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Incidente Grave CC-CPF

ADVERTENCIA

El presente Informe Final refleja los resultados de la investigacion técnica adelantada por la
Autoridad AIG de Colombia — Grupo de Investigacion de Accidentes, GRIAA, 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 repeticién de eventos similares y mejorar, en general, la

seguridad operacional.

De conformidad con lo establecido en la Parte 114 de los Reglamentos Aeronduticos 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 sera la prevencién de futuros
accidentes o incidentes. El propésito 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 sefalar 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, y especialmente para
fines legales o juridicos, es contrario a los propositos de la seguridad operacional y puede

constituir un riesgo para la seguridad de las operaciones.
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SINOPSIS
Aeronave; Airbus A319-132, CC-CPF
Fechay hora Incidente Grave: 15 de enero de 2021, 22:27:28 HL (03:27:28 UTC?)
Lugar del Incidente Grave: 4.17 NM del punto significativo FIX ISVAT

TMA Bogota — Cundinamarca - Colombia
Coordenadas: N05°37'47.99" — W075°05'51.23"
Tipo de Operacion: Transporte Aéreo Regular — Pasajeros
Explotador: LATAM Airlines Colombia S.A.
Personas a bordo: 52 ocupantes; 05 Tripulantes - 47 Pasajeros
RESUMEN

En cumplimiento del vuelo LA4011 de transporte regular de pasajeros que se realizaba desde
el aeropuerto José Maria Cordoba de Rionegro, al aeropuerto Internacional Eldorado de
Bogota, la aeronave tipo Airbus A319 presentd un encuentro con turbulencia fuerte? en ruta,
a nivel de vuelo FL210, y a 4.17NM del punto significativo ISVAT en el TMA de Bogota.

Como consecuencia del evento, se presento la lesién de un (1) Tripulante de Cabina de
Pasajeros (TCP) que se encontraba ubicado en la seccidén posterior de la aeronave, puerta
4R.

No se presentaron otros lesionados. La aeronave efectu6 posteriormente el aterrizaje en el
destino programado, sin otra novedad. El ocupante lesionado fue asistido por personal
médico y trasladado a un centro asistencial.

El Incidente Grave acaeci6 a las 03:27 h, en horas nocturnas y en condiciones
meteoroldgicas VMC.

La investigacion determiné que el incidente grave se produjo por las siguientes causas
probables:

- Sobrevuelo de la aeronave en proximidades de una zona de turbulencia asociada a
la actividad convectiva en evolucion de una nube tipo cumuliforme.

- Percepcion focalizada al desarrollar un vuelo nocturno asumiendo condiciones
meteoroldgicas estables en ruta, que posiblemente generaron la desatencion en la
utilizacion apropiada del radar meteoroldgico.

1 Todas las horas (hrs) expresadas en este informe son UTC. Cinco (5) horas deben ser sustraidas para obtener
la hora local en Colombia. La fecha del suceso, con relacion a las horas UTC, fue el 16 de enero de 2021.

2 La Turbulencia Fuerte se describe segiin OACI PANS-ATM Doc. 4444 como: “...las condiciones en las cuales
ocurren cambios en las indicaciones del acelerometro, de 1,0 G’s o mayores, en el centro de gravedad. Los
objetos sueltos son lanzados...”.
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1. INFORMACION FACTUAL

1.1 Historia de vuelo

El 15 de enero de 2021 fue programada la aeronave de transporte regular de pasajeros tipo
Airbus A319, para cumplir el vuelo LA4011 entre el aeropuerto José Maria Cérdova (OACI:
SKRG) y el aeropuerto internacional Eldorado (OACI: SKBO), con dos (2) pilotos, tres (3)
tripulantes de cabina de pasajeros, y 47 pasajeros a bordo.

La tripulacién de vuelo asignada habia realizado previamente tres (3) operaciones en la
misma aeronave CC-CPF, en los trayectos SKBO — SKRG — SKBO — SKRG.

En SKRG la tripulacion recibié la informaciéon de despacho, incluyendo la informacién
meteoroldgica consistente en reportes METAR, TAF, imagen satelital y carta de tiempo
significativo de alto nivel. La aeronave fue abastecida con 6,800 kg de combustible, para un
peso al despegue de 53,738 kg; la ruta de vuelo autorizada fue Salida ISVAT 2B, para FL210
de altitud crucero.

La aeronave fue autorizada por el ATC para rodaje a la pista 01, y posteriormente a las 03:18
h la aeronave efectu6 el despegue y siguid la ruta segun el plan de vuelo. El PIC ejercia las
funciones de PF y el F/O ejercia las funciones de PM.

De acuerdo con la informacién provista por los datos de vuelo de la tarjeta PCMIA3, a las
03:23:11 h, con una altitud de 16,844 pies y una velocidad IAS de 249 nudos, la tripulacién
desactivé la sefial de cinturones de seguridad.

A las 03:24:57 h, con una altitud 18,864 pies y una velocidad IAS de 316 nudos, la tripulacion
activo la sefial de cinturones de seguridad.

Alas 03:26:00 h la aeronave alcanzo FL210 e inicio el tramo de vuelo de crucero. Se efectud
entonces, la trasferencia de controles al F/O como PF y el PIC continu6é como PM.

