DIRECCION GENERAL DE AERONAUTICA CIVIL
DEPARTAMENTO PREVENCION DE ACCIDENTES

DPA

Departamento
Prevencion de
Accidentes

INFORME FINAL
INCIDENTE DE AVIACION
N2 18360R

Aeronave :AVION PIPER, MODELO PA-31.

Lugar : APROXIMACION A LA PISTA 36 DEL
AERODROMO  MELINKA  (SCMK),
COMUNA DE LAS GUAITECAS,
REGION DE AYSEN DEL GENERAL
CARLOS IBANEZ DEL CAMPO.

Fecha : 13 DE NOVIEMBRE DE 2017.
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ANTECEDENTES

La metodologia de la Investigacion considera las Normas y Métodos Recomendados (SARPS)
establecidos en el Anexo 13, “Investigacion de Accidentes de Aviacién”, al Convenio sobre
Aviacion Civil Internacional (O.A.C.1.), y lo establecido en el “Reglamento sobre Investigaciones de
Accidentes e Incidentes de Aviacién” (DAR-13), aprobado por Decreto Supremo N° 216 de fecha
03 de diciembre del 2003.

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

El dia 13 de noviembre de 2017, a las 09:58 hora local, el piloto al mando del avidén Piper, modelo
PA-31, junto a un piloto seguridad y con seis pasajeros a bordo, en un vuelo no regular de
pasajeros, realizé una aproximacion a la pista 36 del Aerédromo Melinka (SCMK), comuna de Las
Guaitecas, Regién Aysén del General Carlos Ibafiez del Campo, sin lograr aterrizar.
Posteriormente, se efectué una segunda aproximacion, en la cual tampoco se logré aterrizar.

Debido a lo anterior, el piloto al mando decidié regresar al Aerédromo Marcel Marchant (SCPF),
Puerto Montt.

A consecuencia de lo anterior no hubo lesionados y la aeronave resulté sin dafios.

. INFORMACION DE LOS HECHOS
1.4, RESENA DEL VUELO
1.1.1. El dia 13 de noviembre de 2017, a las 09:06 hora local, el piloto al mando del avién

Piper, modelo PA-31, junto a un piloto de seguridad y con seis pasajeros a bordo,
despeg6 desde el Aerédromo Marcel Marchant (SCPF), comuna de Puerto Montt con
destino al Aerédromo Melinka (SCMK), comuna de Las Guaitecas, con la finalidad de

realizar un vuelo no regular de pasajeros.

1.1.2. Siendo las 09:46 hora local, el piloto al mando tomé contacto a través de la frecuencia
aeronautica Melinka informaciones 127.7 MHz, comunicando que estimaba su arribo a
las 10:00 hora local.



1.1.7.

1.2.

1.3.
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Dos minutos después, Melinka informaciones le sefialé al piloto del avién que el

aerédromo reportaba 2.500 metros de visibilidad, 2.500 pies de techo y lluvia débil.

Luego, el piloto al mando del avidbn comunicé su posiciéon en tramo con el viento,
recibiendo como informacién que las condiciones eran de 2.000 metros de visibilidad,

1.500 pies de techo y lluvia débil.

Posteriormente, el piloto al mando del avién informé estar en final largo a la pista 36 del
Aerédromo Melinka (SCMK).

A las 09:58 hora local, el piloto al mando del avion notifico a Melinka informaciones

127.7 MHz que realizaria otra aproximacion.

A continuacion y de acuerdo a los relatos de la tripulacion de vuelo, se efectud otra

aproximacion, la cual nuevamente se frustro.

Entre las 10:09 y 10:18 hora local, aterrizaron tres aeronaves a la pista 36 del

Aerdédromo Melinka (SCMK), sin observaciones.

Finalmente y siendo las 10:23 hora local, el piloto al mando del avién, debido a un
conflicto en la cabina de mando, notific6 a Melinka informaciones 127.7 MHz que

regresaba a la ciudad de Puerto Montt, donde aterrizé sin observaciones.

LESIONES A PERSONAS

LESIONES Tripulacién Pasajeros Otros Total
Mortales
Graves
Menores
Ninguna 2 6 8
TOTAL 2 6 8

DANOS DE LA AERONAVE

No hubo.

