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Resumen

El 28 de noviembre de 2016, el mundo deportivo se vio conmocionado tras recibir
la noticia del siniestro del vuelo AVRO 146-RJ85 de matricula CP2933 perteneciente
a la Aerolinea Linea Aérea Meridefia Internacional LaMia. El accidente tomo la vida
de buena parte de los integrantes del equipo brasilero de futbol Chapecoense y sus
acompafantes, el cual arribaria a Medellin para disputar la final de la Copa
Suramericana de futbol, enfrentando al Atlético Nacional. EIl vuelo salié desde la
ciudad de Santa Cruz (Bolivia) y tenia como destino el municipio de Rionegro
(Colombia), pero al parecer por agotamiento de combustible se impacta contra
Cerro Gordo, una formacién geografica ubicada en el municipio de La Unién, a cinco

minutos del Aeropuerto de Rionegro.

Este trabajo busca presentar un punto de vista acerca de lo que pudo haber
sucedido en relacion con el vuelo desde la perspectiva de los Sistemas de Gestion
de Seguridad Operacional (SMS), asi como los factores organizacionales y
humanos identificados como influyentes y determinantes para la formacién de
condiciones que afectaron los procesos operativos hasta vulnerar las defensas

establecidas para prevenir la ocurrencia de accidentes.



l. Introduccién

El 28 de noviembre de 2016 se dio a conocer por parte de los medios de
comunicacién a nivel mundial la noticia del siniestro del vuelo AVRO 146-RJ85 —
Matricula CP2933 de la aerolinea Linea Aérea Meridefa Internacional LaMia, el
cual cubria la ruta desde la ciudad de Santa Cruz (Bolivia) hasta el municipio de
Rionegro (Colombia), al impactar contra el cerro EI Gordo, municipio de La Unidn,
a tan solo cinco minutos de la pista de aterrizaje del Aeropuerto Internacional José

Maria Coérdova.

Este tragico accidente fue de gran impacto a nivel mundial porque en el vuelo
se transportaba el equipo brasilero de fatbol Chapecoense, el cual arribaria a
Medellin para disputar la final del torneo de futbol continental “Copa Suramericana”,

enfrentando al equipo colombiano Atlético Nacional.

Una vez ocurrido el accidente y dada su connotacion por tratarse las victimas
mortales y no mortales en su gran mayoria de figuras publicas y reconocidas del
ambito deportivo, el evento trascendio las barreras del anonimato ya que al estar
involucrada una aeronave extranjera, incluyendo su tripulacion y pasajeros, fue de
atencion inmediata e involucrd la participacion de diversos entes de socorro e
investigadores con el objetivo de auxiliar por una parte a las victimas y por otro de
establecer los factores que propiciaron la materializacion del evento abordando

diferentes factores.



Como parte de los resultados derivados del andlisis, uno de los factores
contribuyentes para la ocurrencia del accidente corresponde a la participacion
directa del copropietario de la empresa explotadora de la aeronave en su calidad de
piloto al mando de la misma, aspecto que pudo incidir negativamente en la gestién
en los recursos de cabina (CRM) de la tripulacion al momento de tomar una serie

de decisiones operacionales que terminaron en el accidente.

Por tal motivo, se plantea el objetivo general de identificar las causas
principales del accidente del vuelo AVRO 146-RJ85 — Matricula CP2933 de la
aerolinea Linea Aérea Meridefa Internacional LaMia, ocurrido el 28 de Noviembre
de 2016 con énfasis en los factores organizacionales y gerenciales como
determinantes en el desenlace del evento. Igualmente, se plantean los objetivos
especificos de revisar el concepto del Sistema de Gestion de Seguridad Operacional
(SMS) como marco de referencia para realizar la descripcion del evento sucedido
con base en el informe preliminar y efectuar la identificacion de los factores
humanos y organizacionales causantes del accidente con base en los lineamientos

del marco de referencia indicado.



Il. Descripcion del Evento

A. Sinopsis

—_—

Figura No. 1. Momento previo al despegue del vuelo. Fuente: EI Nuevo Siglo (2016).

Aeronave: AVRO 146-RJ85

Matricula: CP2933

Fechay hora del evento: 29 de Noviembre de 2016, 02:58 UTC

Lugar del evento: "Cerro Gordo", Jurisdiccion del Municipio de La

Unioén, Antioquia - Colombia
N05'58'43.56" - W075'25'7.86"

Tipo de operacion: Transporte Aéreo Comercial No Regular de
Pasajeros (Charter)

Explotador: LAMIA CORPORATION S.R.L

Personas a bordo: 04 Tripulantes

73 Pasajeros



B. Secuencia de Eventos

La siguiente corresponde a la secuencia de eventos del accidente utilizando el
informe preliminar emitido por la Unidad Administrativa Especial de Aeronautica Civil
(UAEAC), anotando que se ha incluido el significado de algunas siglas y términos

técnicos para facilitar su comprension general (UAEAC, 2016).