Alas 03:27:28 h, con velocidad IAS de 319 nudos, la tripulacion selecciond configuracion de
velocidad de 278 nudos.

Alas 03:27:28 h, a 4.17 NM de la posicién ISVAT, se presentd el encuentro con turbulencia
fuerte cuando el avibn mantenia nivel de vuelo FL210 y una velocidad IAS de 277 nudos. La
aeronave alcanz6 aceleraciones verticales de +2.082 G y -0.508 G, sin presentarse
desactivacion del sistema de Piloto Automatico (A/P).

Como consecuencia del encuentro turbulento, se presentd la lesion de un Tripulante de
Cabina de pasajeros que se encontraba ubicado en la parte trasera de la aeronave, en la
silla posicién 4R.

La tripulacion continué el vuelo verificando la condicién del lesionado, quien fue asistido en
vuelo por otros tripulantes.

3 PCMIA - Personal Computer Memory Card International Association
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Se efectud trasferencia de controles nuevamente al PIC como PF y el F/O como PM, vy el
vuelo continud hacia SKBO en donde se efectud el aterrizaje a las 03:46 hrs, sin otras
novedades.

En tierra, se prestd servicio asistencial médico al tripulante lesionado, quien posteriormente
fue trasladado a un centro asistencial.

No se presentaron dafios en la aeronave. El evento ocurrié en condiciones nocturnas, sin luz
de luna y condiciones meteorologicas VMC.

El encuentro turbulento no presentd afectacion grave al vuelo; no hubo pérdida de control por
parte de la tripulacion. La Autoridad de Investigacion de Accidentes fue notificada del evento
por parte del operador a las 04:30 h, el mismo dia del evento y se designo un (1) investigador
gue inici6 el proceso investigativo.

De acuerdo con los protocolos de OACI, se efectué la Notificacion del evento a la
Organizacion de Aviacion Civil Internacional (OACI), a la Bureau d'Enquétes et d'Analyses
pour la Sécurité de I'Aviation Civile de Francia, como Estado de Disefio y Fabricacion de la
aeronave, y a la Autoridad de Investigacion de Accidentes AIA de la Republica de Chile, como
Estado de Registro de la aeronave. Fue designado un Representante Acreditado por parte
de BEA y un Asesor Técnico por parte de la compafiia Airbus.

1.2 Lesiones personales

Lesiones Tripulacién Pasajeros Total
Mortales - - -
Graves - - -
Menores 1 - 1
llesos 4 47 51
TOTAL 5 47 52

1.3 Dafos sufridos por la aeronave

NINGUNO. No se produjeron dafios en la aeronave durante el encuentro turbulento.

1.4 Otros danos

No se produjeron otros dafios.

1.5 Informacién personal

Piloto
Edad: 39 afios
Licencia: Piloto Transporte de Linea - PTL

Certificado médico: Vigente, hasta 25 de marzo de 2021

Ultimo chequeo en el equipo: 02 octubre de 2020
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Equipos Volados: DHC8, A318/19/20/21
Total horas en el equipo como PIC: 4,111:53 h

Horas de vuelo ultimos 90 dias: 150:15 h

Horas de vuelo ultimos 30 dias: 54:22 h

Horas de vuelo Gltimos 3 dias: 09:55 h

El Piloto al Mando obtuvo su licencia de Piloto de Trasporte de Linea PTL el 24 de junio de
2011; cuenta con habilitacion en aeronaves DASH 8, B737, A318, A319, A320, A321.

El ultimo Chequeo Interno en Linea en aeropuertos fue realizado el 14 de octubre de 2020
con resultados satisfactorios. El Chequeo de Proeficiencia fue realizado el 02 de octubre de
2020 con resultados satisfactorios.

La dltima capacitacion en la operacion del radar meteorolégico fue realizada el 28 de enero
de 2019.

Copiloto

Edad: 26 afios

Licencia: Piloto Comercial de Avion - PCA
Certificado médico: Vigente, hasta 17 de marzo de 2021
Ultimo chequeo en el equipo: 22 de octubre de 2020

Equipos Volados: A318/19/20/21

Total horas en el equipo como FO: 4,042:29 h

Horas de vuelo Gltimos 90 dias: 152:13 h

Horas de vuelo ultimos 30 dias: 52:26 h

Horas de vuelo ultimos 3 dias: 10:13 h

El Primer Oficial obtuvo su licencia de Piloto de Comercial de Avién PCA el 13 de septiembre
de 2013; cuenta con habilitacion como Copiloto de aeronaves A318, A319, A320, A321.

El ultimo Chequeo Interno en Linea fue realizado el 29 de octubre de 2020 con resultados
satisfactorios. EI Chequeo de Proeficiencia fue realizado el 22 de octubre de 2020 con
resultados satisfactorios.

La dltima capacitacion en la operacién del radar meteoroldgico fue realizada el 29 de marzo
de 20109.

Tripulacién de Cabina de Pasajeros

Para el desarrollo del vuelo LA4011, la aeronave contaba con tres (3) tripulantes de cabina
de pasajeros, quienes contaban con sus licencias, habilitaciones, certificados médicos y
recurrentes vigentes.
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Tripulante de Cabina de Pasajeros, posicion 4R, lesionado

El tripulante de cabina de pasajeros ubicado en la posicion 4r, que resultd lesionado, poseia
Licencia de Tripulante de Cabina de Pasajeros, TCP, emitida el 08 de septiembre de 2016
con habilitaciones en aeronaves A319, A320.

