


Objetivos

Conocer sobre la normatividad, procedimientos y herramientas
utilizadas en la investigación de Eventos ATS.

Compartir las circunstancias, causas y recomendaciones de las
investigaciones de algunos Eventos ATS representativos, ocurridos
en en Colombia en los últimos años.



Este evento es de tipo académico y tiene como único propósito
contribuir a la seguridad operacional.

Se enmarca dentro de los fines de la Investigación de Accidentes:
encontrar las causas de los accidentes y prevenir su repetición; no busca
culpables ni responsables (Anexo 13 OACI, RAC 114).

El uso de registros se hace con respeto hacia las personas y entidades.

Los comentarios de los conferencistas son de tipo técnico y académico, y
no comprometen a la Aeronáutica Civil de Colombia.

Para tener en cuenta



Marco reglamentario internacional



Marco reglamentario nacional



Objetivo de la Investigación de Incidentes ATS

Identificar las causas y/o factores que dieron origen a los mismos, para
emitir recomendaciones de seguridad operacional con fines de
prevención tendientes a prevenir su repetición por las mismas causas.



Un Incidente en el que intervienen circunstancias que indican que hubo una alta
probabilidad de que ocurriera un accidente, que está relacionado con la
utilización de una aeronave

Incidente Grave

Todo suceso relacionado con la utilización de una aeronave, que no llegue a ser
un accidente, que afecte o pueda afectar la seguridad de las operaciones.

Incidente



Incidente de Tránsito Aéreo

Todo suceso grave ocurrido al tránsito 
aéreo como, por ejemplo:

La interferencia de dos (2) o más 
aeronaves en vuelo, o sobre la superficie.

Alguna dificultad grave atribuible a 
procedimientos defectuosos.

Al incumplimiento de los procedimientos 
aplicables.

O a la falla de alguna instalación en tierra 
que constituya un riesgo para las 
aeronaves.



Investigación de Incidentes ATS



Palabra clave utilizada en una 

notificación de tránsito aéreo 

para designar la proximidad de 

las aeronaves.

AIRPROX



Sistema de Alerta de Tráfico y Prevención de Colisiones

Traffic alert and Collision Avoidance System

TCAS



Sistema de Advertencia de Proximidad 
del Terreno. 

Ground Proximity Warning System

GPWS



ATS

CONTROL 
AERÓDROMO

CONTROL DE ÁREA

SERVICIO DE 
ALERTA

SERVICIO DE 
INFORMACIÓN DE 

VUELO

CONTROL 
APROXIMACIÓN

Asesorar y proporcionar 
información útil para la 
marcha segura y eficaz 
de los vuelos.

Notificar a los 
organismos pertinentes  
para ayuda de 
búsqueda y salvamento

Prevenir colisiones entre aeronaves. 
Prevenir colisiones entre aeronaves en el área.            
de maniobras y/o con obstáculos en dicha área. 

Acelerar y mantener ordenadamente el 

movimiento del tránsito aéreo.



Región de Información de Vuelo

Torre de control

Superficie
SalidasLlegadas

Autorizaciones

Área Terminal



TMA Bogotá

Terminal Norte:
121.3 MHz

Terminal Sur:
119.65 MHz  

Terminal Oeste:
119.95 MHz  

App Central:
119.5 MHz  



PLINIO ENRIQUE MÁRQUEZ APONTE

• Especialista en Gerencia de la Seguridad Aérea.

• Investigador de Accidentes e Incidentes de Aviación.

• Controlador de Tránsito Aéreo de Aeródromo, No Radar (APP–ACC) y Radar.

• Controlador de Transito Aéreo Internacional.

• Supervisor ATS.

• Gestor de Calidad ATS.

• Instructor de Tránsito Aéreo.

• Gestor de la Seguridad Operacional - SMS.

• Auditor de Calidad Aeronáutica, Seguridad Aérea y SMS.



Incidente ATS incursión en pista (RI) 

Aeropuerto Rafael Núñez, Cartagena

03 de noviembre de 2018

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Incursión en la pista

Todo suceso en un aeródromo que 

suponga la presencia incorrecta de 

una aeronave, vehículo o persona en 

la zona protegida de una superficie 

designada para el aterrizaje o 

despegue de una aeronave.

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Información General
• Fecha: 03-Noviembre-2018

• Hora: 10:45 HL, 15:45 UTC

• Lugar: Aeropuerto Rafael Núñez,  

SKCG

• Operación: Aviación Comercial

• Aeronaves: 01 A320-200 

01 B737NG

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Historia de la incursión en pista…

Durante el evento el aeropuerto 

Rafael Núñez se encontraba 

operando VMC.

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Historia de la incursión en pista…

La aeronave B737NG volaba de Cartagena a Panamá Pacífico

SKCG MPPA

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Historia de la incursión en pista…

La aeronave A320 volaba de SKCG con destino a SKRG.

SKCG SKRG

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Historia de la incursión en pista…

La aeronave A-320-200, sobrepasa el punto de espera 
de la calle de rodaje Alfa sin autorización del ATC, con 
actitud de ingresar a la RWY.

