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Incidente Grave HK2129

ADVERTENCIA

El presente informe es un documento que refleja los resultados de la
investigacion técnica adelantada por la Autoridad AIG de Colombia —
Grupo de Investigacion de Accidentes e Incidentes - GRIAA, en relacién
con las circunstancias en que se produjeron los eventos objeto de la
misma, con probables causas, sus consecuencias y recomendaciones.

De conformidad con los Reglamentos Aeronauticos de Colombia RAC 114
y el Anexo 13 de OACI, “El Unico objetivo de las investigaciones de
accidentes o incidentes sera la prevenciéon de futuros accidentes o
incidentes. El propésito de esta actividad no es determinar culpa o
responsabilidad”. Ni las probables causas, ni las recomendaciones de
seguridad operacional tienen el propésito de generar presuncion de culpa
o responsabilidad.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe Final para cualquier
propésito distinto al de la prevencién de futuros accidentes e incidentes
aéreos asociados a la causa establecida, puede derivar en conclusiones o
interpretaciones erréoneas.
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Incidente Grave HK2129

SINOPSIS

Aeronave: Cessna R172K

Fecha y hora del Incidente Grave: 06 de abril de 2018, 10:40 HL (15:40 UTC)

Lugar del Incidente Grave: Trinidad de Tiquie — Departamento de Mitd, Vaupés
Coordenadas: N00°13'59.12" - W070°10'14.79"

Tipo de Operacion: Transporte Aéreo No Regular — Taxi Aéreo
Explotador: Aerovias Regionales del Oriente — ARO LTDA.
Personas a bordo: 02 ocupantes (01 Piloto — 01 Pasajero)

Resumen

Durante la fase de aterrizaje en la Pista Tiquie (OACI: SKTE), la aeronave Cessna R172K
operada por una compaiiia de transporte aéreo no regular de pasajeros, impactd contra el
terreno a diez (10) m antes del umbral de la cabecera 06.

A consecuencia del evento, la aeronave sufrié dafos sustanciales. El Piloto al mando sufridé
lesiones menores y no se produjeron lesiones en el pasajero.

El Incidente Grave se configuré a las 10:40 HL con luz de dia y en condiciones meteorolégicas
VMC. No se presenté incendio.

La investigacion estimé como causas probables del incidente grave:

Inapropiada técnica de vuelo por parte del Piloto, al efectuar una aproximacién por
debajo del dngulo adecuado, entrando asi en una aproximacién no estabilizada, no
reconocer la situacién y no aplicar medidas correctivas oportunas haciendo que el
avién impactara diez (10) m antes de la cabecera 06 de la Pista Tiquie.

Estimacion incorrecta de la altura y distancia durante la maniobra de aterrizaje a un
aerédromo no controlado.

Dentro de los factores contribuyentes identificados se encuentran:

Deficiente evaluacién de riesgos por parte del Operador, en el planeamiento y
ejecucion de las operaciones aéreas en pistas no controladas que son realizadas por
primera vez por parte de las tripulaciones.

Insuficientes politicas establecidas en el Manual General de Operaciones para el
andlisis de riesgos en pistas y procedimientos de aproximaciéon a aerédromos no
controlados.

Deficientes condiciones del aerédromo de Tiquie, que no cuenta con demarcacién, ni
delimitacion que sirvan de referencias a las tripulaciones para la aproximacién, ni con
manga veletas que permitan indicar la direccién e intensidad del viento.
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Incidente Grave HK2129

1. INFORMACION FACTUAL
1.1 Antecedentes de vuelo

El dia 06 de abril de 2018, la compaiiia programé un vuelo de Transporte Aéreo No Regular
de pasajeros en la aeronave Cessna R172K, entre el aerédromo Fabio Leén B. (OACI: SKMU)
de la Ciudad de Mitd (Vaupés) y la Comunidad Indigena de Trinidad de Tiquie (OACI: SKTE)
Vaupés.

El Piloto al mando de la aeronave, tras recibir la orden por parte de la compaiiia para
efectuar el vuelo, arribé a las instalaciones del aeropuerto SKMU a las 09:15 HL
aproximadamente. El vuelo consistia en transportar un (1) pasajero, 30 Ib de carga, y
posteriormente retornar hacia SKMU.

Fue presentado el plan de vuelo bajo reglas VFR, con hora estimada de salida 09:50 HL, una
altitud de 5,500 pies, un tiempo total en ruta de 50 min, una auvtonomia de 04:30 h y como
aerdédromos alternos la pista de Wacaricuara (OACI: SKWA) y Yapa (OACI: SKYG) en el
Departamento del Vaupés.

La aeronave se encontraba abastecida con 40 gal de combustible. El Piloto realizé el chequeo
prevuelo correspondiente, asi como las pruebas operacionales en tierra con resultados
satisfactorios. A las 10:00 HL se realizé el despegue por la cabecera 20 e inicié el ascenso
programado para 5.500 ft. El vuelo transcurrié normalmente con condiciones meteorolégicas
favorables.