Su ultimo entrenamiento de acuerdo con la regulacion, la habia efectuado el 07 de mayo de
2020, con resultados satisfactorios.

1.6 Informacién sobre la aeronave y el mantenimiento

Marca: Airbus

Modelo: 319-132

Serie: 2572

Matricula: CC-CPF

Horas totales de vuelo: 44,147:06 hrs

Certificado aeronavegabilidad: 18800/2019, Vigente

Certificado de matricula: 128, Vigente (Direccion Aeronautica Civil de Chile)
Ultima inspeccion efectuada: 13 enero de 2021 — Servicio Menor TOOJOW70
Ultimo servicio efectuado: 15 de marzo de 2019 — Evento 4

La aeronave se encontraba aeronavegable y contaba con toda la documentacion técnica y
operacional vigente al momento del evento.

La operacion se realizé con un ZFW de 47,178 kg (Max. 58,500 kg) y un combustible a bordo
de 6,560 kg. El peso al despegue TOW correspondia a 53,738 kg (Max. 70,000 kg). La
aeronave se encontraba operando dentro del envolvente operacional de peso y balance para
efectuar el vuelo.

La condicién de los motores y sus sistemas no tuvieron injerencia en el evento.
1.6.4 Radar Meteoroldgico

La aeronave contaba con un radar meteorolégico manual Rockwell International Corp R/: P/N
622-5132-623. El radar se encontraba operativo y no existia reporte reciente de
malfuncionamiento, de acuerdo con los registros de mantenimiento.

De acuerdo con la declaracion de la tripulacion, durante la ejecucién de la lista de chequeo
en tierra, previamente al despegue, el radar fue probado en ganancia y angulo de escaneo
(Tilt, de ahora en adelante) con ecos de visualizacion satisfactoria en la pantalla de
navegacion (ND).

Al momento de la ocurrencia, la ganancia se encontraba en +4, el Tilt en 0° y el rango de
visualizacién del ND a 40NM y 80NM respectivamente. Previamente al encuentro turbulento,
la tripulacién no visualizé ningln eco de retorno radar en el ND.
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1.7 Informacién Meteoroldgica

La tripulacibn conté con la informacion de Despacho, incluyendo la informacién
meteoroldgica relacionada con el informe de pronéstico area de aerédromo (TAF), el cual se
encontraba actualizado para las 21:49 UTC (16:49 HL) del 15 de enero de 2021. El reporte
TAF aplicable habia sido emitido a las 16:30 UTC (11:49 HL) con una validez del dia 15 a las
18 UTC hasta las 18 UTC del dia 16.

SKBO 151630Z 1518/1618 32010KT 9999 SCT023 TEMPO 1520/1523 SCTO017TCU
BECMG 1601/1603 VRBO3KT TX22/1519Z TNO07/1610Z

El siguiente reporte TAF fue emitido a las 22:30 UTC (03:30 HL), aplicable del dia 16 desde
las 00 UTC a las 24 UTC, cuando la aeronave se encontraba en vuelo.

La informacién de TAF proporcionada a la tripulacion era valida para la hora de despegue y
operacion.

De acuerdo con los datos proporcionados y visualizados a través del analisis de datos de
vuelo (FDA), el encuentro turbulento se produjo a 4.17NM del punto significativo FIX ISVAT
— TMA Bogot4a, en coordenadas N05°37'47.99" — W075°05'51.23".

Para analizar las condiciones atmosféricas al momento del evento, se obtuvo la imagen
satelital en canal infrarrojo (IR), en canal 12, aplicable para las 03:29 UTC del dia 16 de enero
de 2021.

En la zona de ocurrencia del evento, se evidenciaba apreciable humedad en niveles medios
y bajos, principalmente en los departamentos de Antioquia y Chocd. Asi mismo, con el paso
del tiempo, se mostraba el crecimiento gradual de nubosidad cumuliforme aislada.

En el punto en donde ocurrié el encuentro turbulento, se venian desarrollando focos de
inestabilidad atmosférica a micro escala con topes nubosos con temperaturas entre los -20°C
y -30°C.

No se proveyo informacion meteorolégica adicional para la ruta; sin embargo, la tripulacion
contaba con informacién trasmitida y proporcionada por el sistema ACARS* relacionada con
informacion METAR y TAF.

4 ACARS - Aircraft Communication Addressing and Reporting System - Es un sistema de comunicaciones
codificadas entre una aeronave y una estacion terrestre.

GSAN-4.5-12-036
Version: 03

Grupo de Investigacion de Accidentes — GRIAA ‘ ‘ ‘
Fecha: 16/08/2017



Incidente Grave CC-CPF

GOES16 - CANAL_12 (9.60 microns)
América Latina: 202101160320 - 202101160329 GMT

Encuentro turbulento
CC-CPF
N05°37'47.99"
W975°05'51.23"

] F . EEEE ©

-0 %0 -80 -70 60 -50 40 -30 -20 10 [} 10 20 30 40 % Y 0 80 90 100

Imagen No. 1: Condiciones meteorolégicas — 16 enero de 2021 — 03:29 UTC

1.8 Ayudas parala Navegacion

No tuvieron incidencia en el incidente grave.