El explotador habia sido contratado para transportar el equipo de futbol
Brasilero Chapecoense y personal asociado desde la Ciudad de Guarulhos Estado
de Séo Paulo, Brasil (Aeropuerto Internacional de Guarulhos. Cédigo OACI: SBGR)
a la ciudad de Medellin, Colombia (Aeropuerto Internacional José Maria Cordova
Caodigo OACI: SKRG ubicado en el municipio de Rionegro). Bajo las regulaciones
Brasilefias, los vuelos charter sélo pueden ser realizados normalmente por un
explotador perteneciente al pais de origen o destino. El explotador de origen
Boliviano, no pudo obtener el permiso necesario para realizar el vuelo como estaba
previsto (desde Brasil hasta Colombia). En su lugar, se realizaron arreglos
logisticos para que los pasajeros tomaran un vuelo regular desde Guarulhos (Brasil)
hacia Santa Cruz (Bolivia) Cddigo OACI: SLVR), y posteriormente, abordarian el

vuelo del explotador en Santa Cruz con destino a la ciudad de Rionegro (Colombia).

El dia 28 de Noviembre de 2016, la aeronave despego0 a las 17:19 hora local
del aeropuerto de Cochabamba (Codigo OACI: SLCB) Bolivia, y arrib6 a las 17:58

hora local, al Aeropuerto Internacional de Viru Viru (SLVR) Santa Cruz en Bolivia.



Después de su arribo a Santa Cruz, de acuerdo a informacién de testigos, el
comandante habia instruido abastecer la aeronave con una carga maxima de

combustible de 9.300 kg.

Se conocio durante las declaraciones iniciales aportadas por uno de los
sobrevivientes, que la aeronave realizaria el reabastecimiento de combustible en el
aeropuerto de Cobija (Codigo OACI: SLCO), el cual se encuentra ubicado cerca
de la frontera entre Bolivia y Brasil, y normalmente sélo opera durante el dia. En
forma especifica el 28 de Noviembre de 2016 el aerédromo cerré la operacion a

las 22:43 hrs UTC 17:43 (hora local).

Una vez en Santa Cruz, los pasajeros abordaron el avion y a las 22:08 hrs
UTC se realizé la puesta en marcha de los motores. A bordo, se encontraba la
tripulacion compuesta por el comandante, un copiloto y dos tripulantes de cabina.
Asi mismo, se encontraban a bordo 73 pasajeros dentro de los que estaba un
técnico, un despachador de la compafia, y un piloto que ocupé el asiento del

observador en la cabina de mando.

La aeronave despegd de Santa Cruz a las 22:18 hrs UTC y ascendi6 a nivel
de vuelo crucero inicial de FL 260 (26.000 Pies), nivelando a las 22:41 hrs UTC. A
las 22:49 hrs UTC continué su acenso a FL280 (28.000 Pies) donde nivel6 a las
22:58 hrs UTC. Posteriormente a las 23:54 hrs UTC, realiz0 el ascenso al nivel de
crucero final de FL300, nivelando a las 00:14 hrs UTC, la velocidad de crucero
registrada fue de 220kts CAS (Nudos). La ruta realizada se muestra en la figura 2.
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Durante la fase crucero, la grabadora de voz de cabina (CVR) registro varias
conversaciones de la tripulacion sobre el estado del combustible de la aeronave y
se pudieron escuchar algunas conversaciones relacionadas con calculos de

combustible.

A las 00:42:18 hrs UTC, se escucho6 que uno de los pilotos comentaba que
desviarian su ruta a Bogota (Codigo OACI: SKBO) para reabastecer combustible,
sin embargo, a la otra conversacion tomao lugar, poco después que el avion fuera
transferido al Control de Trafico Aéreo (ATC) Colombiano, relacionada con la

decision de la tripulacion para continuar su ruta hacia Rionegro (SKRG).

A las 01:03:01 hrs UTC la tripulacion realiz6é la preparacion (Briefing) de
aproximacion al aeropuerto José Maria Cordova (SKRG) de Rionegro. A las
01:15:03 hrs UTC, el CVR ceso de registrar informacion. A las 02:30:30 hrs UTC, la
aeronave inicioé el descenso, encontrandose a unas 75nm (Millas Nauticas) al sur

de Rionegro. A las 02:36:40 hrs UTC, descendi6 a nivel FL250 (25.000 Pies).

A las 02:40 hrs UTC, el ATC transfirié a la tripulacién a la dependencia de a
Aproximacién Medellin (MDE APP), quien les ordend descender a nivel de vuelo
FL230 (23.000 Pies) e incorporarse en el patrén de espera de la radioayuda VOR

de Rionegro (VOR RNG).



Figura No. 2. Traza ejecutada por el vuelo CP2933. Fuente: UAEAC (2016)

Alas 02.42.12 hrs UTC, la tripulacion fue instruida para continuar el descenso
a FL210 (21.000 Pies). A las 02:43:09 hrs UTC, la tripulacion solicité efectuar
espera en el punto de ruta RNAV GEMLI, solicitud que fue aprobada. La aeronave
alcanzé el punto GEMLI, y a las 02:43:39 hrs UTC entr6 en el patron de

sostenimiento con FL210 (21.000 Pies).

En este instante, otras tres aeronaves mantenian patrén de sostenimiento en
el VOR de Rionegro, a niveles de vuelo FL190, 18.000 Pies y 17.000 Pies,

respectivamente.