Para el descenso, el Piloto mantuvo un régimen de 400 ft/min, y al encontrase cerca de la
pista SKTE, planeé volar hacia la cabecera 24 con 1500 ft AGL. Para ese momento del vuelo,
se presentaron cambios en la actitud de la aeronave por el viento, segin declaraciones del
Piloto al mando, y ante esta situacién, decidié volar hacia la cabecera 06 para efectuar el
aterrizaje.

A las 10:40 HL, el Piloto realizé la configuraciéon de la aeronave para el aterrizaje
extendiendo los flaps a su méxima posicién, y manteniendo 60 nudos. la aeronave impactéd
contra el terreno a diez (10) metros antes del umbral de la cabecera 06.

Durante el impacto, la aeronave sufrié dafios sustanciales en el tren de nariz, seccién ventral
de las partes del motor y hélice y recorrié veintitrés (23) m hasta detenerse finalmente en la
superficie de la pista.

El Piloto realizé los procedimientos de emergencia correspondientes y posteriormente
abandoné la aeronave con el pasajero por sus propios medios. El Piloto presentd lesiones
menores, y fue asistido por moradores de la zona. El pasajero no sufrié lesiones en el evento.

El Grupo de Investigacién de Accidentes - GRIAA fue alertado el mismo dia del evento
aproximadamente a las 13:35HL por parte de la compaiia y por el Grupo de Control y
Seguridad Aérea de la Regional Meta de la Autoridad Aerondutica.
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De acuerdo con protocolos de Anexo 13 de OACI, fue notificada la National Transportation
Safety Board — NTSB de Estados Unidos de América como Estado de disefio y fabricacion de
la aeronave.

Fotografia No. 1 — Estado final de la aeronave HK2129

1.2 Lesiones personales

Lesiones Tripulacion Pasajeros Total Otros ‘
Mortales - - - -
Graves - - - -
Leves 1 - 1 -
llesos - 1 1 -
TOTAL 1 1 2 -

1.3 Daiios sufridos por la aeronave

SUSTANCIALES. A consecuencia de la colisién de la aeronave contra el terreno, la aeronave
presenté los siguientes dafos:

- Parada subita del motor.
- Deformacién de las palas de la hélice por impacto contra el terreno.

- Ruptura del perno fusible que sujeta el conjunto del tren de nariz con el soporte de la
pared de fuego.
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1.4 Otros danos

Ninguno.

1.5 Informacion personal

Edad: 24 afios.

Licencia: Piloto Comercial de Avién - PCA
Certificado médico: Primera clase, Vigente

Equipos volados como Piloto: PA28, C172

Ultimo chequeo en el equipo: 24 de octubre de 2017

Total horas de vuelo: 478:30 h

Total horas en el equipo: 43:15h

Horas de vuelo Gltimos 90 dias: 27:50 h

Horas de vuelo Gltimos 30 dias: 25:45 h

Horas de vuelo Ultimos 3 dias: 00:40 h

El Piloto obtuvo su licencia PCA el 20 de septiembre de 2016 con habilitacién en mono
motores tierra hasta los 5700 kg e instrumentos. Tenia un registro en la Autoridad Aerondutica
de 478:30 h a la fecha del evento, de las cuales 279:35 h acumuladas como Piloto auténomo.

El 13 y 22 de julio de 2017 realizé su entrenamiento y chequeo de vuelo como Piloto
monomotor en el equipo Cessna R172K con 03:00 h de vuelo, ocho (8) aterrizajes y con
resultados satisfactorios.

El 22 de octubre de 2017 presenté su chequeo anual en el equipo con 04:00 h de vuelo con
resultados satisfactorios.

Realizé su curso en Gestidon de Recursos de Cabina (CRM) el 22 de enero de 2018 y curso
recurrente en Mercancias Peligrosas el 23 de enero de 2018.

Con base en la informacién proporcionada por la compaiiia, se determiné que el Piloto al
mando no habia realizado vuelos previamente al aerédromo SKTE; sin embargo, si habia
realizado vuelos en calidad de observador a dicho aerédromo.

Laboraba en la compaiia aproximadamente un (1) afo acumulando un total de 47:45 h de
vuelo desde el 12 de noviembre del 2016 a la fecha del evento. Se formé como Piloto

Grupo de Investigacion de Accidentes — GRIAA
GSAN-4.5-12-036

Versién: 03

Fecha: 16/08/2017



Incidente Grave HK2129 _

comercial en el Estado Boliviano acumulando aproximadamente 428:45 h y posteriormente,
se calificé como Piloto comercial en el Estado Colombiano.

1.6 Informacion sobre la aeronave

Marca: Cessna

Modelo: R172K

Serie: CR1722846

Matricula: HK2129

Ao de fabricacion: 1976

Certificado aeronavegabilidad: 0004866, vigente

Certificado de matricula: RO006026, vigente

Fecha Gltima inspeccion: 05 de septiembre de 2017, Insp. Anual.
Total horas de aeronave: 3,857:53 h

La aeronave posee un Certificado de Aeronavegabilidad vigente. No se evidencié reporte
de malfuncionamiento de los motores, hélices, componentes ni de su estructura que fueran
contribuyentes en el incidente grave.