Se detiene bruscamente sobre el borde de la pista, 
antes de ingresar, al escuchar en la frecuencia que la 
tripulación de la aeronave B737 dice:

“Aeronave ingresando a la pista… Runway incursion…..”,

Cuando se encontraba en carrera de despegue desde la 
pista 01.

El B737 continuó su despegue normal.

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Señalización del punto de espera TWY “A”
Aeronave de A320-200 sobrepasando la  señalización  del  

punto  de espera sin autorización del ATC

Demarcación del Punto de Espera TWY “A”

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Imagen de la incursión en pista

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Clasificación del evento

A continuación, se muestra la tabla de

clasificación de la gravedad de la

incursión en pista, propuesta por el el

Documento OACI 9870.

La tabla contempla cinco (5) categorías,

de A hasta E.

La categoría A es la de mayor gravedad

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Clasificación de la gravedad

La incursión en pista fue clasificada con gravedad “B”:

• Hubo reducción de la separación,

• Existió probabilidad considerable de colisión,

• Pudo generar una respuesta correctiva / evasiva (no se generó),

• El tiempo fue crítico para la aeronave que se encontraba en carrera
de despegue.

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Hallazgos…

• Existió una deficiente planeación del rodaje de la aeronave A320, ya que se

dirigían con actitud de ingresar a la pista sin haber sido autorizados por el ATC.

• La aeronave A320 incumplió las instrucciones emitidas por el ATC, en el sentido

de rodar al punto de espera de la calle de rodaje Alfa.

• La Tripulación de la aeronave A320 perdió la conciencia situacional ya que rodó

con actitud de ingresar a la pista y nunca escuchó que la aeronave B737NG había

sido autorizada a despegar.

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Hallazgos…

Los Servicios de Tránsito 

Aéreo ATC, impartieron las 

instrucciones de rodaje, y 

no monitorearon 

visualmente su 

cumplimiento. 

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Causas probables…
• Error por complacencia de la Tripulación de la aeronave A320, al creer en lo

que “pensaron que habían escuchado” (rodar al punto de espera Pista 01 y
no al punto de espera “A”).

Escuchar lo que se espera escuchar es una tendencia humana: “Assumption Mistake”.

• Débiles procedimientos de preparación para el rodaje de la aeronave por
parte de la tripulación.

• Inadecuado monitoreo del Control de Tránsito Aéreo al no percatarse que
las aeronaves siguieran las instrucciones impartidas en el área de
movimiento a su cargo.

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Recomendaciones de seguridad operacional…

Al Operador de la aeronave A320

Incluir dentro del SOP las siguientes acciones las cuales serían acciones mitigadoras 
del riesgo de una posible incursión en pista:

1. Anotar la ruta de rodaje.

2. Designar a un miembro de la tripulación para que siga gradualmente la posición 
de la aeronave en el plano del aeródromo, que busque y notifique las señales y 
marcas y siga la ubicación de la aeronave vs. el plano del aeródromo.

3. Asegurarse de entender correctamente la fraseología de la OACI “ruede apunto 
de espera” (“taxi to holding point”) y prestar cuidadosa atención a las 
autorizaciones que incluyen contingencias (restricciones).

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Recomendaciones a la Aeronáutica Civil

1. Impulsar gestiones tendientes a la construcción de una calle de rodaje

paralela y obras complementarias en el aeropuerto de Cartagena..

2. Impartir directrices para mejorar la proteger de la información que hará

parte de una investigación de suceso aéreo, con el fin de evitar la filtración

de las comunicaciones aeronáuticas.

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Recomendaciones al Explotador de Aeródromo

1. Demarcar (señalizar) apropiadamente la entrada y salida de la bahía de

espera de la cabecera 01.

2. Gestionar la poda los árboles que obstaculizan la visibilidad desde la torre

de control hacia la pista, y en especial hacia la cabecera 01.

3. Disponer la implementación de un sistema de Barras de Parada en el ingreso

de las calles de rodaje a la pista de acuerdo a lo dispuesto en el Anexo 2 al

Conenio OACI, Reglamento del Aire.

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18



Recomendaciones al Prestador de Servicios ATS

1. Promover en los aeropuertos Regionales la simulación de situaciones

contingentes en los procesos de habilitación y chequeo de los controladores,

para mejorar la eficiencia en la Gestión de los Servicios de Tránsito Aéreo.

2. Estudiar la posibilidad de incrementar el número de controladores de

tránsito aéreo en el aeropuerto de Cartagena dada la carga laboral que allí

se les presenta.

3. Revisar el uso de fraseología adecuada para la autorización de rodaje sobre

la pista.

Incursión en pista Cartagena, A320 – B737NG, 03-nov-18





De conformidad con lo establecido en la Parte 114 de los Reglamentos
Aeronáuticos de Colombia, RAC 114, y en el Anexo 13 al Convenio de
Aviación Civil Internacional, OACI, “El único objetivo de las
investigaciones de accidentes o incidentes será la prevención de futuros
accidentes o incidentes. El propósito de esta actividad no es determinar
culpa o responsabilidad”.