Otra aeronave, que previamente habia solicitado el desvio a SKRG, habia
reportado una indicacion de fuga de combustible y en el momento se encontraba

comenzando la aproximacion final a la pista 01 de SKRG.

A las 02:43:52 hrs UTC, la aeronave nivel6 a FL210 (21.000 Pies), los
(FLAPS) se ajustaron a 18° y la velocidad se redujo a 180 kts CAS. A las 02:45:03
hrs UTC, la tripulacion Informé al ATC que habia entrado al patron de sostenimiento

en el punto GEMLI a FL210.

Las subsecuentes radiocomunicaciones entre la tripulacion (LMI 2933) y el

ATC se desarrollaron de la siguiente manera:

Tabla 1. Radio comunicaciones entre vuelo LMI 2933 y ATC.

Hora wig Fuente de la transmision Comunicaciones

02-47-49 | LMI 2933 a ATC Lima Mike Indtq dos, nueve tres tres dos uno
cero en acercamiento

‘Llima Mike India dos nueve tres tres dos uno
02-49-11 | LMI 2933 a ATC cero en ocercon.nentc_)'y sollcnfxmos prioridad
para la aproximacién seforita se nos ha
presentado un problema de combustible’

‘Lima Mike India dos nueve fres tres enfiendo
solicita  prioridad para su  aterrizaje
igualmente con problema de combustible
correcto?’

02:49-37 | ATC a LMI 2933

02:49-44 | LM] 2933 ‘Afirmativo’

‘O.K. atento entonces le daré vectores para
proceder al localizador y efectvar Ila
aproximacion se estima aproximadamente en
siete minufos iniciar las aproximaciones’

02:49-:49 | ATC a LMl 2933

‘Estaré atento para los vectores Lima Mike

02-50-00 | LMI 2933 a ATC . ,
India dos nueve tres tres

Fuente: UAEAC (2016)



El ATC autoriz6 la aproximacion a otra aeronave (LAN 3020), que se

encontraba realizando patron de sostenimiento a 17.000 pies.

Tabla 2. Continuacion radio comunicaciones entre vuelo LMI 2933 y ATC

02:50-57

ATC a LMl 2933

‘Lima Mike India dos nueve tres tres nofifique
rumbo’

02-51:04

LMI 2933 a ATC

‘Uno... uno siete nueve en alejamiento’

02:51:07

ATC a LMI 2933

‘Mantenga presente rumbo y espere para
iniciar el.... para continuar su descenso’

02:51:12

LMI 2933 a ATC

‘Mantendrd presente rumbo y estamos atentos
al descenso’

02:52-:04

LMl 2933 a ATC

‘Lima Mike India dos nueve fres tres solicita
vectores para acercamiento sefiorita’

02:52:18

ATC a LMI 2033

‘Atento tengo una aeronave por debaje por
debajo suyo efectvando la aproximacion y
adicional estan efectvando la revision de pista
que fiempo fiene para permanecer en su
aproximacién Lima Mike India?’

02:52:26

LMI 2933 a ATC

‘Estamos con emergencia de combustible
sefiorita por eso le pido de una vez curso
final’

02-52-45

LMl 2933 a ATC

‘solicito descenso inmediato Lima Mike India
dos nueve tres tres'

Fuente: UAEAC (2016)

El ATC cancel6 la autorizacion de aproximacion a la aeronave LAN 3020.

Tabla 3. Continuacidon radio comunicaciones entre vuelo LMI 2933 y ATC.

02:53:03

ATC a LmI 2933

‘Lima Mike India dos nveve tres tres puede
usted efectvar el viraje ahora por la derecha
para iniciar el a descenso tiene los fransitos a
vna milla por debajo de usted’

Fuente: UAEAC (2016)

A las 02:53:07 hrs UTC, los mandos de potencia se redujeron y la aeronave

comenz6 a descender.




A las 02:53:09 hrs UTC, los frenos aerodindmicos se extendieron.

Tabla 4. Continuacién radio comunicaciones entre vuelo LMI 2933 y ATC

02:53:14 | LMI 2933 a ATC ‘Transito a la vista no es factor y solicitamos
| incorporarnos de vna vez al localizador’

. Fuente: UAEAC (2016)

A las 02:53:24 hrs UTC, el selector de tren de aterrizaje fue seleccionado

“abajo”.

Tabla 5. Continuacién radio comunicaciones entre vuelo LMI 2933 y ATC

02:53:20 | ATC a LMI 2933 _ ‘Capitan uvsted tiene dos uno cero necesito '
bajarlo de nivel tendria que mantener_._. virar
por su derecha para iniciar su descenso’

02:53:29 | LMI 2933 a ATC ‘Megativo sefiorita estamos ya iniciondo el
| descenso y estamos para el localizador’

. Fuente: UAEAC (2016)

A las 02:53:36 hrs UTC los flaps se ajustaron a 24° y la velocidad del avién
comenzd a reducirse, y continud reduciéndose hasta el final del registro realizado

en la grabadora de datos de vuelo (FDR).

Alas 02:53:45 hrs UTC, la velocidad del motor del nimero 3 no coincidié con
la posicién de los mandos de potencia y comenzo a apagarse. Trece (13) segundos

después, lo mismo ocurrié en el motor No 4.