La aeronave contaba con 2,367:57 horas D.U.R.G. Dentro de la revisién de los documentos
de mantenimiento, se determiné que cumplia con los servicios e inspecciones ordenadas segin
el Manual de Mantenimiento del fabricante y los Reglamentos Aeronduticos de Colombia;
estaba conforme con su certificado, cumpliendo con las Directivas de Aeronavegabilidad
(AD’s) aplicables al avién, motores, hélices y componentes, manteniendo su condicién de
aeronavegabilidad.

El 27 de marzo de 2018 le fue realizado el dltimo servicio. De acuerdo con el Manual General
de Mantenimiento, correspondia a un servicio operacional 2, de 100 h. Los mantenimientos
efectuados a la aeronave no presentaron anotaciones relevantes que pudieran ser
contribuyentes al incidente grave.

Para cumplir el trayecto hacia SKTE, el peso y balance se registré con los siguientes valores:

EW: 1,637 Ib
CARGA: 30 Ib
PIL/PAX: 308 Ib
ZFW: 1,975 Ib
FUEL: 240 Ib
TOW: 2,215 Ib
MTOW: 2,550 Ib
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La aeronave se encontraba operando dentro del envolvente operacional sin que existieran
excedencias o desviaciones en el desarrollo del vuelo.

Motor

Marca: Continental
Modelo: 10-360-KCKB
Serie: 355964

Total horas de vuelo: 3.857:53 h
Ultimo Servicio: 27 marzo 2018
Hélice

Marca: McCauley
Modelo: 2A34C203-C
Serie: Pala No. 1 — B99982, Pala No. 2 — B100077
Total horas de vuelo: 3.830:58 h
Ultimo Servicio: 27 marzo 2018

1.7 Informacion Meteorolégica

El sitio del evento no contaba con estacion meteoroldgica que registrara pardmetros de
temperatura, presién y/o condicién de viento.

La estacién meteorolégica mds cercana se encontraba a 60 NM al N correspondiente a la
estaciéon del aerédromo de Mitd (SKMU). En los informes emitidos entre las 15:00 y 16:00
UTC, para este Ultimo aerédromo, prevalecié una visibilidad horizontal de 8000 m, una
cobertura de cielo con nubes fragmentadas a un techo de 1.500 ft, una temperatura ambiente
de 29 y 27 C, y un ajuste altimétrico de 29.91 y 29.92 InHg. No se reporté informacién de
viento.

SKMU 0615002 /////KT 8000 SCTO15 27/24 A2992 RMK/ HZ =
SKMU 061600Z /////KT 8000 SCTO15 29/24 A2991 RMK/ HZ =

De acuerdo con la imagen satelital en canal compuesto 1 y 4 de alta resoluciéon para
clasificacién de nubes obtenidas para el dia 06 de abril de 2018 a las 10:45 HL, no se
apreciaron formaciones convectivas en las inmediaciones del lugar del incidente grave.
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Mediante un nefoandlisis!, se observé formaciéon de nubosidad estratiforme dispersa en
inmediaciones de la zona del evento, condiciones similares a las observadas en SKMU.

Imagen No. T — Imagen satelital compuesta de clasificacién de nubes, 06 de abril de 2018, 10:45 HL

1.8 Ayudas para la Navegacion
No tuvieron incidencia en la ocurrencia del evento.

1.9 Comunicaciones

No tuvieron injerencia en el incidente grave. Las comunicaciones se mantenian de acuerdo con
la normatividad aerondutica en frecuencia 122.9 Mhz UNICOM.

1.10 Informacion del Aeréodromo

1 Nefoandlisis: Técnica utilizada mediante el uso de im&genes satelitales en canales visibles, infrarrojo y vapor
de agua, para la identificacién de la altura de las nubes y el género de las mismas.
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El aerédromo Tiquie (OACI: SKTE) se encuentra localizado en la comunidad indigena de
Trinidad de Tiquie en el Departamento del Vaupés, a 60NM al Sur del aerédromo Fabio
Ledn Bentley de Mity, Vaupés.

El aerédromo es clase 1A, se encuentra ubicado en coordenadas N 00°14’'03” — W
070°10'08” y cuenta con una Unica pista de orientaciéon 06 — 24, de 530 mde largoy 15 m
de ancho, con un PBMO de 5.000 kg y una elevaciéon de 630 ft.

Dentro de los registros de la Autoridad Aerondutica, se encuentra que el aerédromo es
propiedad del resguardo indigena y explotado por la Gobernacién del Vaupés con vigencia
de operacién indefinida. El aerédromo tiene una superficie esencialmente en gravilla,
utilizado solo para operacion VFR. No cuenta con demarcacién ni con manga veletas que
permitan indicar la direccién y velocidad del viento.

1.11 Registradores de Vuelo

La aeronave no se encontraba equipada con Registradores de Datos de Vuelo (FDR) ni de
Voces de Cabina (CVR). Las regulaciones existentes no exigian llevarlos a bordo.