Para tener en cuenta:



EVESO Avión AIRBUS A340-642

Matrícula D-AIHC 

Aerolínea Lufthansa

En Ruta R564, TMA CLO, 21 NM NE CLO

Valle del Cauca, Colombia 

17 de Noviembre de 2018



Información General

Fecha: 

Aeronave:

Hora del Evento:

Lugar:

Tipo de Operación: 

Fase:

Lesiones:

17 Noviembre 2018 

AIRBUS A340-642 

19:36 HL (00:36 UTC)

R564 TMA CLO

(21 NM NE VOR CLO)

Vuelo Regular PAX 

En Ruta

NIL





• El Aeropuerto Internacional
Alfonso Bonilla Aragón de Cali
(IATA:CLO), considerado por la
mayoría de las compañías
aéreas como el primer
aeropuerto alterno para los
vuelos 
destino

que tienen como  
el Aeropuerto

Internacional El Dorado de
Bogotá (IATA:BOG)



En la fecha y hora del evento, 19 aeronaves ingresaron en el espacio aéreo del
TMA de Cali para aterrizar en el aeropuerto de Cali; el inesperado alto flujo de
aeronaves hacia Cali generó complicaciones debido a la repentina saturación del
espacio aéreo y de las comunicaciones en una sola frecuencia aeronáutica del
TMA.

Sin embargo, nunca se presentó ningún riesgo de colisión. la Autoridad
Aeronáutica no recibió informe alguno de reporte de “TCAS-RA” por parte los
explotadores o de ninguna Tripulación, posterior a la fecha. Igualmente, en la
frecuencia aeronáutica nunca se escuchó reporte alguno de “Resolution
Advisory” (TCAS - RA).

Antecedentes



• La investigación del evento se dio ante la filtración de audios y la publicación
de estos en redes sociales; igualmente, se presentó una escandalosa difusión
mediática en la que se denunció una “cuasi colisión” entre dos vuelos con
destino a Cali; Avianca 024 (AVA024), un Airbus A330 que volaba en la ruta
Lima (OACI:SPJC) - Bogotá (OACI:SKBO) y el vuelo Lufthansa 542 (DLH542) que
hacía la ruta Frankfurt (OACI:EDDF) - Bogotá (SKBO).

• Debido al cierre de Eldorado por condiciones meteorológicas, los dos vuelos
habían procedido a Cali como aeropuerto alterno.

Antecedentes





Resumen de los hechos:

Siendo las 19:00 HL del 17 de noviembre, BOG suspendió las operaciones aéreas
en el Aeropuerto Eldorado por condiciones meteorológicas.

Los diferentes sectores de BOG iniciaron la coordinación con el Control de
Aproximación de Cali, APP CLO, para dirigir todos aquellos vuelos que requerían
proceder a CLO como aeropuerto alterno.

Efectivamente, diecinueve (19) aeronaves se dirigieron al espacio aéreo del Área
Terminal de Cali, TMA CLO, transferidas por los diferentes sectores del Centro de
Control de Bogotá. (Tabla No. 1)



Seis (6) aeronaves anunciaron estar mínimosde combustible (Mínimum Fuel Status).

• DLH542 - A340 a las 00:38 UTC

• ONE852 - A332 a las 00:45 UTC

• AVA247 - A319 a las 00:53 UTC

• ARE4054 - A32S a las 00:55 UTC

• AVA9209 - A32S a las 01:02 UTC

• LRC691 - A320 a las 01:10 UTC

Estas aeronaves aterrizaron sin novedad 
en Cali, excepto el AVA9209 que procedió 
finalmente hacia Bogotá.

Tabla No.1 - Registro de aeronaves en el TMA Cali durante el evento



Historia del vuelo DLH542

En preparación para su vuelo de Frankfurt a Bogotá la tripulación obtuvo un
pronóstico meteorológico (TAF) para su estimado de arribo a Bogotá. El TAF
indicaba actividad de tormentas y lluvia terminando aproximadamente 2 horas
antes de su ETA. El reporte también indicaba condiciones similares para Medellín
y Cali terminando de 1 a 3 horas antes de su ETA.

La tripulación eligió Medellín como aeropuerto alterno en su plan de vuelo.

DLH542 abasteció suficiente combustible para cubrir su vuelo con destino a SKBO
y alterno Medellín con un estimado de 42 minutos extra restante posterior al
alterno.



DLH542 utilizó parte de su CONT FUEL (combustible de contingencia) en
desviaciones por mal tiempo sobre Venezuela.

30´ antes de Bogotá DLH542 solicitó descenso y el controlador los “sorprendió”
informando que Bogotá se encontraba cerrado y recibieron instrucción de
incorporarse al circuito de espera sobre DOPLO.

DLH542 solicitó un estimado (ETA) para Bogotá y el controlador respondió…“60 
minutos”.

Sobre DOPLO, Mission Support de Lufthansa informó a DLH542 que había  
tormentas en Medellín y que Cali se encontraba sin tormentas.