1.9 Comunicaciones

Las comunicaciones durante el evento turbulento se realizaron en frecuencia Bogota Control
NW 123.7 MHz. Dichas comunicaciones se realizaron de acuerdo con la normatividad de
radiofonia establecida. La tripulacién comunico la novedad al ATC y coordiné la asistencia
en tierra al ocupante lesionado una vez que se efectuara el aterrizaje en SKBO.
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1.10 Informacién del Aerédromo

Como la ocurrencia tuvo lugar durante la fase de vuelo crucero a FL210, la informacion de
aerddromo no se considera relevante para la investigacion.

1.11 Registradores de Vuelo

La aeronave se encontraba equipada con dos (2) registradores de vuelo de voces de cabina
(CVR) y datos de vuelo (FDR) de las siguientes caracteristicas:

e Flight Data Recorder (FDR)

Honeywell International INC, P/N: 980-4700-042, S/N: 1769
e Cockpit Voice Recorder (CVR)

Honeywell International INC, P/N: 980-6022-001, S/N: 0612

La informacion de los dos registradores, FDR y CVR, se descargo satisfactoriamente a través
de la PCMIA.

Dentro de los datos de vuelo mas relevantes obtenidos se registraron los siguientes
momentos importantes durante el vuelo:

HORA ALTITUD VELOCIDAD OBSERVACIONES
(ft) (IAS KT)

03:18:00 6,688 136 Senfal Cinturones (FSB) ON
03:23:11 16,844 249 FSB OFF
03:24:57 18,864 316 FSB ON
03:26:00 20,992 315 Se inici6 etapa de crucero
03:27:18 20,980 319 Se cambia (Velocidad) SPD a 278 KT
03:27°51 21164 277 26 &:ﬁs_%l?é%g\g;(ima aceleracién vertical (Max 2.082

La transcripcidn de las voces de cabina mas relevantes para el evento, se presentan en el
anexo al presente informe final.

1.12 Informacidén sobre los restos de la aeronave y el impacto

No aplicable.

1.13 Informacién médicay patoldgica

La evaluacién médica del tripulante afectado, segin reporte médico, encontré una lesion de
tipo “luxacion fractura” del hombro izquierdo.

La Autoridad de Investigacion de Accidentes, a la luz de la tipificacion de la lesion, del
dictamen médico, y de las condiciones de manejo para la recuperacion, considero la
naturaleza de la lesion como no grave.
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1.14 Incendio

No se produjo incendio.

1.15 Aspectos de supervivencia

Antes del encuentro con la turbulencia, y una vez fueron activadas las sefales visuales de
cinturones de seguridad en cabina de pasajeros, los tripulantes de cabina efectuaban la
supervision a los pasajeros y se disponian a sentarse en sus estaciones.

Al presentarse los cambios en la aceleracion vertical de la aeronave, el tripulante de cabina
de la posicién 4R se encontraba en el proceso de ajuste de su sistema de sujecién, cuando
las fuerzas positivas y negativas produjeron la interaccion de la integridad del tripulante
contra la estructura de la aeronave, ocasionando asi la lesién previamente descrita.

El tripulante fue asistido en vuelo por la misma tripulacion, estabilizandolo; de inmediato, se
efectuaron las coordinaciones a traves de las comunicaciones ATC para prever el servicio
médico asistencial al aterrizaje, el cual fue brindado apropiadamente.

1.16 Ensayos e investigaciones
No se realizaron. La presente investigacion no requirié ensayos o investigaciones especiales.

1.17 Informacién sobre la organizacién y la gestion

La compafiia Aerovias de Integracibn Regional S.A y/o LATAM Airlines S.A. es una
organizacién aeronautica dedicada al transporte publico aerocomercial troncal de pasajeros
y carga. La organizacién cuenta con un Certificado de Operacién valido y vigente para el
desarrollo del vuelo con vigencia indefinida.

En su estructura organizacional, cuenta con un Gerente de Seguridad operacional
dependiente de la alta direccién de la compaifiia y desarrolla procesos proactivos y predictivos
de altos estandares de calidad. El Sistema de Gestion de Seguridad Operacional, se
encontraba aceptado por parte de la Autoridad de Aviacion Civil de Colombia.

El operador cuenta con un Manual de Normas y Procedimientos (MN&P) del 30 de noviembre
de 2020, Revision No. 3 en donde se encuentran establecidas las recomendaciones para el
uso del RADAR en cada fase de vuelo.

En dicho procedimiento, se establece que durante las fases de vuelo de ascenso y crucero
debera seleccionarse en “RADARES manuales Tilt negativo” manteniendo retorno de tierra
en la parte superior del ND/EHSI dando algunas sugerencias de configuracién con
determinados rangos seleccionados.

1.18 Informacién adicional
1.18.1 Declaracion de la tripulacion

La tripulacién fue entrevistada dentro del proceso investigativo. Los dos tripulantes
informaron que el vuelo se encontraba programado a las 02:45 h y que el despegue se realizé
18 min después de la hora programada por itinerario.
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Relataron que la aeronave no contaba con diferidos especiales, y que la operacion inicié
hacia SKBO en condiciones normales sin novedad en el embarque, remolque, rodaje y
despegue.