1.12 Informaciéon sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave quedé ubicada sobre la superficie de la pista en coordenadas NO0°13'59.12"
- W070°10'14.79", a 23 m de la cabecera 06, a una elevacién de 630 pies con rumbo final
de 055°.

En la dindmica de colisién, la aeronave impacté aproximadamente a diez (10) m antes de la
cabecera de la pista 06 en coordenadas N00°13'58.54" - W070°10'15.70" en una
depresion de 20 grados de inclinacién aproximadamente. Posteriormente, se encontré otra
marca de impacto con la seccién delantera del tren de nariz al inicio de la cabecera 06.

Después de ésta Ultima interaccién con el terreno, la aeronave se deslizé en la superficie unos
23 m hasta finalmente detenerse.
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Imagen No. 2 — Ubicacién final de la aeronave HK2129 y dindmica de impacto durante el aterrizaje

El impacto contra el terreno generé gran afectacién en la seccién del tren de nariz, el cual
resulté deformado y roto. También se presenté parada siubita del motor con evidente
deformacién de las palas de la hélice con signos de bajas RPM.

No existié separacién de ningin componente durante la dindmica de impacto contra el terreno
y, de acuerdo con la declaracién del Piloto y evidencias factuales en el sitio del evento, no
existieron malos funcionamientos de la planta motriz ni de los sistemas de la aeronave.
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1.13 Informacion médica y patolégica

El Piloto al mando sufrié un golpe y una laceracién menor en la cabeza. No se evidencié
ningun antecedente psicofisico en la tripulacién que pudiera haber influido en la ocurrencia
del incidente grave; no existian limitaciones en su certificado médico.

El pasajero resulté ileso durante la ocurrencia del evento.

1.14 Incendio

No se presenté incendio.

1.15 Aspectos de supervivencia

El incidente grave permitié la supervivencia de todos los ocupantes. Aunque el impacto
provocd lesiones en uno de sus ocupantes, dichas lesiones fueron menores producto de la
desaceleracion en el impacto. El habitdculo de cabina se preservd y no presenté deformacion
que comprometida la integridad de sus ocupantes.

El Piloto al Mando y su pasajero abandonaron la aeronave por sus propios medios y fueron
asistidos por moradores de la zona.

Ocurrido el evento, se presenté activaciéon de la baliza ELT la cual permitié alertar al Servicio
de Bisqueda y Salvamento (SAR) y a la compaiiia.

1.16 Ensayos e investigaciones

No fueron requeridos.

1.17 Informacién sobre organizaciéon y gestion

La compaiiia Aerovias Regionales de Oriente — ARO S.A.S, cuenta con un certificado de
operacién vigente No. UAEAC-CDO-077 vigente, y es una organizacién aerondutica
dedicada a desarrollar actividades de servicio aéreo comercial de transporte puiblico no
regular en la modalidad de taxi aéreo, con sede principal en el aeropuerto Vanguardia de
la ciudad de Villavicencio, Meta.

La compaiiia tiene autorizada la operacién con aeronaves mono motores y bimotores a pistén
y turbohélice hasta 5.670 kg de PBMO.

Dentro de su estructura organizacional vigente al momento en que ocurrié el evento, la
compaiia cuenta con cuatro (4) dreas importantes consistentes en una Direcciéon de
Operaciones, una Direccién de Entrenamiento, el drea de Control Calidad, y un Area
Administrativa. La organizaciéon cuenta con un Subgerente que, a su vez, depende de las
dreas de Sistema de Gestion de Calidad y SMS que se encuentran a nivel Gerencial en la
compania.
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El 09 de febrero de 2018, la Autoridad Aerondutica a través del Grupo de Inspeccion de
Operaciones, realizé una inspeccién de base a la compaiia. Dentro de los hallazgos mas
importantes, se encontraron puntos insatisfactorios en los items de Despacho en lo concerniente
a:

v Seguimiento al vuelo

v’ Revisién del Manual General de Operaciones

v’ Presentacién del andlisis de pistas

v" Adecuacién de sala de descanso para tripulaciones.

La compaiiia cuenta con un Manual General de Operaciones de fecha de actualizacién 14
de mayo de 2015. En su capitulo No. 3 — Programa de Entrenamiento tiene establecido en
su numeral 3.8.4 los criterios y consideraciones para la aproximaciéon y aproximacion
estabilizada a manera general; sin embargo, no se contempla especificamente cudles son los
criterios operacionales relacionados con las aproximaciones a pistas no controladas que no
cuentan con ayudas visuales, o que carecen de informacién de viento; y en la parte
operacional, no se establecen criterios para las operaciones a pistas especiales con
tripulaciones nuevas o con poca actividad o experiencia de vuelo.

La organizacién deberia fortalecer sus programas de entrenamiento y vigilancia en las
operaciones para este tipo de riesgos desde la parte de sus politicas organizacionales.