Después de completar medio circuito en la espera sobre DOPLO, DLH542 decidió 
proceder a Cali.



En su reporte el piloto declaró:

“Esperábamos una aproximación exigente. Infortunadamente no teníamos
procedimientos de aproximación ni de aterrizaje para Cali guardados
(alimentados) en la base de datos del FMS”.

En acercamiento a OREGA, DLH542 hizo su primera llamada de radio a APP CLO
reportando FL240 y solicitó instrucciones de como proceder después de
OREGA. Mas adelante, después de repetidas llamadas, APP CLO instruyó a
DLH542 a mantener FL240.

“La comunicación en la frecuencia de ATC estaba congestionada y varias
transmisiones eran bloqueadas por otros”; adicionalmente, el piloto aclaró que
“Las comunicaciones en la frecuencia ATC eran casi completamente en español,
y por lo tanto, no tuvimos oportunidad de darnos una idea de que
procedimiento de aproximación o de espera prever”.



Grafica No.1 - TMA de Cali.



Cuando DLH542 cruzaba lateral a MANGA, el ATC le instruyó viraje derecha para
que iniciara espera en MANGA; DHL542 no entendía las instrucciones de ATC.

En vista del conflicto que se estaba desarrollando, APP CLO anticipadamente
emitió instrucciones de alternativa a DLH542, instruyéndole que virara a la
derecha “IMMEDIATELY”, para evitar su acercamiento a otro tráfico, el AVA024, que
se encontraba en espera en el VOR CLO al mismo nivel de vuelo, FL240.

Otra aeronave con destino a CLO, Ocean Air 852 (ONE852), intentó explicar a
DLH542 las instrucciones en inglés.

DLH542 manifestó no poder hacerlo: “UNABLE” puesto que no podía identificar el
FIX y APP CLO le dio las siglas individualmente M-A-N-G-A.



• DLH542 no había recibido con 
anterioridad, instrucciones 
claras y precisas de cómo 
proceder dentro del TMA de 
Cali;

• No se le dio oportunamente, 
instrucciones apropiadas para 
incorporarse en una espera que 
no estaba publicada;

• No se le había indicado 
(utilizando fraseología 
estandarizada) la manera como 
incorporarse en esa espera con 
detalles del circuito (distancia de 
FIX al VOR CLO, radial, lado de la 
espera, sentidos del viraje, 
tiempo de los tramos, etc.)





La tripulación del AVA024 intervino en la frecuencia, cuestionando
innecesariamente el desempeño del ATC y bloqueando aun más el critico
tiempo de la ya congestionada frecuencia; aquí mismo, el AVA024 reportó
avistamiento de tráfico (NavDisplay) a la misma altura.

Al momento, AVA024 se encontraba en su viraje de alejamiento en la espera
VOR CLO.

El DLH542 para entonces, había acatado la instrucción de virar a la derecha y
se encontraba virando hacia el rumbo 360°.





Análisis

1. Transferencia del tráfico aéreo del ATC Bogotá al ATC Cali.

• El manejo de todo el flujo de tráfico aéreo de Bogotá, más el tráfico propio de
las operaciones de Cali, en un corto tiempo recayó inesperadamente en
solamente dos (2) Controladores de Cali, y en un pequeño espacio aéreo como
es el TMA de Cali.

• El control radar se dificultó por el solapamiento de las etiquetas.



2. Asignación de Patrones de Espera

• El ATCO no debió recurrir a ordenar espera(s) sobre el punto MANGA para
tripulaciones extranjeras (no familiarizadas con el área); ésta espera no estaba
publicada y de hecho no estaba programada en el FMS.

• ATC dificultó el proceso a DHL542 al no proveer con anticipación la ubicación de
MANGA (Radial y Distancia del VOR CLO) con detalles requeridos para
incorporarse a ésta.



3. Comunicaciones

• La congestión del tráfico aéreo se hizo notoria en las comunicaciones. Se
cometieron errores tanto por parte del ATCO, como por parte de las
tripulaciones involucradas en el evento.

• Las comunicaciones no fueron consistentemente claras ni concisas en ingles.

•
declaratorias de “Mínimum Fuel
El ATCO no daba respuesta a algunas notificaciones críticas,

Status”, lo que conllevaba a
como las  

que las
tripulaciones hicieran llamados repetidamente.

• A su vez, algunas tripulaciones no fueron consecuentes con la situación, pues no 
respetaban las prioridades e irrumpían con llamadas simultáneas.



4. Actuación del vuelo AVA024

• A la crítica situación se sumó la actitud de la tripulación del vuelo AVA024,
que, en lugar de limitarse a reportar la observación de otra aeronave a su
misma altura, intervino inoportunamente de manera poco proactiva y
ocupando innecesariamente la congestionada frecuencia.

• Además, cuando el AVA024 intervino, ya se había resuelto el eventual
conflicto por parte de ATC.

• Cabe anotar que los desafortunados comentarios del vuelo AVA024,
registrados en grabaciones no oficiales y ampliamente difundidos por fuera de
contexto, desdibujaron la realidad de la situación presentada.