Ver anexo “A” Informe Técnico.
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1.4. OTROS DANOS
No hubo.
1.5. INFORMACION SOBRE LA TRIPULACION
1.51. Piloto al mando
EDAD 72 anos.
LICENCIA Piloto comercial de avion.
HABILITACIONES Clase: Monomotor terrestre y Multimotor terrestre.
Funcién: Vuelo por instrumentos.
REGISTRA ACC/INCID. Si.

Incidente, 08.06.2012, Resolucion de Cierre N°
0969, de fecha 20.12.2012.

Accidente, 13.05.2016, Resolucion de Cierre N°
0688, de fecha 22.11.2016.

CERTIFICADO DE Vigente, apto y sin observaciones.

MEDICINA DE AVIACION

1.5.1.1. Experiencia de Vuelo

ANTECEDENTES HORAS DE VUELO
HRS. DE VUELO EN EL MATERIAL 4.544:30
HRS. DE VUELO 30 DIAS PREVIOS 15:55
HRS. DE VUELO 60 DIAS PREVIOS 16:55
HRS. DE VUELO 90 DIAS PREVIOS 16:55
HRS. DE VUELO DIA DEL SUCESO 02:25
HRS. DE VUELO TOTALES 16.834:30
1:5.2, Piloto de sequridad
EDAD 61 anos.
LICENCIA Piloto comercial de avién.
HABILITACIONES Clase: Monomotor terrestre y Multimotor terrestre.

Tipo: PAY2 y C208.

Funcién: Vuelo por instrumentos.

REGISTRA ACC/INCID. Si.

Accidente, 28.12.2013, Resolucion de Cierre N°
0437, de fecha 01.07.2014.

CERTIFICADO DE MEDICINA | Vigente, apto y sin observaciones.

DE AVIACION




1.5.2:1. Experiencia de Vuelo
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ANTECEDENTES HORAS DE VUELO
HRS. DE VUELO EN EL MATERIAL 127:06
HRS. DE VUELO 30 DIAS PREVIOS 50:36
HRS. DE VUELO 60 D!AS PREVIOS 88:00
HRS. DE VUELO 9(_) DIAS PREVIOS 125:06
HRS. DE VUELO DIA DEL SUCESO 02:25
HRS. DE VUELO TOTALES 8.699:30
1.8. INFORMACION SOBRE LA AERONAVE
1.6.1. Antecedentes de la aeronave
FABRICANTE PIPER.
MODELO PA-31
N° SERIE ] 31-7401258
ANO FABRICACION 1974
PV 4.361,2 |b.
PESOS CERTIFICADOS PMDZ 65000,
FECHA ULTIMA INSPECCION 07. Nov. 2017
1.6.2. Antecedentes de los motores
ANTECEDENTES MOTORES
FABRICANTE Lycoming.
MODELO TIO-540-A2C TIO-540-A2B
N°® SERIE L-7362-61A L-4508-61A
TIEMPO DESDE OVERHAUL 240,3 horas. 183,7 horas.
TIEMPO ENTRE OVERHAUL 1.800 horas. 1.800 horas.
ULTIMA INSPECCION 07.Nov.2017 07.Nov.2017

"P.V: Peso vacio.
2 P.M.D: Peso maximo despegue.



1.6:3.

1.6.4.

1.85.

1.8:5.1.

1.8.5.2.

1.6.5.3.

1.6.5.4.
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Antecedentes de las hélices

ANTECEDENTES HELICES
FABRICANTE HARTZELL
MODELO HC-E3YR-2AFT HC-E3YR-2AFT
N° SERIE DJ-2391 DJ-9819A
TIEMPO DESDE OVERHAUL 131,7 horas 131,7 horas
TIEMPO ENTRE OVERHAUL 2.000 horas 2.000 horas
ULTIMA INSPECCION 07.Nov.2017 07.Nov.2017

Documentacién a bordo

DOCUMENTACION CONDICION
CERTIFICADO MATRICULA Sin observaciones.
CERTIFICADO AERONAVEGABILIDAD Sin observaciones.
MANUAL DE VUELO Sin observaciones.
BITACORA DE VUELO Sin observaciones.