1.18 Informacion adicional
1.18.1 Declaracion del Piloto al mando

El Piloto fue entrevistado posteriormente al evento por parte de la Autoridad de Investigacién
de Accidentes. En su declaracién, manifesté que el vuelo transcurrié normalmente hasta la
aproximacién, en donde realizé un sobrevuelo para confirmar si era seguro para el aterrizaje
y evaluando las condiciones de direccion de viento a través de la vegetacién y humos que
estaban presentes cerca de la pista.

Relaté que en final corta para la pista 06, configurd la aeronave entre los 60 y 65 nudos
con flaps extendidos en su totalidad. Manifesté que, seguido a ello, sintié un “bajonazo”
probablemente por una rédfaga de viento descendente que produjo el golpe en el tren de
nariz antes de la cabecera de la pista.

Al consultar al Piloto acerca de la apreciacién del procedimiento de aproximaciéon realizado,
el Piloto fue consciente de que probablemente la aproximacién se realizé un tanto mas baja
de lo normal.

1.19 Técnicas de investigacion Utiles o eficaces

Para el desarrollo de la investigacién, fueron empleadas las técnicas contenidas en el
Documento 9756 de la OACI, asi como las evidencias fisicas y testimoniales recopiladas
durante las labores de campo.
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2. ANALISIS

El andlisis de la presente investigacion se basé en toda la informacién factual recopilada en
el sitio del accidente, en los registros documentales y en todas las pruebas y ensayos de
laboratorio realizados a los componentes de la aeronave.

2.1 Calificaciones del Piloto al mando

El Piloto se encontraba apto para la realizaciéon del vuelo y la operacion a realizar se
encontraba dentro de las actividades regulares de taxi aéreo de la compaiiia. Aun cuando
el Piloto estaba calificado para realizar la operacién, dentro de la investigacién se evidencié
una escasa continuvidad en su operacién de vuelo durante el Ultimo afo. Para el dia del suceso,
acumulaba un total de 478:30 h y durante los Ultimos nueve (?) meses acumulé un total de
43:15 h en el equipo C172.

El Ultimo chequeo en el equipo fue realizado en octubre de 2017 con una (1) hora de vuelo
y solamente hasta enero del afio 2018 comenzé a ser recurrente su actividad de vuelo,
acumulando un total de aproximadamente treinta y ocho (38) horas de vuelo hasta el 31 de
marzo.

Fecha Horas Acumuladas

18 abr 13 478:45 h PCA Bolivia

-
P

20 sep 16 428:45 h PCA Colombia

12 nov 16 04:30 h 2 meses
15 ene 17 PIPER 28

i

12 jul 17 9 meses
43:15 h

06 abr 18 €172

TOTAL 478:30 h

Imagen No. 3 — Horas voladas por el tripulante aeronave HK2129
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Horas voladas en el equipo C172
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Imagen No. 4 — Promedio de horas del tripulante aeronave HK2129

Después de un receso de seis (6) dias, el Piloto continué su actividad de vuelo y realizé la
operacion a SKTE, en donde ocurrié el evento. No se evidencié en la investigacion, que la
falta de recurrencia de vuelo fuera un factor causal en el incidente grave; sin embargo,
dentro del andlisis de la documentacién operacional, se determind que era la primera vez
que el Piloto operaria hacia SKTE como Piloto al mando. Esta situaciéon pudo intrinsecamente
influir en la actitud del Piloto, estimando erréneamente los peligros que ofrecia la operacién
en una pista de esas caracteristicas, siendo Gtil para ese momento, la realizacién de un
panorama de riesgos previo a la ejecucién del vuelo.

2.2 Procedimientos operacionales

Los procedimientos operacionales se llevaron a cabo de acuerdo con lo establecido por el
Manual General de Operaciones de la compaiiia. Dicha operacién consistia en un vuelo hacia
un aerédromo no controlado, tipico para esta regién del pais.

De acuerdo con la informacién meteorolégica allegada a la investigacién, no se presentaron
factores meteorolégicos adversos, tales como cizalladura o presencia de meteoros en la zona
del evento, que pudieran contribuir a su ocurrencia.

El Piloto en su declaracién, manifestd que si bien, el aerédromo no contaba con manga veletas
para identificar la direccién e intensidad del viento, él decidié efectuar el aterrizaje por la
pista 06. Durante la entrevista, al consultar al Piloto acerca de la apreciacién del
procedimiento de aproximacién realizado, ademds de manifestar que sintié un “bajonazo”,
informa que fue consciente de que probablemente la aproximacién se realizd un tanto mds
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baja de lo normal. Aun cuando el Piloto era apto para operar y realizar este tipo de vuelos,
existian factores latentes que debian evaluarse para disminuir el riesgo en las operaciones.

Tras un andlisis causal de estos errores operacionales durante esta fase critica de vuelo, se
determinaron algunos factores asociados que pueden desencadenar en una ocurrencia
durante la fase de aproximaciéon y aterrizaje en aerédromos no controlados. Un estudio
realizado por la Fundacién de la Seguridad para el Vuelo (Flight Safety Foundation) que ha
desarrollado una herramienta para la Reduccion de Accidentes en el Aterrizaje y la
Aproximacién (ALAR — Approach and Landing Accident Reduction), permite identificar algunos
factores que son aplicables a la presente investigacion.