5. Manejo del vuelo DLH542

• Tanto el ATCO como la tripulación de DHL542 demostraron haber tenido
limitaciones en la competencia lingüística en inglés para eventos no rutinarios,
inesperados o fuera de lo común.

• DLH542 debió recibir instrucciones claras y precisas sobre cómo proceder
dentro del TMA de Cali; no se le instruyó apropiada ni oportunamente como
incorporarse en una espera que no estaba publicada.



• De acuerdo con los criterios establecidos en el RAC 114, Apéndice 3 (Tabla de
Índice de Severidad) y el análisis de las evidencias, este evento se clasificó
como un EVESO con severidad baja.

• Se tomó en cuenta que en el punto de su mayor cercanía (4.9 NM) las
aeronaves ya se encontraban en rumbos totalmente divergentes; DLH542
virando a rumbo 360° y AVA024 con rumbo hacia el sur, y como tal, nunca
existió un riesgo de colisión.

6. Conflicto entre los vuelos DLH542 y AVA024



• La máxima proximidad de las
aeronaves 
00:36:42, a

se dio a las
4.9 millas, con

derrotas divergentes.
• A las 00:38, el vuelo DLH542

declaró estar en “Mínimum
Fuel Status”.

• Durante su viraje, ATC le dio
instrucción para descender y
proceder al VOR CLO.

• DLH542 inició la aproximación
final a las 00:57 UTC y aterrizó
sin novedad.



1. Separación vertical

2. Separación horizontal

3. Vel. de acercamiento

4. Trayectoria de vuelo

5. Factor de control ATC

PUNTAJE TOTAL

25 puntos

10 puntos

5 puntos

3 puntos

5 puntos

48 puntos

Nota: el valor de las velocidades se resta en 
razón a que, en el momento de máxima 
cercanía, no había acercamiento, por 
derrotas divergentes.
Por la puntuación obtenida en la tabla de 
índice de severidad, se clasificó este evento 
como EVENTO DE SEGURIDAD OPERACIONAL,
si bien es cierto la separación lateral estuvo 
en 4.9 millas, éste hecho se registró ya con 
derrotas divergentes.

Tabla de Índice de Severidad



• El ATCO titular poseía un nivel lingüístico operacional vigente (Nivel 4)
certificado por una entidad aprobada para aplicar exámenes de inglés de
acuerdo a las directrices de la OACI.

• La tripulación de vuelo del DLH542 estaba compuesta por 3 Pilotos incluyendo
un “Cruise Relief Pilot”; 2 de ellos tenían sus licencias con habilitación
lingüística Nivel 4 vigente, y el tercero tenia su habilitación lingüística Nivel 4
vencida en febrero del 2016.

7. Competencia Lingüística



• Las comunicaciones en inglés, por parte de la tripulación, fueron
notablemente limitantes al no explicar claramente la razón por la cual les era
imposible proceder a MANGA. Dicha acción y posiblemente una solicitud de
vectores con instrucciones progresivas pudiese evitado demoras y confusiones
a las partes involucradas.

• No obstante, las instrucciones críticas suministradas por ATC al DLH542 para
que virara por su derecha, si fueron claras y comprensibles.

7. Competencia Lingüística



Recomendaciones

Aun cuando el evento no llegó a ser un Incidente Grave, el Grupo de
Investigación de Accidentes (GRIAA) sí encontró en la investigación, hallazgos
de importancia que ameritaban una revisión en el sistema operacional ATC.



El GRIAA emitió 13 Recomendaciones de Seguridad Operacional• repartidas entre las siguientes partes:

• Al Grupo Aeronavegación Regional Valle (6)

• Al Grupo de Aeronavegación Cundinamarca (1)

• A la Dirección de Servicios a la Navegación Aérea (3)

• Al Operador del Vuelo AVA024 (1)

• Al Operador del Vuelo DLH542 (1)

• A los Operadores de Vuelos Internacionales (1)

Recomendaciones



1. Se creó el fix DODGI dentro de la TMA de CLO.

2. Se modificó Ruta R564, incluyendo fix DODGI entre OREGA y MANGA así: 

OREGA – DODGI:

• DIST: 21 NM

• RUMBO: 249°

• MEA: 17000 FT

SENTIDO PREFERENCIAL OREGA – DODGI.

Acciones Inmediatas del ATSP



DODGI – MANGA:

• DIST: 19 NM

• RUMBO: 249°

• MEA: 17000 FT

SENTIDO PREFERENCIAL DODGI - MANGA.



3. Se creó y se publicó un 
HOLDING en el fix DODGI con 
las siguientes caracteristicas:  
INBOUND: 249°
OUTBOUND: 069°
ALTITUD: 17000 FT a 24000 FT 
SENTIDO: DERECHA



PUBLICADO EN CARTA TMA CLO Y CTA CLO AMDT AIP 56.





OBJETIVOS

Orientar al Grupo sobre el método para realizar la 
investigación de un incidente ATS.

Dar a conocer las capacidades con que cuenta el 
equipo de investigadores ATS, al momento de 

brindar apoyo a los diferentes equipos de 
investigación.