Comentaron que el Capitan actué como PF en el ascenso inicial y que, al cruzar a 10,000
pies, tomaron la decisién de incrementar la velocidad para recuperar el tiempo perdido por el
itinerario.

Relataron que durante el ascenso inicial y fase crucero, existian buenas condiciones
meteoroldgicas, tanto asi que se veia en condiciones nocturnas a la ciudad de Bogota.

Después de un tiempo, desactivaron la sefial de cinturones de seguridad, y pasados unos
minutos decidieron activar nuevamente la sefial de cinturones.

Aseveraron que se llegé a nivel crucero con alta velocidad en aproximadamente 320 kt, y en
esta fase el Capitan paso a ser PM y el Primer Oficial a actuar como PF. El Capitan comenté
qgue, en ese momento, concentré sus actividades en la programacion del descenso y
aproximacion a SKBO.

En lo que respecta al Radar, comentaron que el equipo de esa aeronave era manual, y que
durante la lista de chequeo en tierra comprobaron su funcionamiento, el cual era normal.

Relataron que, previamente al encuentro turbulento, no hubo presentacion de ecos de radar
en el ND; sin embargo, si observaron oscurecimiento relacionado con la presencia de
nubosidad acercandose.

El Primer Oficial comenté que, al observar el oscurecimiento, advirtié al Capitan, se redujo la
velocidad y se manipulé el Radar para bajar el Tilt. Seguido a esto, se presentd la turbulencia.

El Capitan relatdé que durante el encuentro turbulento, se perdieron condiciones visuales y se
observo la aparicion de fuego de santelmo®. Asi mismo, coment6 que se produjo un descenso
abrupto, durante el cual algunos elementos en cabina se desplazaron.

Ninguno de los tripulantes recordaba cdmo se encontraba seleccionado el ajuste del Tilt del
radar meteorolégico al momento de la turbulencia.

Relataron que nunca se perdio el control del avion, ni existi6 desconexion del piloto
automatico. Ante la situacién presentada, la tripulacion resalt6 que no esperaban un
encuentro turbulento de esas caracteristicas.

Mencionaron que hubo comunicacion con la Jefe de Cabina de Pasajeros quien confirmé la
lesion del tripulante, y seguido a ello, se dio aviso al ATC para requerir atencién médica al
aterrizaje.

Posteriormente se efectu6 cambio de controles al Capitan como PF y al Primer Oficial como
PM.

5 El fuego de santelmo se genera cuando existe una gran diferencia de potencial eléctrico atmosférico que genera
una descarga provocada por la ionizacion del aire dentro del fuerte campo eléctrico que originan las tormentas
eléctricas.
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1.18.2 Declaracion de la tripulaciéon de cabina de pasajeros

La tripulacién de cabina de pasajeros relatd a la investigacién que la ubicacién designada
para el vuelo era:

Posiciéon: 1L - Jefe TCP Posicién: 4R — TCP lesionado Posicion: 4L — TCP

Informaron que era un vuelo normal, con la ejecucién de los procedimientos de rigor en las
fases de vuelo previas al encuentro turbulento.

Al desactivar la sefial cinturones, los tripulantes efectuaron el llamado a los pasajeros y
guitaron sus cinturones para efectuar revision de rutina correspondiente. Relataron que
cuando aun se daba el anuncié a los pasajeros, nuevamente fue activada la sefial de
cinturones, por lo que efectuaron el regreso a sus estaciones y realizaron el anuncio
correspondiente, de acuerdo con lo establecido en los procedimientos operacionales.

Mencionaron que al momento de la ocurrencia de la turbulencia, el tripulante de cabina de
pasajeros de la posicion 4R se encontraba asegurando su cinturdn, cuando lo sorprendio el
cambio de aceleracion vertical.

Adicionaron que, la Gnica indicacion que hubo por parte de la tripulacién fue la activacion de
sefial de cinturdn, sin efectuar ningun llamado adicional.

1.19 Teécnicas utiles o eficaces de investigacion

No se requirieron técnicas de investigacion especiales para la investigacion. La investigacion
siguio las técnicas y métodos recomendados por el Documento OACI 9756, Parte |ll.
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2. ANALISIS

2.1 Procedimientos operacionales

El vuelo se realiz6 con un personal de tripulantes que se encontraban aptos y cumplian los
requisitos técnicos para efectuar la operacion segura de la aeronave. No existian registros
de condiciones comportamentales o médicas que pudieran haber afectado el rendimiento de
la tripulacién durante el vuelo.

Se presentd una condicién en la que, durante una operacién regular, la aeronave entr6 en
un entorno turbulento que provoc6 en este caso en particular, cambios en la aceleracién
vertical y la desafortunada lesién de uno de sus tripulantes de cabina de pasajeros.

Los procedimientos operacionales establecidos durante las diferentes fases de vuelo
permiten optimizar y configurar la aeronave para desempefiarse apropiadamente de acuerdo
con las exigencias propias del vuelo, incluido el sobrevuelo por atmdésferas inestables en
donde se puedan generar cambios en el vuelo de la aeronave.