Dentro de los factores asociados se encuentran aquellos ligados a procedimientos, siendo que
el 74% de los casos analizados en el estudio estuvieron relacionados con una pobre toma de
decisiones de la tripulacién; en aquellos factores asociados a la conciencia situacional, se
encontré que el 51% se relacionaban con la falta de conciencia de posicién de la aeronave
con el terreno; y los relacionados con factores de aproximaciones inestables, se encontré un
36% de casos con caracteristicas de un yuelo muy lento y/o muy bajo en la aproximacién.

El establecimiento y adherencia a los Procedimientos Estandar de Operaciéon (SOP’s) sélidos
de la compania, incrementan la seguridad de la aproximacién y el aterrizaje. Las
evaluaciones rutinarias a los SOP’s para determinar los cambios y el establecimiento de
procedimientos especiales para las tripulaciones y para ciertos aerédromos limitados en las
operaciones contribuyen a elevar los indices de seguridad en las operaciones.

Deben establecerse los pardmetros de una aproximacién estabilizada los cuales deberian
incluir por lo menos:
v" Ruta de vuelo deseada
Velocidad
Ajuste de potencia

Rata de descenso

R NEENEEN

Configuracién
v Alerta de la tripulacién.

En teoria, las aeronaves deberdn estar estabilizadas a 1000 pies en condiciones IMC, y a
500 pies en condiciones VMC. La falla en reconocer la necesidad y ejecutar una ida al aire
(sobrepaso) cuando es apropiado, es la principal causa de los eventos durante la
aproximacioén y el aterrizaje.

Es en efecto, en el caso del que se ocupa esta investigacion, la condicién mas probable, que
no se hubiesen tenido en cuenta los criterios generales para la operacién a un aerédromo no
controlado, en donde se estimé erréneamente la senda de aproximacién la cual fue ejecutada
muy por debajo de lo normal, ocasionando la toma de contacto antes de la cabecera de la
pista.
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2.3 Aspectos organizacionales

La Autoridad Aerondutica a través de sus procedimientos de vigilancia a los operadores,
realizé una inspeccién a la compaiia el 09 de febrero de 2018 en el drea de operaciones.
Dentro de los hallazgos mds importantes, se encontraron puntos insatisfactorios en varios items
de Despacho dentro de los que principalmente se identificé que hacia falta la presentacién
del andlisis de pistas. Este aspecto, vital para el desarrollo de operaciones, se encontraba al
momento del evento en proceso de elaboracién por parte de la compahia; sin embargo, este
aspecto constituia una defensa organizacional para el peligro latente que generaba dicha
pista durante la ejecucion de una primera operacién por parte de un Piloto de la compaiiia.

La compaiiia cuenta con un Manual General de Operaciones de fecha de actualizacién 14
de mayo de 2015. En su capitulo No. 3 — Programa de Entrenamiento, tiene establecido en
su numeral 3.8.4 los criterios y consideraciones para la aproximaciéon y aproximacion
estabilizada, pero de forma muy genérica.

No se evidencié en estas politicas los criterios operacionales relacionados con las
aproximaciones a pistas no controladas que no cuentan con ayudas visuales, o que son
carentes de informacién de viento; tampoco se establecen criterios para las operaciones a
pistas con tripulaciones nuevas o que mantienen poca actividad de vuelo.

Afianzar dichas politicas operacionales, permite solidificar las defensas existentes en la
organizacién para que no se evolucionen los errores latentes que conlleven a la ocurrencia
de un evento.

La organizacién deberia fortalecer sus programas de entrenamiento y vigilancia en las
operaciones para este tipo de riesgos desde la parte de sus politicas organizacionales; asi
mismo, el Sistema de Gestidén de la Seguridad Operacional (SMS) debe incluir politicas mds
estrictas en la operacidon para evaluar el riesgo en cada operacién a realizar.

El estudio ALAR realizado por Flight Safety Fundation —, identifica factores negativos en las
direcciones de las companias, que enmarcan la pobre cultura de seguridad, la planeacién y
ejecuciéon de procedimientos inadecuados, la falta de estandarizacién de los SOP’s, el
inadecuado adiestramiento de las tripulaciones y la falta de equipos de seguridad.

2.4 Analisis ACCimap?

La ocurrencia se da por una serie de eventos que enmarcan el inicio de la operacién desde
Mitd (SKMU), la aproximacion al aerédromo de Tiquie (SKTE) y el evento de aterrizaje antes
de la pista (USOS). De estos eventos se enmarcan situaciones latentes que enmarcan el
individuo, los procedimientos, la infraestructura y la cultura organizacional.