1. Recepción del reporte del peligro, riesgo asociado o evento operacional.

2. Recopilación de evidencias.

3. Análisis de la evidencia

4. Determinaciones ( causas probables ).

5. Recomendaciones de seguridad operacional.

Procedimiento para realizar una investigación ATS



¿ QUÉ EVIDENCIAS RECOPILAMOS ?





FOTOS Y VIDEOS RADAR



FICHAS DE PROGRESO DE VUELO





COPIA DE LOS DIARIOS DE SEÑALES DE LAS POSICIONES DE CONTROL



INFORMACIÓN METEOROLÓGICA



INFORMES METAR

METAR SKBO 282300Z 32008KT 8000 TS BKN015CB 14/12 A3029 NOSIG RMK VCSH SE/S=

METAR SKBO 290000Z 09004KT 8000 TS FEW015CB SCT017 BKN070 14/12 A3031 NOSIG RMK 

CB VCSH/SE=

NEFOANÁLISIS 

Sistema de baja presión en evolución al NNE del Aeropuerto El Dorado, con sentido de

desplazamiento E a W.

Formación de nubes de tipo convectivo a 1500 ft.

Presencia de precipitación en las proximidades del aeródromo.

Visibilidad reducida a 8000 metros.



GRABACIONES DE FRECUENCIAS, MEDIOS DE COMUNICACIÓN Y 
POSICIONES DE CONTROL



Doc.9756, Manual de Investigación de Accidentes e 

Incidentes de Aviación.

Parte II

Capítulo 3

RESPONSABILIDADES RESPECTO DE LA 

INVESTIGACIÓN 



• Grabaciones de las frecuencias aeronáuticas.

• Grabaciones de los medios de comunicación y coordinación entre las dependencias ATS.

• Grabaciones de ambiente de los puestos de trabajo ATS.

• Grabaciones del CVR  (Cockpit Voice Recorder).

GRABACIONES



TRANSCRIPCIÓN DE LAS GRABACIONES



MENSAJES NOTAM



Incidente Operacional 

ATR 42-500- / Airbus 320 

Sector Sur– Bogotá

17 de marzo de 2019



• Día y Hora : 17 de marzo de 2019 - 02:42:15 UTC

• Aviación Comercial / Aviación Comercial

• Fase: Descenso / Ascenso

• Lugar:           Sector Sur Bogotá

11 NM VOR GIR / Radial 085

Entre FL200 y FL2100

• Ocupantes: (45 personas a bordo)

(135 personas a bordo)

• Lesiones: Ninguna



HISTORIA DEL SUCESO           

DESCRIPCIÓN DE LA  RUTA DEL GLG8381



HISTORIA DEL SUCESO                      RUTA DEL GLG8381



HISTORIA DEL SUCESO                      RUTA DEL GLG8381



HISTORIA DEL SUCESO                   

DESCRIPCIÓN DE LA RUTA DEL NSE8754



HISTORIA DEL SUCESO                      RUTA DEL GLG8381



PERO… 

¿QUÉ PASABA FUERA DE LA FRECUENCIA ?



TRANSCRIPCIÓN DE LAS GRABACIONES AMBIENTALES
POSICIÓN DE CONTROL SECTOR SUR



22.7 NM23.4 NM



9.5 NM13 NM



SECTOR       SUR 

8.1 NM



3.8 NM
Máximo acercamiento entre las dos aeronaves 
2.4NM en la horizontal y 800Ft en la vertical 



11 NM VOR GIR / Radial 085



CAUSA PROBABLE PARA LA OCURRENCIA DEL SUCESO

Pérdida de conciencia situacional al enfocarse en 
una conversación fuera del ámbito operacional, 

debido a la baja densidad de tránsito,
lo cual bajó la alerta tanto del Controlador titular 

como del Controlador planificador.



¿ PARA QUÉ HACER UNA INVESTIGACIÓN ?



Clasificación – Taxonomía OACI

• MAC: AIRPROX/Alerta TCAS/Pérdida de Separación/Cuasi Colisiones en el 
aire/Colisiones en el aire



CALIFICACIÓN DE LA SEVERIDAD DEL EVENTO

RAC 114 

Investigación de Accidentes e incidentes de Aviación 

Apéndice 3, Índices de Severidad ATS,

Tabla de índice de Severidad - Control de Área Radar



Criterio de Evaluación Valor Puntos

Separación Vertical 800 pies 5

Separación Horizontal 2.4 Millas 21

Velocidad de Acercamiento 672 Kt. 20

Trayectoria de Vuelo Derrotas 
opuestas

18

Factor de control ATC Controlado 
con RA

10

PUNTAJE TOTAL 74

Grado de Severidad del Evento MODERADO



EL OBJETIVO FINAL

Después de resolver los interrogantes 
expuestos, emitir recomendaciones de 
Seguridad Operacional con fines de no 

repetición del suceso.
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SAFETY FIRST
Y Recuerde…