La tripulacion realizé los procedimientos operacionales en tierra, en el rodaje y en el
despegue hasta el nivel crucero. Aun cuando la intencién de la tripulacién fue acelerar la
aeronave para compensar tiempo por el retraso de itinerario, la aeronave tuvo el encuentro
turbulento cuando la aeronave mantenia 277 nudos de velocidad, y decreciendo, la cual no
presentd significancia, aun cuando la velocidad de turbulencia por recomendacion del
fabricante de la aeronave correspondia a 275 nudos.

El evento ocurrié en una condicion en la qué, después del despegue, la tripulacion tuvo la
percepcion de que el vuelo se realizaria bajo una atmosfera estable sin fendmenos
significantes en ruta, evidenciado en los comentarios del avistamiento nocturno de la ciudad
de Bogot4, a la distancia.

Este panorama generd, en efecto, un estado mental para la tripulacion de buenas
condiciones meteoroldgicas en ruta, sin mayores contratiempos.

El radar meteoroldgico es una herramienta operacional utilizada en todas las fases de vuelo,
y que a través de los afios ha venido presentando mejoras en los mecanismos de
identificacion de peligros al vuelo, tales como zonas turbulentas, hielo, precipitaciones
intensas y cortantes de viento.

De acuerdo con los procedimientos estandar de operacion delimitados por el operador,
deberd mantenerse una configuracion del radar en determinadas fases de vuelo. Esta
configuracion depende del tipo de radar con el que esté equipada la aeronave. La aeronave
tenia equipado un radar meteorolégico manual, que exige que el ftripulante ajuste
manualmente el Tilt y la ganancia.

De acuerdo con el Manual de Normas y Procedimientos del radar meteorolégico del
operador®, durante la fase de ascenso y crucero debera seleccionarse en el radar manual la
seleccion hacia abajo (negativa) del Tilt.

6 Manual de Normas y Procedimientos — MN&P, Radar meteorolégico, numeral 12.4.1
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Tal como fue evidenciado en la investigacion, no se logr6 determinar con certeza si la
tripulacion mantenia una seleccion negativa del Tilt, y en su declaracion, fue incierto si este
aspecto procedimental fue realizado.

El Copiloto confirmé la presencia de condiciones en ruta que podrian llegar a ser
significativas, y esto fue confirmado en su declaracion y en el registro de voces en cabina en
donde manifestd haber visualizado un oscurecimiento, la pérdida de condiciones visuales y
la increpacion al Capitan de lo visualizado previamente al encuentro turbulento. Tal vez, al
haber ajustado con antelacién el Tilt hacia abajo podria haberse transmitido un eco de radar
gue hubiese permitido a la tripulacion tomar accién a tiempo para evitar cualquier afectacion.

Es posible que, ante la evidencia de crecimiento convectivo en esa zona, haya existido una
indicacion de eco de radar en el ND de la cabina, si se hubiese fijado el Tilt apropiadamente,
y de esta forma, efectuar una maniobra evasiva en su curso para evitar esa interaccion
atmosférica con la aeronave. Tal vez esta condicion no permitié que se visualizara el eco de
radar en el ND, tal y como se comprueba en los registros de voces de cabina.

Otras aeronaves de la compafiia operan con radares meteorolégicos automaticos, en los
cuales las funciones de Tilt y ganancia son automaticos en diferentes fases de vuelo,
facilitando la identificacion de fenbmenos meteoroldgicos que podrian llegar a ser adversos.

La investigacion no encontr6 incidencia en la variacion de utilizacion de radares automaticos
y manuales por parte del operador, pues la tripulacién era consciente de esta condicién la
cual se verifica procedimentalmente en cada operacion.

Aun cuando la tripulacién contaba con el entrenamiento para el uso del radar en este tipo de
aeronaves, la situacion en la que se present6 el encuentro turbulento tuvo su origen en la
probable desatencion y/o inutilizacion del radar, al enmarcase en una posible alerta
situacional baja al volar en una atmésfera que se percibia estable, y en la que probablemente
no llegaria a ser necesaria la manipulacion del Tilt en el radar.

El operador deberia efectuar un refuerzo, socializacién y capacitaciéon a las
tripulaciones de vuelo en lo concerniente al seguimiento de los procedimientos en
lo que respecta a la utilizacion del radar en diferentes fases de vuelo. Asi mismo,
la tripulacion involucrada deberia efectuar un curso de repaso sobre temas de
operacién en vuelo con meteorologia adversa en la que se incluya el estudio y
analisis de la informacion de despacho. REC.01-202103-2 - REC.02-202103-2

Las evidencias factuales indican que los cambios en la aceleracion vertical del aeronave
provocaron una turbulencia moderada, que de acuerdo a la informaciébn meteoroldgica
proporcionada por las imagenes satelitales, apuntaron a que la aeronave, en efecto,
sobrevol6 un area en la que se desarrollaba una actividad convectiva en la que existian
corrientes de aire mayoritariamente ascendentes y en menor proporcién descendentes,
causando asi el cambio en la aceleracion vertical de la aeronave y la seguida lesion del
tripulante de cabina abordo.

La evolucién convectiva que se genera en las masas de aire es gradual y con el tiempo,
dependiendo las condiciones de inestabilidad atmosférica, presentara un crecimiento
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acelerado, que puede llegar a ser previsible durante el vuelo al manipular la ganancia y Tilt
en la distancia.