Inspecciones
El equipo investigador inspecciond la aeronave, obteniendo las siguientes evidencias:

Los parabrisas y ventanas de puerta de acceso a la cabina se encontraban sin
observaciones y permitian una visién normal hacia el exterior.

Ambas sombrillas se encontraban en buenas condiciones, permaneciendo en la
posicién seleccionada.

Los cinturones de los asientos se encontraban en buenas condiciones y aseguraban
normalmente.

Se verificé el funcionamiento del equipo NAV/COM/GPS fabricante Garmin, modelo
GNS 430W, el cual operd sin observaciones.

Ver anexo “A”, Informe Técnico.

Historial de Mantenimiento

El Programa de Inspecciones establecido por el fabricante y aprobado por la DGAC, se
estaba realizando sin observaciones, en los intervalos indicados en el manual de
servicio de la aeronave, a través de un Centro de Mantenimiento Aeronautico (CMA)

habilitado y vigente en el tipo y modelo de |a aeronave.
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1.6.7. Peso y Balance

De acuerdo a los antecedentes recopilados, el peso de la aeronave al despegue desde
el Aerédromo Marcel Marchant (SCPF), Puerto Montt, era el siguiente:

BEW? y Piloto : 4.531,2 Ib.
Pax : 1.190 Ib.
Equipaje delantero : 104,6 |b.
Comb. Estanque principal 654 Ib.
Comb. Estanque auxiliar : 63,5 Ib.
Aceite : 45 Ib.
Total - 6.498,3 Ib.

De acuerdo con los datos anteriores, el peso de la aeronave se encontraba bajo el peso
maximo de despegue (6.500 Ib.), y el CG 137,254 estaba dentro de los limites (134,0 y
138,0).

1.7. INFORMACION METEOROLOGICA

Del Informe Técnico Operacional N° 481/17 de la Direccién Meteorologica de Chile,

requerido para la fecha y lugar del suceso, se extrajo lo siguiente:

Conclusiones:

‘METAR:

SCMK 131200Z 02022KT 9999 OVC023 13/12 Q1007

SCMK 131300Z 02017KT 2500 -RA OVC015 13/11 Q1008

La nubosidad significativa en el sector estaréa a los 500 y 1.500 pies sobre el nivel del
mar y correspondera a fractostratos.

En base a informacién obtenida de la estacion meteorolégica del aerédromo de
Melinka, entre las 09:00 y 12:00 hora local, en superficie se registro viento de
componente Noreste con una intensidad aproximada de 17 km/h, una temperatura del
aire promedio de 13°C y una temperatura de punto de rocio que varié entre los 11°C y
12°C. Adicionalmente, se observé que la visibilidad se redujo a 2.500 metros entre las
10:00 y 11:00 hora local debido a la lluvia débil reinante sobre el sector.

3 BEW: Basic empty weight
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Esta informacion también es representativa del lugar ubicado a 8 millas al Sur del
aerodromo de Melinka”.

Del mismo modo, las condiciones meteoroldgicas entregadas por el técnico en servicio
de vuelo del Aerédromo Melinka (SCMK), al piloto, fueron las siguientes:

09:48 HL: 2.500 metros de visibilidad, 2.500 pies de techo y liuvia débil.

09:55 HL: 2.000 metros de visibilidad, 1.500 pies de techo y lluvia débil.

10:19 HL: 4.000 metros de visibilidad y 1.200 pies de techo al sur del aerédromo.

1.8. COMUNICACIONES
El dia del suceso, hubo comunicacion entre el piloto al mando del avién y un

funcionario del Aerédromo Melinka (SCMK), a través de la frecuencia aerondautica
Melinka Informaciones 127.7 MHz (AFIS*), |a cual se desarroll6 sin observaciones.

1.9 PLAN DE VUELO

El plan de vuelo presentado, sefialé como piloto al mando al Sr. Jorge Manriquez, no

obstante, en el vuelo entre los aerédromos Marcel Marchant (SCPF) y Melinka (SCMK),
desempefid la funcién de piloto de seguridad.

1.10. INFORMACION DEL AERODROMO DE DESTINO
De acuerdo a la Publicacion de Informacion Aeronautica (AIP CHILE) Volumen |, las

caracteristicas del aerédromo de destino, eran las siguientes:

Nombre del Aerédromo : Melinka.

Designador OACI : SCMK.