El ATC emitié instrucciones de cambios de rumbo a las otras aeronaves que
se encontraban en el patron de sostenimiento para despejar la trayectoria a la

aeronave LMI| 2933.
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Tabla 6. Continuacion radio comunicaciones entre vuelo LMI 2933 y ATC.

02:54:09 | ATC a LMI 2933

‘Lima Mike India dos nuveve tres fres tiene un
transito adelante suyo dieciocho mil pies alfa
tres veinte’

02:54:19 | IMI 2933 a ATC

‘Esta identificado en el TCAS y lo tenemos
arriba de nosotros sefiorita y estamos en curso
final’

02:54:24 | ATC a MI 2933

‘La aeronave estd con dieciocho mil pies
capitan estd el transito ahora abandonando
por la izquierda, adicdonal fiene un transito
OK ya dejo libre dieciocho quinientos’

02:54:35 | IMI 2933 a ATC

‘A la vista y estamos con vno ocho mil nosotros’

Fuente: UAEAC, (2016)

A las 02:54:36 hrs UTC la FDR registro seleccion de flaps a 33°.

Alas 02:54:47 hrs UTC, los registros del FDR indicaron bajo nivel de presién

de aceite en los motores numero 3 y el nimero 4 con una advertencia de MASTER

WARNING. Al mismo tiempo, durante un periodo de 12 segundos, los valores de NI

del motor nimero 1 se redujeron del 39,5% al 29,0%.

A las 02:55:04 hrs UTC el motor del nUmero 2 comenz6 a apagarse.

Tabla 7. Continuacidon radio comunicaciones entre vuelo LMI 2933 y ATC.

02:55:06 | ATC a LMI 2933

‘Atento, Lima Mike India dos nuveve tres tres
diecisiete  setecientos continde en la
aproximacién pista hdmeda llame VOR uno
cero mil en lo practicable y si requiere algin
servicio en tierra’

02:55:17 | LMl 2933 a ATC

‘Le confirmaremos para el servicio en tierra y
estamos a través de uno seis mil para el
localizador’

Fuente: UAEAC (2016)
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A las 02:55:19 hrs UTC, durante un periodo de diez (10) segundos, los
valores de rendimiento (N1) del motor nimero 1 se redujeron nuevamente de 38,1%

a 29,9%.

A las 02:55:27 hrs UTC, los registros de la FDR indicaron bajo nivel de

presion de aceite en motor numero 2 con una advertencia MASTER WARNING.

Tabla 8. Continuacion radio comunicaciones entre vuelo LMI 2933 y ATC.

_ 02:55:25 | ATC a Ml 2933 | ‘Recuerdo QMNH treinta veintisiete’
_ 02.55:28 | LMI 2933 3027

Fuente: UAEAC (2016)

A las 02:55:41 hrs UTC, el motor nimero 1 comenzé a apagarse.

Tras la pérdida de potencia de todos los motores, a las 02:55:48hrs la FDR
dej6 de grabar. En este momento los datos FDR mostraron que la aeronave se
encontraba con una CAS de 115 kts (Nudos), una velocidad de tierra (round speed)
de 142 kts (Nudos) y una altitud por presién de 15,934 ft msl (Pies sobre el nivel

medio del mar).

La aeronave estaba a 15,5nm al sur del umbral de la pista 01 de Rionegro, y

a 5,4 nm al sur del sitio del accidente (que se encontraba a una elevacion de 8,516

pies).

Las trazas radar indicaron que el modo C se perdié a las 02:55:55hrs,

momento en el que solo existié contacto radar primario para la aeronave.
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Tabla 9. Continuaci6n radio comunicaciones entre vuelo LMI 2933 y ATC.

02:57:-10 | LMI 2933 a ATC ‘Sefiorita Lima Mike India dos nuveve tres tres
estad en falla eh total eléctrica total sin
combustible’

02:57-29 | ATC a LMl 2933 ‘Pista libre y operable lluvia sobre la estacidn
Lima Mike India dos nueve tres tres bomberos
alertados’

Q2:57-40 | LMI 2933 a ATC ‘...ilegible... Lima Mike India (se escuchd de
fondo, “vectores dile”) wectores sefiorita
vectores a la pista’

02:57-46 | ATC a LMl 2933 ‘La sefial radar se perdid no lo tengo
notifique rumbo ahora.”

02:57-55 | LMI 2933 a ATC ‘Estamos con... con rumbo tres seis cero tres
seis cero.’

02:58:01 | ATC a LMl 2933 ‘Con rumbo vire por la izquierda cero uno
cero procederia al localizador del VOR de
Rionegro uvna milla adelante del VYOR al
momento uvsted se encuventra correcto le co le
confirmo por la izquierda con rumbo tres cinco
cero’

02:58:18 | LMl 2933 a ATC ‘Izguierda tres cinco cero sefiorita’

02:58:20 | ATC a LMl 2933 “Si correcto usted esta a cero coma una milla
del VOR de Rionegro’

02:58:30 | ATC a LMl 2933 ‘Mo lo tengo con la altitud Lima Mike India’

02:58:38 | LMI 2933 a ATC ‘Nueve mil pies sefiorita’

02:58:42 | LMl 2933 a ATC “Vectores, vectores’

02:58:48 | ATC a LMI 2933 ‘Usted estd a ocho punto dos millas de la
pista’

Fuente: UAEAC (2016)

No se recibieron mas respuestas de la aeronave LMI 2933, a pesar de los

repetidos llamados del ATC.