Información general

• Fecha: 27 – febrero 2018

• Hora: 22:33 HL

• Lugar: 40.5 NM VOR CLO entre OREGA y MANGA, aerovía R564

• Operación: Transporte regular de pasajeros

• Ocupantes: 81

• Lesiones: Ninguna



Clasificación Departamento Operación aérea Fatales Graves Leves Modelo Categoría Daño aeronave Fase de vuelo

Accidente Cundinamarca Vuelo de traslado 1 0 0 Cessna T303 Crusader Ala fija Destruida Crucero

Incidente Santander Transporte de pasajeros 0 0 0 ATR 72 Ala fija Ninguno Ascenso Inicial

Incidente Norte de Santander Transporte de pasajeros 0 0 44 ATR 72 Ala fija Ninguno Crucero

Accidente Cauca Transporte de pasajeros 7 2 0 Piper PA-31 Navajo Ala fija Destruida Ascenso inicial

Incidente grave Valle del Cauca Transporte de pasajeros 0 0 81 Airbus A318 Ala fija Ninguno Aproximación

Incidente grave Valle del Cauca Vuelo de traslado 0 0 6 Airbus A320 Ala fija Ninguno Crucero

Accidente Antioquia Instrucción 2 1 0 Cessna 172 Skyhawk Ala fija Destruida Crucero

Accidente Antioquia Transporte de carga 3 0 0 Bell 206 Ala rotatoria Destruida Crucero

Accidente Valle del Cauca Espectogamametría 3 0 0 Cessna 208 Caravan Ala fija Destruida Crucero

Accidente Antioquia Aerografía 2 1 0 Piper PA-60 Aerostar Ala fija Destruida Crucero

Accidente Chocó Vuelo privado 1 0 2 Cessna T303 Crusader Ala fija Sustanciales Crucero

Accidente Santander Instrucción 1 0 0 Cessna 150 Ala fija Destruida Crucero

Accidente Santander Instrucción 2 0 0 Cessna 172 Skyhawk Ala fija Destruida Crucero

Incidente grave Valle del Cauca Instrucción 0 0 1 Piper PA-28 Cherokee Ala fija Sustanciales Crucero

Accidente Valle del Cauca Vuelo privado 3 0 0 Cessna 206 Ala fija Sustanciales Crucero

Accidente Meta Transporte de pasajeros 5 0 0 Dc 3 Ala fija Destruida Crucero

Accidente Santander Exploración geofísica 2 0 0 Piper PA-31 Navajo Ala fija Destruida Crucero

Accidente Norte de Santander Vuelo privado 4 0 0 Piper PA-34 Seneca Ala fija Destruida Despegue

Accidente Cundinamarca Vuelo privado 1 0 0 Cessna 172 Skyhawk Ala fija Destruida Crucero

Accidente Cundinamarca Instrucción 0 0 2 Piper PA-28 Cherokee Ala fija Sustanciales Crucero

Accidente Boyacá Transporte de carga 0 1 1 Bell 206 Ala rotatoria Sustanciales Aproximación

Accidente Norte de Santander Transporte de carga 2 0 0 Bell 206 Ala rotatoria Destruida Crucero

Accidente Santander Transporte de pasajeros 4 0 0 Bell 206 Ala rotatoria Destruida Crucero

Accidente Valle del Cauca Exploración sísmica 3 0 0 Bell 412 Ala rotatoria Destruida Crucero

Accidente Antioquia Transporte de pasajeros 4 0 0 Cessna 206 Ala fija Destruida Ascenso inicial

50 5 137
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Información general

• Vuelo regular de transporte de pasajeros desde el 
Aeropuerto Eldorado de Bogotá al Aeropuerto Alfonso 
Bonilla Aragón de Cali. 

• En el vuelo se realizaba un Entrenamiento Operacional 
Inicial (EOI) para el Primer Oficial, quien se encontraba 
como Piloto Volando (PF) en la silla derecha.

• El Comandante del vuelo, Instructor, se desempeñaba 
como Piloto Monitoreando. 

• El vuelo despegó a las 21:25 HL, ascendió a nivel de 
vuelo FL 220, y se desarrolló de manera normal hasta el 
descenso hacia l aeropuerto de destino.

• La aeronave fue autorizada por ATC CLO para efectuar el 
Procedimiento de Llegada Estandarizada STAR MANGA8.

Historia del vuelo



El descenso desde nivel de vuelo FL 
220 comenzó a las 22:31.

El PF seleccionó el modo “Open 
Descent”, que permitía descender más 
rápidamente, pero que ignora las 
restricciones  “constrains” de altitud a 
lo largo de la ruta.

A las 22:33, cuando la aeronave se 
encontraba a 40.5 millas del VOR de 
Cali, entre las intersecciones OREGA y 
MANGA, se activó la alarma del 
Sistema de Advertencia de Proximidad 
al terreno (GPWS), “PULL UP, TERRAIN”

Historia del vuelo



Historia del vuelo



Cuando se activó la alarma GPWS, la aeronave 

descendía a una altitud de 13.980 pies, por 

debajo del MEA establecido de 17.000 pies.