Ubicacién ; 43°53'427S, 73°44'20"0.
Elevacion : 11 metros (35 pies).
Pistas : 18/36.

Dimensiones : 800 x 18 metros.

Tipo de superficie : Asfalto.

Resistencia : 13.500 kg.

Horas de operacion ; HJ5

Uso ; Publico.

* AFIS: Servicio de informacion de vuelo de aerédromo.
® HJ: Desde el comienzo del crepUsculo civil matutino hasta el fin del crepusculo civil vespertino.
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INCENDIO

No aplicable.

SUPERVIVENCIA
No aplicable.

INFORMACION MEDICA

No aplicable.

INFORMACION ORGANICA Y DE DIRECCION

De acuerdo al Manual de Operaciones de la empresa, se puede sefalar lo siguiente:

En el punto 1.3) Operaciones, Servicios propuestos, el avién se encontraba
considerado para realizar el transporte no regular de pasajeros.

En el punto 1.5) Tripulaciones, el piloto al mando no se encontraba registrado como
dotacion de pilotos permanentes ni eventuales. Respecto al piloto de seguridad, se
encontro registrado como dotacion de pilotos eventuales.

En el capitulo 2, Responsabilidad del personal de operaciones, dentro de las funciones
asignadas al Gerente de Operaciones, se establece que debera nombrar un piloto al
mando y segundo piloto al mando (cuando corresponda) para cada operacion.

De acuerdo al Programa de Seguridad Operacional de la empresa, en lo referido a la

Capacitacién del Personal Aeronautico, se puede sefialar lo siguiente:

En el punto 3.4.1, referido a la realizacion del curso de seguridad de vuelo, la
empresa operadora sefialé que al piloto al mando y al piloto de seguridad, no se les ha
impartido dicha capacitacién.

En el punto 3.4.2, en relacion al curso de factores humanos, la empresa operadora
sefialé que al piloto al mando y al piloto de seguridad, no se les ha impartido dicha

capacitacion.
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INFORMACION ADICIONAL
Informacién de Gestion de los Recursos de la Tripulacién (CRM)®:

La Comisién de Trabajo del Programa de Reduccién de Accidentes de Aproximacion y
Aterrizaje (ALAR) de la Flight Safety Foundation encontré que las fallas en la Gestién
de los Recursos de la Tripulacién (CRM) fueron un factor causal en un 63% de setenta
y seis accidentes e incidentes graves ocurridos entre 1984 y 1997, durante la fase de
aproximacion y aterrizaje’.

En este marco, algunos de los conceptos de Factores Humanos que son relevantes
para este proceso de investigacion, son los siguientes:

Complacencia:

Es un fenomeno psicolégico generado por un cambio de actitud del piloto, situandolo
en una posicibn en la que no estd en condiciones de usar sus recursos
adecuadamente, experimentando una pasiva y engariosa sensacién de confianza, bajo
un ambiguo control de la situacion.

Exceso de confianza:

Se produce cuando la capacidad de percibir e identificar los peligros se ve disminuida,
se subestima el riesgo, y se sobreestima su propia capacidad de respuesta.

Clima Emocional:

Es la forma como las personas de la tripulacién se sienten respecto a si mismos y los
otros durante la operacion de vuelo.

Conciencia Situacional:

Es saber lo que esta ocurriendo a su alrededor. Es estar completamente consiente de
lo que se esta haciendo y lo que estan haciendo las demas personas en su entorno
operacional, en el aqui y ahora y su proyeccion en el futuro.

Pérdida de conciencia situacional:

Es la pérdida de la atencién en la tarea producto de una alteracion de la misma en

términos de exaltacion, depresidn o focalizacion.

€ Informacién sobre conocimientos y habilidades relacionados con la actuacién humana pueden encontrarse en la informacién OACI,
Doc. 9683-AN/950, Circular 216 (Compendio sobre Factores Humanos ndm. 1. Conceptos fundamentales sobre Factores Humanos);
Circular 217 (Compendio sobre Factores Humanos num. 2. Instruccién de la tripulacién de vuelo: Gestion de los recursos en el puesto
de pilotaje (CRM) e instruccion de vuelo orientada a la linea aérea (LOFT): y la Circular 227 (Compendio sobre Factores Humanos num.
3. Instruccién del Personal Operacional en Factores Humanos).