Il. Sistema de Gestion de Seguridad Operacional (SMS)

A través de la historia los factores técnicos, humanos y organizacionales han sido

evaluados para analizar y mitigar su impacto negativo en la seguridad de los vuelos

como se indica en la Figura No 3:
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|_’ FACTORES HUMANOS ———
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1950 | 1970 1990 2000

Figura No. 3. La evolucion de la Seguridad Operacional. Fuente: OACI (2013)

Desde el inicio de la aviaciébn y como proceso de mejora continua en la
Seguridad Operacional y su evolucion a través del tiempo, se ha establecido que el
aspecto organizacional es un factor contribuyente en los accidentes aéreos que se
han presentado hasta la fecha, considerandose entonces como una caracteristica
importante y el cual se tendra en cuenta para evaluar los factores implicitos en este

evento.

Toda compafia aerondutica cuenta o debe contar con un SMS, el cual esta

fundamentado en cuatro (04) pilares como se indica a continuacion:
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1. POLITICAY 2. GESTION DEL
OBIETIVO RIESGO

4, PROMOCION DE
LA SEGURIDAD

OPERACIONAL DE PELIGROS
\ J

(12 COMPROMISOSDELA | [

s )
1.1 POLITICA DE SEGURIDAD 2.1 IDENTIFICACION Y ANALISIS
COMPETENCIAS

4.1 CAPACITACION Y ]

2.2 EVALUACION DE RIESGO Y

DIRECCION Y 4.2 COMUNICACION Y ]

\_ RESPONSABILIDADES ) CONTROL CONCIENTIZACION
s 2
1.3 PERSONALCLAVE DE
SEGURIDAD OPERACIONAL
\ J
s A
1.4 PREPARACION Y
RESPUESTA A EMERGENCIAS
\, 7/
s 2

1.5 DOCUMENTACION Y
REGISTROS DEL SISTEMA (SMS).
J

\,

Figura No. 4. Modelo de interpretacién del SMS por pilares. Fuente: Safety Management System Toolkit

(2009)

A pesar de gue tales pilares son importantes por igual, desde el punto de
vista operacional para un explotador de aeronaves la gestion del riesgo resulta ser
primordial, ya que es en este en donde se realiza la identificacion y analisis de los
peligros propios de las operaciones y la cotidianidad de la empresa. De la misma
manera, asi como existe un componente que identifica un peligro potencial, también
existe uno que lo mitiga mediante la evaluacion del riesgo y la determinacion de los

controles mas adecuados, efectivos y coherentes para mantenerlo controlado.

Dentro de una organizacion en el ambito de la Seguridad Operacional
siempre debe haber un equilibrio entre la Produccién y la Proteccién, de tal manera

gue se opere en un espacio de seguridad, ya que si se protege en exceso un
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proceso este resulta derivando en una iliquidez financiera que hace imposible
sostener a la organizacién. Pero la otra cara de esta realidad es cuando se produce
en exceso sin tener en cuenta los riesgos que estan derivandose de la propia
operacion de obtener buenos dividendos por volar continuamente, ya que no es un
secreto que las aeronaves estan disefiadas para operar la mayor parte del tiempo y
una aeronave en tierra no es un buen negocio para una organizacion y es ahi, donde
se vuela sin proteccion, lo cual conlleva a que sin lugar a dudas se presenten
catastrofes que no solo terminan con la vida de personas que confiaron en una
razén comercial sino que en muchas ocasiones las organizaciones no pueden
recuperarse de las afectaciones financieras y legales que van de la mano con

accidentes aéreos como el presentado.

Las condiciones latentes incluyen a todas aquellas que se generan también
por la falta de una cultura de Seguridad Operacional del personal que integra la
propia organizacion, y si a esto adicionamos factores de complacencia en cada uno
de los procesos técnicos, operativos y administrativos; asi como las metas
institucionales en conflicto, sistemas institucionales o decisiones de gestion
incompletos, estas terminan predominando y afectando significativamente la
Seguridad Operacional y aumentando la probabilidad de ocurrencia de eventos de

seguridad graves o catastréficos como el presentado.
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ACCIDENTE

CONDICIONES
LATENTES

Figura No. 5. La teoria del Iceberg aplicado a la Seguridad Operacional. Fuente: OACI (2013)

V. Andlisis del Accidente Enfocado en SMS

Como analisis del accidente y con la secuencia de los sucesos evidenciados,
partiendo desde la planeacién del vuelo esta se inicia con el andlisis de cada uno
de los factores que generaron la cadena del error, alineados a los diferentes
eslabones que atravesaron cada una de las barreras o controles existentes que
tenia la compaiiia, los cuales fueron ineficaces y donde es posible observar

diferentes falencias.
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Los datos recopilados en la investigacion desarrollada por la UAEAC y junto
a los detalles dados a conocer por los medios de comunicacion evidencian grandes
fallas por parte del explotador del vuelo, siendo una de estas el procedimiento
operacional basico como lo es el plan de vuelo, el cual fue mal ejecutado, sumado
a las deficiencias en el monitoreo y control de los procedimientos ejecutados por la
tripulacién y a los entrenamientos deficientes, se puede partir de la relacion
existente en términos de seguridad y la delgada linea que existe entre la Produccién

y la Proteccién que todo SMS debe contemplar como se indica en la siguiente figura:

Gestion
financiera

Proteccion

Gestion
de la seguridad|
operacional

)

Produccién

Fuente: James Reason

Figura No. 6. El espacio de la Seguridad Operacional. Fuente: OACI (2013)

Con base en lo anterior, el factor organizacional fue determinante para el
desenlace del suceso ya que el explotador no alcanzé a dimensionar cémo las
decisiones establecidas por la alta direccion podian impactar el desarrollo de sus
propios procesos operativos y administrativos, lo cual termindé afectando
significativamente el lugar de trabajo (la cabina de mando de la aeronave) de sus

empleados.
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El mejor ejemplo dentro del mismo accidente es la asignacion de vuelo como
piloto al mando de la aeronave del copropietario del mismo explotador, una decision
organizacional que tal vez pudo generarse al no tener mas tripulaciones activas por
vencimiento de algun requisito que les impedirian volar, la adjudicacién del contrato
de un momento a otro sin estar preparada la misma organizacion para poder
cumplir, el ahorro de costos operativos por viaticos de sus propios empleados o
simplemente por una orden ejecutiva de la alta direccién de la empresa de permitir
que uno de sus duefios pudiera cumplir un anhelo. Las hipétesis pueden ser muchas
y seguramente la investigacion final del accidente tal vez revele més detalles de lo
que posiblemente sucedi6é pero por ahora existe una gran probabilidad de que en

este accidente primé mas la produccion que la proteccion.

De igual forma, ademas de las falencias en la planeacion del vuelo se
presentd una violacion de los procedimientos establecidos por la compafia y la
normatividad aplicable. Asi mismo, se evidencia permisibilidad en el control del
cumplimiento de los procedimientos por parte del ente regulador del pais de

matricula de la aeronave.

No podemos dejar a un lado la evidente presién para la ejecucion de la
operacion y seguramente las deficiencias en el entrenamiento requerido para operar
en una geografia considerada por muchos aviadores como de alta exigencia y
experiencia, el cual es un elemento fundamental en una organizacion para

garantizar la seguridad en sus operaciones aéreas.
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Si bien, el factor organizacional jugé un papel trascendental en la generacion
de la “cadena del error” como ya se argumento, el factor humano sin duda terminé
siendo el otro gran eslabén para que el tragico desenlace del evento se generara.
En términos de prevencion de accidentes la propia historia de la seguridad en la
aviacion lo demuestra y en la actualidad, toda persona que interactta con cualquier
proceso productivo corre el riesgo de cometer un error 0 una violacion en lo que
esta desarrollando y mas aun, si la tarea es regulada rigurosamente, lo cual
aumenta la presién psicologica de la persona, llevandolo a desarrollar el
procedimiento con un desconocimiento total o parcial, o por el simple hecho de
repetir una accion todos los dias puede conllevar a una desatencion o un exceso
de confianza en lo que se desarrolla y es ahi cuando en la aviacion se cobran las

vidas de personas inocentes.

Las falencias en la Gestion de Recursos de Cabina (CRM), fueron evidentes
en este suceso como se evidencia en la toma de decisiones por parte de la
tripulacion al salir a vuelo, ya que inicialmente se contemplé un abastecimiento de
combustible sobre la ruta ya definida desde Bolivia hasta Colombia, para continuar
con el plan de vuelo hasta Medellin. Sin embargo, esto no sucedio y la tripulacion
tomé la decision de continuar el vuelo sin contemplar las posibles consecuencias a
las que se podia ver inmerso. La propia tripulacion infringe una norma aeronautica
internacional como lo son los niveles de combustible requeridos para garantizar la

seguridad en caso de una contingencia en ruta, que obligue a la aeronave a
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recalcular su plan de vuelo y por ende, a consumir mas combustible del estimado

inicialmente para un trayecto previamente definido.

Ya estando a pocas millas de arribar a su destino y ante la presion
autoimpuesta por no haber abastecido de combustible cuando se debié hacer, la
tripulacion entré en un estado de ansiedad y prisa por llegar y no verse expuestos,
no al hecho de que el combustible se le agotara en vuelo sino al arribar por debajo
de los minimos establecidos, lo cual hubiese ocasionado no solo una sancién y
multa al explotador por violar un parametro de seguridad establecido sino el correr
el riesgo de ver comprometida la licencia de vuelo de quien al mando de la aeronave

es el responsable de las decisiones tomadas a bordo.