Tal vez la expectativa creada por la tripulacion al observar su destino en condiciones visuales,
aun en vuelo nocturno, generd un entorno de confianza en el que probablemente no se dio
utilizacién adecuada del radar meteoroldgico.

2.2 Secuencia de eventos

El evento se enmarca en condiciones latentes en las que la tripulacién, en un estado de
confianza, percibe que las condiciones del vuelo en ascenso y en ruta seran estables.

Las amenazas claras para este tipo de vuelo consistirian, no solo en problemas técnicos en
los sistemas de la aeronave y su operacién, los cuales no se presentaron, sino,
principalmente en aquellas condiciones de mal tiempo que pudiesen generar encuentros
turbulentos.

Claramente la defensa existente para evaluar el riesgo ante la evidencia de una amenaza
por encuentro turbulento consistia en utilizacion del Radar meteoroldgico, con el fin de prever
cualquier maniobra evasiva que fuese necesario ejecutar en ruta.

Esta utilizacion se enmarca en los Procedimientos propios del operador para manipular y
detectar condiciones adversas en los que se definen especificamente diferentes
configuraciones en diferentes fases de vuelo.

De acuerdo con las evidencias recopiladas en la investigacion, es posible que haya existido
una desatencién en la utilizacion del radar por parte de la tripulacion, originada quizé en la
baja alerta situacional por la percepcién clara de condiciones visuales en ruta, que no permitié
identificar la amenaza.

Esta condicién llevé al vuelo a una zona de actividad atmosférica convectiva, con los
consecuentes y subitos cambios en la aceleracion vertical y la desafortunada lesion del
tripulante.
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Gréfico No. 1 - Andlisis gréfico de condiciones, amenazas y eventos.
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3. CONCLUSION

Las conclusiones, las causas probables y los factores contribuyentes establecidas en el
presente informe, fueron determinadas de acuerdo con las evidencias factuales y al andlisis
contenido en el proceso investigativo.

Las conclusiones, causas probables y factores contribuyentes, no se deben interpretar con
el animo de sefalar 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 investigacién es de caracter netamente técnico con el Unico fin de prevenir
futuros incidentes y accidentes.

3.1 Conclusiones
3.1.1 Generales

La aeronave fue programada para efectuar vuelo LA4011 entre el aeropuerto SKRG hacia el
aeropuerto SKBO con dos (2) pilotos, tres (3) tripulantes de cabina de pasajeros, y 47
pasajeros a bordo.

La tripulacién de vuelo asignada habia realizado previamente tres (3) operaciones de vuelo
en la misma aeronave CC-CPF en los trayectos SKBO — SKRG — SKBO — SKRG.

La tripulacién cont6 con informacién meteorolégica para la ejecucion del vuelo y la misma
era valida para el desarrollo del vuelo.

La aeronave efectu6 el despegue alas 03:18 h y procedio de acuerdo ruta plan de vuelo IFR.

La tripulacion coment6 en su declaracion que durante el ascenso inicial y fase crucero,
existian buenas condiciones meteorolégicas, tanto asi que se veia en condiciones nocturnas
a la ciudad de Bogota.

El Manual de Normas y Procedimientos (MN&P) establece que durante las fases de vuelo de
ascenso y crucero debera seleccionarse en RADARES manuales Tilt negativo.

No se logré determinar con certeza si la tripulacién mantenia una seleccion negativa del Tilt,
y en su declaracion, fue incierto si este aspecto procedimental fue realizado.

La sefial de cinturén de seguridad fue desactivada pero poco tiempo después, a 1 min 46 s
fue activada de nuevo por la tripulacion.

La aeronave sobrevol6 un area en la que se desarrollaba una actividad convectiva en la que
existian corrientes de aire mayoritariamente ascendentes y en menor proporcion
descendentes.

El tripulante de cabina de la posicién 4R, se encontraba en el proceso de ajuste de su sistema
de sujecion cuando las fuerzas positivas y negativas tuvieron lugar.
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La aeronave present6 turbulencia fuerte a 4.17 NM de la posicién ISVAT, cuando el avion
mantenia FL210 y una velocidad IAS de 277 nudos alcanzando aceleraciones verticales de
+2.082 Gy -0.508 G.

No se presentd desactivacion del sistema de Piloto Automético (A/P).

Se presento la lesién de un Tripulante de Cabina de pasajeros que se encontraba ubicado
en la posicion trasera de la aeronave en la silla posicion 4R.

En el punto en donde ocurrid el encuentro turbulento, se venian desarrollando focos de
inestabilidad atmosférica a micro escala con topes nubosos entre los -20°C y -30°C.

La aeronave efectud el aterrizaje a las 03:46 hrs, sin presentarse novedades adicionales.

Se prestd servicio asistencial médico al tripulante lesionado, quien posteriormente fue
trasladado a un centro asistencial.

La evaluacion médica del tripulante afectado seglin reporte médico encontrd una lesion de
tipo “luxacion fractura” del hombro izquierdo

La Autoridad de Investigacién de Accidentes, a la luz de la tipificacién de la lesion, del
dictamen médico, y de las condiciones de manejo para la recuperacion, considerd la
naturaleza de la lesibn como no grave.