! Flight Safety Foundation (2000): Approach-and-Landing Accident Reduction Briefing Note N° 2.2. Flight Safety Digest, August-
November 2000.
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1.15.1.6. Cabina Anarquica:
Se caracteriza por ser una cabina donde el comandante adopta un rol pasivo; otorga
libertad total a los miembros de la tripulacién para decidir el desarrollo del vuelo; hace
pocas sugerencias y no evalla ni negativa ni positivamente. El riesgo de tal clima es la
inversién de autoridad. El copiloto puede sentirse inclinado a ejercer un rol mas
parecido al de un piloto al mando.

1.16.1.7. Cabina Egocéntrica:
Se refiere a una cabina donde cada miembro de la tripulacion va por su lado, planes de
accion diferentes sin informarse mutuamente. Comunicacién llena de ambigiiedades y
equivocaciones. Conflicto 0 ambiente estresante a la base. Es una de las cabinas mas
peligrosas

Ver Anexo “B” Factores Humanos

1.15.2. Aproximacion No Estabilizada (Flight Safety Foundation)

Una aproximacién no estabilizada es aquella en la cual la aeronave no esta alineada
con la pista a una altura suficiente para proseguir su trayectoria para el aterrizaje; o
también, aquella en que la tripulacién no estd empleando un régimen de descenso
regular, ni la velocidad de aproximacion adecuada en la que se estd fuera de la
pendiente del Glide Slope o de la trayectoria vertical prevista, o finalmente, no se ha
conseguido establecer una configuracion deseada para el aterrizaje. La aproximacién
no estabilizada esta normalmente relacionada a un inicio de descenso atrasado, donde
la tripulacién acaba manteniendo altas velocidades, estabilizando la aeronave recién en
final corto, o también en funcién a cambios de Ultimo momento.

De acuerdo con Flight Safety Foundation, una aproximacion se considera estabilizada,
si:

e La aeronave se encuentra en la trayectoria de vuelo correcta.

e Solo se requieren pequefios cambios de rumbo y actitud para mantener la

trayectoria.

* La velocidad no es mayor a Vref® +20 KIAS® y no menor a Vref.

® Vref. Velocidad de aproximacion final o velocidad de referencia.
¥ KIAS: Knots Indicated Airspeed (velocidad aérea indicada en nudos).



1.18.3.

1:186:
1.18:1.

Ejemplar N° _1/1_/ HojaN°®_12/21 /|

e La aeronave se encuentra en la configuracion adecuada de aterrizaje (o

configuracion de aproximacion si es el caso).

e La razén de descenso es de 1.000 pies por minuto maximo; si la aproximacién
requiere un régimen superior a 1.000 pies por minuto, se debera efectuar un

briefing especial.

e El ajuste de potencia es el adecuado para la configuraciéon y no menor al minimo

definido por el manual de vuelo de la aeronave, para la aproximacion.

e Todos los briefings y listas de verificacién deben estar realizadas.

En el caso de vuelo visual, las aeronaves deberan estar estabilizadas a 500 pies sobre

el terreno.

Reglas de Vuelo Visual

De acuerdo a la norma aeronautica DAN 91 “Reglas del Aire”’, en el capitulo C,
respecto al vuelo VFR diurno, se sefiala lo siguiente:

‘En aerddromo no controlados dentro del espacio aéreo clase “G” los pilotos de
aviones y helicopteros no despegaréan ni aterrizardn con visibilidad inferior a 2.000

metros y 500 metros respectivamente, debiendo mantener a la vista la tierra o el agua”.

RELATOS
Extracto del relato del piloto al mando

El piloto al mando sefialé que fue designado junto a otro piloto para realizar un vuelo a
Melinka. Luego, comentd que registré como piloto al mando del avién en el plan de
vuelo, al otro piloto.

Consultado respecto a la realizaciéon de algun briefing, expresé que solo se realizé el
briefing de antes del despegue, en Puerto Montt.

Posteriormente, relaté que se inicié el vuelo sin problemas y una vez en ruta, comenzé
a manipular el GNS del avién y se percat6é que habian cambiado varios puntos que se
encontraban grabados.