A esto se sumo la comunicacion de otra aeronave, la cual reporto problemas
de combustible, lo que obligd a la tripulacion a realizar patrones de espera hasta
gue la novedad del otro avion fue controlada, lo que sin duda aumento la presién en
la cabina de mando, ocasionando que la ansiedad, frustracion y la fatiga
comenzaran a afectar el desempefio de la tripulaciéon en su parte operativa. Desde
este punto de vista, esta causa pudo afectar significativamente la decision de la
tripulacion en haberse declarado en emergencia a tiempo, ya que en los factores
humanos cuando se ha cometido un error o una violacion y este amplifica sus
posibles consecuencias por la contribucion negativa de un agente externo que no
fue contemplado en la propia actividad, como el no poder aterrizar por otro evento

de seguridad antes de reportarse el propio, evitd que una acertada toma de
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decisiones se hubiese dado a tiempo, lo cual y cuando se quiso subsanar, no fue
posible, ya que las complicaciones por las fallas de los motores en vuelo fueron
subitas y no les dio tiempo de reaccionar, sumado a la complejidad de realizar una
aproximacion final a la pista del aeropuerto, en condiciones de vuelo por
instrumentos y con una geografia adversa y sin un conocimiento adecuado de la

misma.

Todos los accidentes de indole aeronautico que se han presentado, sin lugar
a duda, tienen antes de su ocurrencia un sin numero de condiciones latentes, las
cuales y para este caso en particular no se identificaron ni se trataron, buscando
detener la cadena progresiva del error y con ello haber podido prevenir el accidente.
Un claro ejemplo de ello es la teoria del ICEBERG, en el cual sélo se observa un
pequefio porcentaje de lo que es realmente una cadena de sucesos que conllevan
al desenlace final de “un accidente aéreo”. Sin embargo, la parte sumergida de un
iceberg en términos de seguridad, son todas aquellas condiciones latentes que no
se identificaron a tiempo y que no se trataron con medidas de control efectivas para
mantener controladas en las actividades operacionales con la cual el accidente se

materializ6.

Hay que recalcar que una condicion latente no sélo es aquella que no se
identifica sino que al mismo tiempo es también la que no se trata cuando se informa

por medio de alguno de los sistemas que tiene una organizacion para realizar la
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gestion de sus riesgos y para el evento en particular analizado, la tripulacién no
contemplé el abastecimiento de combustible suficiente para arribar a su destino,
mas el exigido para desplazarse al alterno mas lejano, mas la autonomia de vuelo
requerida para 45 minutos en caso de haber condiciones extraordinarias de tréfico

aéreo como las que se presentaron.

Para el suceso en particular, la “cadena del error” no se presentd
exclusivamente en la tripulacién y su toma de decisiones sino que los factores
humanos y organizacionales determinantes del accidente se gestaron desde los
mismos procesos gerenciales, siguiendo una trayectoria definida de condiciones
latentes en cada proceso que intervino desde la adjudicacion del vuelo hasta la
afectacion de las defensas establecidas para contener las condiciones latentes
como lo explica la Teoria de Reason y se evidencia claramente en aquellos

controles que fueron inexistentes y no eficientes.

Organizacion Lugar detrabajo  Personas

s .

1. TECNOLOGIA.
2. ENTRENAMIENTO,
3, REGLAMENTACION.

Figura No. 7. Trayectoria de condiciones latentes en el modelo de Reason. Fuente: OACI (2013)
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Como ya se argumentd anteriormente, el factor organizacional y humano
propiciaron escenarios en el vuelo desde que salié de Bolivia, hasta su culminacion

con un vuelo controlado hacia el terreno (CFIT) cerca al aeropuerto de destino.

La toma de decisiones gerenciales afecto el lugar de trabajo de la tripulacion
(Aeronave), ya que al delegar a un socio de la compafiia como piloto al mando del
vuelo AVRO 146-RJ85, se contribuy6 para que posiblemente el CRM en cabina
fuese estéril o inexistente talvez hubo presién psicolégica o complacencia del
copiloto del vuelo al tener como jefe inmediato no sélo al piloto comandante sino al

mismo tiempo uno de los duefios de la empresa a su lado.

Es posible que se hayan propiciado escenarios para que las decisiones
tomadas fueran unilaterales y no concertadas entre la tripulacion al mando y mas
aun, teniendo en cuenta que habia un tercer piloto, el cual iba como observador en

la cabina y posiblemente estaria en las mismas condiciones que el copiloto.

Al realizar una valoracion del riesgo acorde con el modelo establecido en el
documento 9859 de la Organizacion de Aviacién Civil Internacional (OACI) en su
Tercera Edicion “Manual de Gestion de la Seguridad Operacional (SMS)” podemos
hacer una interpretacién subjetiva ya que dependera de quien realiza el analisis.

Para este caso se toma como severidad y teniendo en cuenta lo ocurrido las
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fatalidades (Catastrofico A) y en términos de probabilidad segun el historial, donde
no era la primera vez que realizaban un itinerario de estas caracteristicas (Remoto
3) obteniendo un nivel de tolerabilidad (3A — No tolerable) para el desarrollo de un
nuevo vuelo, aspecto que nunca fue atendido por la parte organizacional del
explotador de la aeronave y por ende no se tomaron las medidas de contencion por

afectacion a las defensas establecidas por el SMS.

