyé que todos los sistemas de la aeronave funcionaban correctamente antes,
durante y después del abortaje del despegue.

La investigacion no pudo determinar el origen del ruido que escuchd la tripulacion en la
carrera de despegue y que la indujo a abortar el despegue. Muy probablemente se traté de
algun objeto en el compartimiento de carga que se deslizé o cayo.

3.2 Causa probable

Excursion de pista como consecuencia de la realizacién de un innecesario abortaje del
despegue con alta velocidad, en una pista de longitud limitada, maniobra que fue motivada
por un ruido de origen indeterminado, mientras la aeronave se encontraba aeronavegable.

3.3 Factores Contribuyentes

Falta de criterios claros, y que debian establecerse previamente (briefing antes del
despegue), por parte de la tripulacién sobre las excepcionales situaciones en las cuales se
debia abortar el despegue.

Actuacion errética de la tripulacion durante la secuencia de acciones que siguié una vez
iniciado el abortaje, ya que activo de nuevo la palanca del acelerador (TLA) por 3 segundos,
incrementando la distancia de parada de la aeronave.

Baja alerta situacional y falta de manejo de los recursos de cabina (CRM), por parte de la
tripulacién durante la carrera de despegue, que le impidié determinar que el motor se
encontraba funcionando correctamente, y que no habia ninguna condicién de la aeronave
gue pusiera en riesgo la continuacién del despegue.

Ubicacion irregular de la tripulacién en la cabina de mando, con el Piloto al Mando en la
posicion derecha (como Copiloto, sin funciones de Instructor) y el Copiloto en la posicién
izquierda, condicibn que pudo contribuir a una posible confusibn de roles y
responsabilidades, sobre todo durante el abortaje y acciones subsiguientes.

3.4 Taxonomia OACI

RE: Runway Excursion / Excursion de Pista
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL
AL OPERADOR DE LA AERONAVE CIRRUS JET SF50
REC. 01-202271-1

Reforzar en las tripulaciones la practica de las técnicas y procedimientos del CRM, con el
fin de que se tengan en cuenta las variables que puedan afectar la operacién, para que la
tripulacion mantenga siempre una alta alerta situacional, disponga de la capacidad de
discernimiento ante situaciones inusuales o inesperadas, y acierte enla toma de
decisiones.

REC. 02-202271-1

Establecer procedimientos de abortaje claros y bien definidos para diversos escenarios de
emergencia, con el fin de garantizar una respuesta adecuada de las tripulaciones frente a
situaciones como fallas en los sistemas criticos de la aeronave, condiciones de pista
inseguras o incumplimiento de las velocidades de operacion especificadas.

REC. 03-202271-1

Reforzar, exigir y verificar el cumplimiento de los limites de carga / peso de la aeronave, y
los procedimientos para la elaboracion de calculo de Peso y Balance, pues estos factores
tienen una influencia directa en el rendimiento de la aeronave y en la seguridad del vuelo.

A LA SECRETARIA DE AUTORIDAD DE LA AERONAUTICA CIVIL DE
COLOMBIA

REC. 04-202271-1

Estudiar con el Explotador del aerédromo Simén Bolivar de Santa Marta (SKSM), y con las
autoridades locales, la implementacion de sistemas de control de transito vehicular, de
control peatonal, y la prohibicion de instalacién de sitios de venta permanentes o
temporales, en la prolongacion de la cabecera 19, méas alla del aer6dromo (via vehicular,
via peatonal, malecén, playa), con el fin de prevenir mayores dafios a la propiedad y
lesiones a personas, en casos de salida de pista de aeronaves.

REC. 05-202271-1

Dar a conocer el presente Informe de Investigacion a los operadores aéreos de Transporte
Aéreo no Regular, Taxi Aéreo y Privados para que apliqguen las recomendaciones segun
sea pertinente y que, ademas, se tenga en cuenta el Informe para mejorar los Sistemas de
Gestion de Seguridad Operacional.
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