Dentro de los aspectos evidenciados en el desarrollo de la operacién desde Mity, se enmarca
una situacién latente relacionada con el individuo el cual desarrollaria una operaciéon a un

2 Es un modelo de andlisis técnico basado en revisar los aspectos que inciden en la organizacién con el fin de
analizar la causalidad de los accidentes e incidentes que ocurren en sistemas complejos.
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aerédromo por primera vez como Piloto al mando. Asi mismo se evidencié la ausencia en el
fortalecimiento de las politicas de la compaiiia para desarrollar este tipo de operaciones por
primera vez.

El evento de aproximacién a SKTE, se enmarcé intrinsecamente en un error de percepcion en
la operacién por parte del individuo y deficiente conciencia situacional, que ocasioné que la
aproximacién se realizara por debajo de la senda deseadaq, siendo esta muy baja de lo
normal. Dentro de los procedimientos existentes, no existian criterios y normas suficientes para
la ejecucidon de este tipo de aproximaciones; de otra parte, la infraestructura del aerédromo
no contaba con sistema de ayudas visuales (ya que no eran requeridas para este tipo de
aerédromo), ni indicadores de viento para conocer en tiempo real el comportamiento del
viento. A estas situaciones latentes se enmarca un aspecto organizacional relacionado con la
falta de politicas de andlisis de pistas.

El aterrizaje corto antes de la pista (USOS), se da, evidentemente, tras la debilidad en la
organizacién de gestionar el riesgo con su SMS en todas sus aristas del individuo,
procedimientos, infraestructura y cultura organizacional.

Deficiencia de seguridad

Politicas relacionadas con ;
conocida por la CAA

Organizacién el desarrollo de primeras —
& operaciones a pistas | Debilidades en el

Cultura —L— - Politicas en andlisis de SMS
Programacion tripulaciones . .
seguridad en pistas

Aerddromo sin
indicador de direccion
de viento (WDI)

Aerddromo sin ayudas

Infraestructura
visuales (PAPI)

Debilidad en MGO en
Procedimientos procedimientos de
aproximacion

Experiencia y experticia

Error de percepcion,

Personal

Primera operacion a Conciencia situacional
SKTE
Eventos Operacién desde Aproximacion a » Usos
I

Figura No. 1 - Andlisis Accimap Incidente Grave HK2129
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3. CONCLUSION

Las conclusiones, las causas probables y los factores contribuyentes establecidos en el
presente informe, fueron determinadas de acuerdo con las evidencias factuales y al andlisis
contenido en el proceso investigativo. No se deben interpretar con el dnimo de senalar
culpabilidad o responsabilidad alguna a organizaciones ni a individuos. El orden en que estdn
expuestas las conclusiones, las causas probables y los factores contribuyentes no representan
jerarquia o nivel de importancia.

La presente investigacién es de cardcter netamente técnico con el Unico fin de prevenir futuros
accidentes.

3.1 Conclusiones

Generales

El aerédromo de Tiquie es utilizado solo para operacién VFR. No contaba con demarcacién
ni con manga veletas que permitieran indicar la direcciéon y velocidad del viento.

La ¢ltima inspeccién de la Autoridad Aerondutica a la base del Operador encontré puntos
insatisfactorios en los items de despacho concerniente al andlisis de pistas, entre otros.

El vuelo consistia en una operacién no regular de taxi aéreo desde la Ciudad de Mitd
(Vaupés) y la Comunidad Indigena de Trinidad de Tiquie para transportar un (1) pasajero.

El vuelo se desarrollé normalmente y en aproximacién a SKTE el Piloto decidié efectuar la
aproximacién y aterrizaje por la pista 06.

Durante la operacién, el Piloto estimé erréneamente la senda de aproximacién la cual fue
ejecutada por debajo de lo normal.

Con una configuracién de flaps a su méxima posicién, y 60 nudos, la aeronave impacté contra
el terreno diez (10) m antes del umbral de la cabecera 06 recorriendo veintitrés (23) m hasta
detenerse finalmente en la superficie de la pista.

La aeronave sufrié dafios sustanciales en el tren de nariz, seccién ventral de las partes del
motor y hélice.

El Piloto sufrié lesiones menores y el pasajero no sufrié lesiones. Ambos evacuaron la aeronave
por sus propios medios.

Ocurrido el evento, se presenté activacion de la baliza ELT la cual permitié alertar del evento
al Servicio de Bisqueda y Salvamento (SAR) y a la compaiiia.

No hubo existencia de fendmenos meteoroldgicos presentes, ni hubo evidencia de formaciones
convectivas en las inmediaciones del lugar del incidente grave.
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Al consultar al Piloto sobre su apreciacién del procedimiento de aproximacién realizado, fue
consciente de que probablemente la aproximacién se realizé un tanto mds baja de lo normal.

La investigacién encontré que, durante la operacion se estimé erréneamente la senda de
aproximacién la cual fue ejecutada muy baja de lo normal, ocasionando una toma de
contacto antes de la cabecera de la pista.

Tripulacién

El Piloto se encontraba apto para la realizacién del vuelo. Contaba con su certificado médico
y licencia vigentes. No tenian limitaciones que fueran de especial interés para la investigacion.

El chequeo anual de proeficiencia del Piloto se encontraba vigente de acuerdo con la
Reglamentacién Aerondutica Colombiana.