No se produjeron dafos en la estructura de la aeronave.

Se contd con la informacién de las grabaciones de voces de cabina y datos de vuelo para el
andlisis del evento.

El encuentro turbulento tuvo su origen en la probable desatencion y/o no uso del radar al
enmarcase en una posible alerta situacional baja al estar volando en una atmésfera que se
percibia estable.

3.1.2 Tripulacion

La tripulacion de vuelo y de cabina de pasajeros se encontraba apta para la realizacion del
vuelo. Contaban con sus certificados médicos y licencias vigentes. No existian limitaciones
especiales que fueran de especial interés para la investigacion.

La proeficiencia de la tripulacion de vuelo se encontraba vigente de acuerdo con la
Reglamentacién

La tripulacion de vuelo contaba con capacitacion en el manejo de Radar meteoroldgico.

El PIC ejercia las funciones de PF y el F/O ejercia las funciones de PM al iniciar el vuelo. Ya
en etapa de fase crucero, el F/O actuaba como PF y el PIC continu6 como PM.

3.1.3 Aeronave

La aeronave contaba con toda la documentacion técnica y operacional vigente al momento
del incidente grave. Se encontraba aeronavegable y no se evidenciaron reportes repetitivos
de malfuncionamiento de sus sistemas.

La aeronave contaba con un radar meteorolégico Rockwell 623 de tipo manual. El radar se
encontraba operativo y no existio reciente reporte de malfuncionamiento de acuerdo con los
registros de mantenimiento.
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3.2 Causas probables
La investigacidn determiné que el incidente grave se produjo por la siguiente causa probable:

Sobrevuelo de la aeronave en proximidades de una zona de turbulencia asociada a la
actividad convectiva en evolucién de una nube tipo cumuliforme.

Percepcion focalizada en desarrollar un vuelo nocturno asumiendo condiciones
meteoroldgicas estables en ruta, que posiblemente generaron la desatencion en la utilizacion

apropiada del radar meteoroldgico.

3.3 Taxonomia OACI

TURB: Encuentro con Turbulencia
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL
A LA COMPANIA LATAM AIRLINES COLOMBIA S.A

REC. 01-202103-2

Socializar los resultados de la presente investigacién con las tripulaciones de vuelo, con el
fin de reforzar en el factor humano la adherencia a los procedimientos relacionados a la
operacion y monitoreo de los diferentes sistemas radar a bordo, aplicados a diferentes fases
de vuelo.

REC. 02-202103-2

Efectuar una capacitacion de refuerzo a la tripulacion involucrada en el evento sobre temas
relacionados con operaciones bajo condiciones meteorolégicas adversas, en donde se
incluya el estudio y el andlisis de la informacién suministrada por el despacho.

A LA AUTORIDAD AERONAUTICA DE COLOMBIA

REC. 03-202103-2

A través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacion Civil, dar a conocer el
presente Informe de Investigacion a las compafiias de transporte regular de pasajeros, para
gue apliguen las recomendaciones, segun sea pertinente, y se tenga en cuenta el Informe
para mejorar los Sistemas de Gestion de Seguridad Operacional.
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ANEXO |
TRANSCRIPCION CVR

PIC Piloto en Comando

FO Primer Oficial

PF Piloto Volando

PM Piloto Monitoreando

#3@;! Lenguaje expletivo

?? Ininteligible

NOTA: La trascripcion se basa en tiempo del audio del CVR descargado y no contiene

la transcripcion de todo el vuelo, solo los momentos previos e inmediatamente
posteriores a la ocurrencia del evento.

10:29 PIC - PF You have controls..

10:30 FO - PF | have controls...

10:31 PIC - PM | Pendiente ya ahorita cumplir con el constraint 270 que es el que sigue...
10:34 FO - PF Listo!

10:39 PIC-PM | ....??... me buscas por fa el METAR de...

10:43 FO - PF Claro...

10:43 PIC-PM | De la hora....

10:45 FO - PF Calma, 10 grados y ...ilegible...
10:54 FO - PF 11 grados 10 ...ilegible...

10:46 PIC - PM | operaciones 4011 buenas noches
11:03 PIC - PM Ao
11:05 FO - PF ...Si...
11:05 PIC - PM A

11:06 FO - PF #3@ij! aqui hay una vaina al frente... le voy a quitar velocidad
11:12 PIC-PM | ..?2.. listo?

11:15 FO - PF ¢ Pero cierto? Ahi hay una....

11:18 PIC - PM | Sil, ahi hay algo... si!, ahi... jejeje

11:19 FO - PF Ushhte! (INICIA LA TURBULENCIA)

11:27 FO - PF Uy! #3@ !

11:30 FO - PF ...275...77?... y engine anti-ice ON

11:33 PIC -PM | Jejeje...
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Incidente Grave CC-CPF

11:38 FO - PF y este RADAR no muestra nada...
11:45 FO - PF #$@ji!

11:48 FO - PF Cipote Cumulo

11:49 FO - PF Uish! #3@!

11:57 FO - PF Listo! A ver...

12:03 FO - PF yo nunca me habia metido a una vaina asi... eso fue severa no?

Fin de la transcripcion.
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