Historia del vuelo



Historia del vuelo

Al activarse la alarma “PULL UP, TERRAIN” 

el PM aplicó una acción correctiva 

inmediata y eficiente.

Sin embargo, esta sobre reacción llevó a 

la aeronave a superar la altitud máxima 

autorizada, 17.000 pies.

No obstante, esta situación no afectó al 

resto del tráfico aéreo de la zona.



Análisis

La pantalla radar contaba con un 

Sistema de Alerta de Proximidad al 

terreno (MSAW), que emite alarmas 

visuales y auditivas al Controlador.

Solo la alarma visual estaba operativa.

A 50,6 NM de Cali, la aeronave 

continuó su descenso sin ninguna 

advertencia desde  17.000 pies.

La presentación del radar del Control 

mostró AWLB, Altitud Warning / Level 

Bust.



Análisis

La alerta visual AW 

(advertencia de altitud) se 

activó cuando la aeronave 

descendió por debajo del MEA 

(minimum enroute altitude), 

17.000 pies, una situación que 

no fue advertida por el 

Controlador de Aproximación 

de Cali.

A 40,4 NM de CLO, el A-318 

alcanzó los 14.000 pies.



Causas probables

Pérdida de conciencia situacional de la 
tripulación de vuelo (SAW), al descuidar el 
perfil vertical de la aeronave en descenso.

No verificar las restricciones establecidas 
en el Procedimiento Estándar de Llegada.

Realizar el descenso en modo Open 
Descent y no ADVERTIR el error de volar 
por debajo del MEA sobre terreno 
montañoso.

Esta acción acercó la aeronave al terreno y 
provocó la activación del GPWS con el  
imperativo ”CALL OUT” «PULL UP, TERRAIN 
TERRAIN»



• Falta de supervisión del (PM) sobre (PF) .

• Falta de experiencia operacional del Copiloto

• Falla del Controlador en la Vigilancia Radar

Factores contribuyentes



Taxonomía OACI del Incidente grave 

Taxonomía OACI

CFIT: Vuelo controlado hacia el terreno 

NAV: Errores en navegación 

ATM: ATM / CNS – Manejo de tráfico aéreo (ATM) / Comunicación, navegación, 

Servicios de vigilancia (CNS).

KNOW: Factores relacionados con la Experiencia, calificaciones, entrenamiento y 

conocimiento.



Al Operador

Dar a conocer la investigación de este Incidente Grave a sus tripulaciones, con el fin de corregir y

evitar las fallas que lo originaron.

Enfatizar a las tripulaciones, la identificación clara de sus roles, y el cabal cumplimiento de sus

responsabilidades, en toda operación, y particularmente cuando se trata de vuelos de

Entrenamiento o Experiencia Operacional Inicial (EOI).

Practicar los procesos del EOI en forma estricta en simulador de vuelo, antes de hacerlo en vuelos

regulares.

Enfatizar a las tripulaciones la obligatoriedad de mantener una alta alerta situacional en todos los

periodos de vuelo, especialmente en despegues, descensos, aproximaciones y aterrizajes, y cuando

se trate de procedimientos especiales como el descenso de llegada en la ruta Bogotá - Cali.

Recomendaciones



A la Aeronáutica Civil de Colombia

Recordar a los Controladores Radar, la importancia y obligatoriedad de mantener la debida vigilancia de
operaciones aéreas en su puesto de trabajo ya que el ATC es quien puede evitar mediante su vigilancia y
control, la generación de este tipo de incidentes.

Gestionar, la implementación y funcionalidad de las alarmas de altitud y proximidad con el terreno del
Control Radar de la Regional Valle, de manera que se cuente permanentemente señales y alarmas tanto
visuales como auditivas, reforzando de esta manera la efectividad de los controladores y permitiendo
mitigar eventos de proximidad de aeronaves al terreno.

Dar a conocer el presente Informe de Investigación a los Operadores de Transporte Aéreo Regular y de
Carga que operan aeronaves multimotores jet, para que apliquen las recomendaciones, según sea
pertinente, y se tenga en cuenta el Informe para mejorar los Sistemas de Gestión de Seguridad
Operacional.

Recomendaciones



• Errores en el ajuste altimétrico

• Mejorar chequeo cruzado  PF y PM

• Interfase con la automatización

• Comunicación ATC Tripulación

Acciones correctivas sobre 
prácticas deficientes



• LOFT

• MEA – MORA - MOCA

• Competencias no técnicas:

• APK

• SAW

• COM

• WLM

• PSD

Acciones correctivas de la 
Aerolínea



• Separación de funciones 

preventiva del Controlador

• Refuerzo en vigilancia radar

• Fraseología radar

• Factores Humanos

• Alerta Situacional

• Mantenimiento alarma auditiva 

pantalla radar

Acciones correctivas 
Tránsito Aéreo



* La Seguridad es de Todos * 
Gracias por su Compromiso!



GRUPO DE INVESTIGACIÓN DE ACCIDENTES

Av. Eldorado No. 103 - 5, Piso 5º. 

investigacion.accide@aerocivil.gov.co

Tel. +(571) 2963186

Bogotá D.C. - Colombia
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