No existieron alteraciones en la performance del tripulante que fueran conducentes a la
ocurrencia del evento.

El Piloto laboraba en la compaiiia desde hacia aproximadamente un (1) afo acumulando un
total de 47:45 h de vuelo desde el 12 de noviembre del 2016 a la fecha del evento.

Se evidencié poca actividad de vuelo del Piloto desde el 17 de julio de 2017 al 18 de marzo
de 2018, periodo en el cual volé un total de aproximadamente 18 h.

Aeronave

La aeronave contaba con toda la documentaciéon técnica y operacional vigente al momento
del evento. Se encontraba aeronavegable y no se evidencié reporte de malfuncionamiento
de los motores, hélices, componentes y sus sistemas que fueran contribuyentes en el incidente
grave.

La aeronave se encontraba operando dentro del envolvente operacional sin que existieran
excedencias o desviaciones en el desarrollo del vuelo.

No se evidencié reporte de malfuncionamiento de los motores, hélices, componentes ni de su
estructura que fueran contribuyentes en el incidente grave.

La aeronave cumplia con los servicios e inspecciones ordenadas segin el Manual de
Mantenimiento del fabricante y los Reglamentos Aeronduticos de Colombia.

Organizacionales

Existieron deficiencias en el SMS de la compaiia en lo relacionado a la identificacién de
peligros y gestion del riesgo durante la operacion.

Al momento del evento, la organizaciéon carecia de un andlisis de pista que permitiera
adelantar la gestion del riesgo.
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3.2 Causa(s) probable(s)

Inapropiada técnica de vuelo por parte del Piloto, al efectuar una aproximacién por debajo
del dngulo adecuado, entrando asi en una aproximacién no estabilizada, no reconocer la
situacion y no aplicar medidas correctivas oportunas haciendo que el avién impactara diez
(10) m antes de la cabecera 06 de la Pista Tiquie.

Estimacién incorrecta de la altura y distancia durante la maniobra de aterrizaje a un
aerédromo no controlado.

Factores contribuyentes

Deficiente evaluacién de riesgos en el planeamiento y ejecucién de las operaciones aéreas a
pistas no controladas que son realizadas por primera vez por parte de las tripulaciones.

Insuficientes politicas establecidas en el Manual General de Operaciones para el andlisis de
riesgos en pistas y procedimientos de aproximacién para aerédromos no controlados.

Deficientes condiciones del aerédromo de Tiquie, que no cuenta con demarcacién, ni
delimitacién que sirvan de referencias a las tripulaciones para la aproximacion, ni con manga
veletas que permitan indicar la direccién e intensidad del viento.

Taxonomia OACI

USOS — Aterrizajes cortos/Sobre pasar el final de la pista
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL

A LA EMPRESA AEROVIAS REGIONALES DEL ORIENTE — ARO LTDA.

REC. 01-201811-2

Mejorar los contenidos del Manual General de Operaciones en lo relacionado con los criterios
y procedimientos especificos de vuelo para las fases de aproximacién y aterrizaje en pistas
no controladas que no cuentan con ayudas visuales ni informacién de vientos.

REC. 02-201811-2

Revisar y reforzar desde el Manual de Operaciones, el Manual de Entrenamiento y los
Procedimientos Estdndar de Operacién de la Empresa, el concepto y los pardmetros de
Aproximacion Estabilizada, exigir su cumplimiento y motivar a las tripulaciones a aplicar las
medidas correctivas del caso para salir de esa condicién, incluyendo la ejecucion de
sobrepaso.

REC. 03-201811-2

Fortalecer el Sistema de Gestién de la Seguridad Operacional en lo concerniente a la
efectiva aplicacién de la identificaciéon de peligros y evaluacion del riesgo en las operaciones
a aerédromos no controlados

REC. 04-201811-2

Realizar el andlisis de riesgos para cada una de las pistas operadas, e incluir dichos andlisis
en los manuales de operacién correspondientes con la respectiva socializaciéon al personal de
la compaiiia.

A LA GOBERNACION DEL DEPARTAMENTO DEL VAUPES

REC. 05-201811-2

Adecuar la pista Tiquie con las condiciones minimas para una operacién segura, demarcando
sus limites e instalando manga veletas en ambas cabeceras de acuerdo con las disposiciones
normativas del RAC 14,

A LA AERONAUTICA CIVIL DE COLOMBIA

REC. 06-201811-2

A través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacién Civil, inspeccionar los
aerédromos no controlados explotados por las Gobernaciones, con el fin de verificar el
cumplimiento de las condiciones minimas de seguridad exigidas por las disposiciones
normativas del RAC 14, de acuerdo la categoria de cada aerédromo.

REC. 07-201811-2

Dar a conocer el presente Informe de Investigacion a los Operadores de Transporte Aéreo
no Regular y de Aviaciéon General, para que apliquen las recomendaciones, segin sea
pertinente, y se tenga en cuenta el Informe para mejorar los Sistemas de Gestidon de
Seguridad Operacional.
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