Gravedad del riesgo
Probabilidad
del riesgo | Catasfrofico | Peligroso | Importante | Leve  |Insignificante
A B C D E

Frecuente 5 5A 5B 5C B 5E
Ocasional 4 4A 4B 4D A[E
Remoto 3 3A 3B 3C 3D 3E
Improbable 2 28 2C 2D 2E
Sumamente

improbable 1| 1A 1B 1C 1D 1E

Figura No. 8. Matriz de evaluacion de riesgos de Seguridad Operacional. Fuente OACI (2013)

Aparte de las falencias previamente identificadas, se puede establecer que
hubo una falla absoluta en las defensas establecidas como medidas de contencion

que se tienen en el modelo de Reason antes presentado.
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En cuanto a los reglamentos, claramente estos fueron vulnerados ya que no
se siguid lo establecido en la normatividad aeronautica civil internacional Anexo 2
de la OACI - Reglamento del Aire, en su Capitulo 2 - Aplicacion del Reglamento del
Aire, Numeral 2.3 - Responsabilidad respecto al cumplimiento del Reglamento del
Aire, en su literal 2.3.2 Medidas previas al vuelo establece: “ Antes de iniciar un
vuelo, el piloto al mando de la aeronave se familiarizara con toda la informacién
disponible apropiada al vuelo proyectado. Las medidas previas para aquellos vuelos
que no se limiten a las inmediaciones de un aerédromo, y para todos los vuelos
IFRY, comprendera el estudio minucioso de los informes y prondsticos
meteorolégicos de actualidad de que se disponga, calculo de combustible
necesario, y preparacion del plan a seguir en caso de no poder completarse el vuelo
proyectado” aspectos que si bien fueron ejecutados por la tripulacion antes de salir
de Bolivia, es posible que no hayan sido analizados minuciosamente por el piloto al

mando y su equipo de trabajo antes de comenzar la operacion.

En cuanto a las defensas del entrenamiento y la tecnologia, estas también
fueron afectadas como lo establecio el informe preliminar de la investigacion
realizado por el Grupo de Investigacion de Accidentes de la UAEAC en donde la
Grabadora de Voz de Cabina (VCR) evidenci6 una desatencion de la tripulacion en
establecer desde un comienzo una prioridad y una emergencia declarada por
“‘problemas de combustible” ya que la declaracion de prioridad se presentd a las

02:49 hrs y la declaracion de emergencia se produjo tres (03) minutos después, a
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las 02:52 hrs, tres minutos que hubiesen podido ser la diferencia entre sortear el

“Cerro Gordo” en donde finalmente impacto la aeronave.

Seguramente, si la tripulacion hubiese tenido un mejor entrenamiento en el
manejo de situaciones de emergencia en simuladores por agotamiento de
combustible y un seguimiento mas detallado a las condiciones reales de los niveles
en la aeronave, la decisiéon que se tomé podria haber sido distinta y en un lapso

menor de tiempo clave por la premura y condiciones operacionales que se dieron.

V. Conclusiones

Es posible establecer que en el accidente hubo una contribucion significativa de los
aspectos organizacionales y gerenciales, siendo uno de los mas representativos el
hecho de que el piloto al mando era uno de los socios de la empresa con lo cual
habia una clara incompatibilidad entre las funciones operacionales y gerenciales de
las personas en la compafiia aérea al primar el interés econémico por encima de

las consideraciones de seguridad.

Las condiciones latentes no se atendieron oportunamente al descartar
situaciones potenciales de riesgo por el simple hecho de asumir que nunca antes
se presentaron en la cotidianidad. La creencia de pensar que los riesgos estan
controlados en una operacion llevada a cabo de forma similar en multiples

ocasiones es un factor que contribuye a la generacion de accidentes aéreos. Una
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organizacién no puede asumir que un mismo control operacional es efectivo para
mitigar o eliminar una condicion latente detectada en un entorno operacional
diferente al que ya fue controlado pues los factores meteorol6gicos, geogréficos,
tecnologicos y humanos siempre son cambiantes, conllevando a la generacion de
nuevas condiciones latentes que deben ser identificadas y tratadas en el menor

tiempo posible.

Los aspectos econdmicos y gerenciales impactaron el comportamiento de las
personas al punto de tener que decidir sobre los mismos antes y durante una
emergencia aérea, habiéndose podido establecer con la suficiente anticipacion en
forma precisa los procedimientos y controles necesarios para evitar la ocurrencia de
situaciones similares como parte de las actividades de mitigacién de los riesgos

operacionales.

Los controles establecidos por las autoridades de Estado que regulan las
operaciones aéreas deben ser rigurosas e imparciales, lo cual no fue el caso dentro
de las actividades previamente llevadas a cabo por el operador, en las cuales fue
posible observar que la oficina que gestiono el plan de vuelos en Bolivia no fue lo
suficientemente exigente, ya que tras haber detectado falencias en los planes de
vuelo propuestos por el operador, su obligacién era verificar el cumplimiento de los
requisitos minimos establecidos, aspecto que se vio afectado por la complacencia

y las presiones recibidas para permitir la salida del vuelo.
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Por ultimo podemos concluir con el andlisis de este accidente tomando en

cuenta todos los factores que contribuyeron desencadenando la cadena del error,

la importancia de ejecutar una correcta identificacion de peligros mediante un

sistema de gestion de Seguridad Operacional eficaz, con el fin de no repetir los

mismos errores.
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