Luego, a 10 millas del Aerédromo Melinka (SCMK), recibieron informacion
meteoroldgica, la que indicaba 2.500 pies de techo, 2.500 metros de visibilidad y lluvia

débil. Continué con el vuelo, ingresé en tramo con el viento a 700 pies, con apoyo del



1.16.2.
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GNS, el cual lo dejaba directo en la pista 36 de Melinka. En este momento, el piloto de
seguridad, sin previa coordinacion, habria cambiado el waypoint del GNS de Melinka,
por otro. Debido a lo anterior, volvié a manipular el GNS y debido a la proximidad del
aerodromo, llegd en diagonal y alto a la pista, lo que origind una discusién, que fue
observada por los pasajeros. Debido a lo anterior, se frustrd la maniobra y se dirigi6 al
Sur. En este trayecto, pasé el mando del avidén al piloto de seguridad, ya que
necesitaba planificar una nueva aproximacion y comenzdé a operar el GNS
nuevamente. En esta parte, ya que debido a que otro trafico estaba notificando
encontrarse en base, se apurd el viraje a la derecha para volver a Melinka,
manteniendo siempre a la vista el agua (600 a 700 pies aproximadamente), instante en
que volvié a tomar los mandos del avion para dirigirse a la pista, pero nuevamente no
llegé estabilizado, por lo que frustro el aterrizaje.

Luego, pensé en realizar un tercer intento, pero decidié irse y regresar a Puerto Montt.

El resto del vuelo, se realizé sin otras observaciones hasta aterrizar en Puerto Montt.

Extracto de la entrevista de Factores Humanos con el piloto al mando

Respecto al ambiente (clima emocional) del vuelo, el piloto al mando comenté que a 10
millas antes de llegar a Melinka, la situacion se complicé. El piloto al mando relacioné
esto a que hicieron un briefing muy poco acucioso y precisé que no hubo una definicidn
de roles ni funciones.

Al preguntarle si sus afios de experiencia podrian haber influido en el desarrollo del
vuelo, el piloto al mando reconocié que si puede haber influido.

Argumenté que el piloto de seguridad le cambiaba los puntos del GNS sin informarle
nada. Afirmé que no hubo comunicacién previa de nada ni tampoco durante el vuelo.

El piloto al mando comentd que la comunicacién en cabina fue mala, producto de la
dinamica que se dio en la cabina.

El piloto al mando comentd que existio un conflicto en cabina entre ellos y reconocié
que fue producto de un CRM ineficiente, lo cual se habria iniciado con una inadecuada
planificacién del vuelo.

Al preguntarle si existi6 algln tipo de encabinamiento o focalizacién en el equipo de
navegacion de vuelo GNS por su parte, el piloto al mando respondié que si lo hubo, y

preciso que no era un experto en lo tecnoldgico.
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Ademas, sefialé que no ha participado de capacitaciones de seguridad de vuelo ni de

factores humanos, dentro de esta empresa.

Extracto del relato del piloto de sequridad

El piloto sefialé que viajé a la ciudad de Puerto Montt desde Santiago, con la finalidad
de ser piloto de seguridad en un vuelo que se iba a realizar entre esa ciudad y
Santiago. Luego, recibié un llamado en el que se le sefialé que habia sido designado
para ir el dia lunes 13 en un vuelo hacia el Aerédromo de Melinka (SCMK).

El dia del vuelo llegd al Aerédromo Marcel Marchant y se encontré con el otro piloto,
quién iria al mando del avion. Luego, despegaron desde Puerto Montt sin
observaciones y cuando estaban a 10 millas al Norte de Melinka, el piloto al mando
comenzo a manipular el GNS y comenté que le habian desconfigurado el equipo, a lo
cual, le manifestd que no se preocupara ya que la aproximacion y aterrizaje era visual.
Mientras realizaban el tramo con el viento (a unos 700 pies), con pista a la vista desde
su costado derecho, pudo observar que las condiciones de visibilidad eran de 2.000 a
2.500 metros y el techo de nubosidad era de 1.000 a 1.500 metros, con presencia de
lluvia debil, con algunos estratos mas al Sur. En este momento, el piloto al mando bajé
el tren de aterrizaje, y le llamé la atencion que el tramo de alejamiento fue muy corto e
ingresaron inmediatamente en base, lo que provocé que quedaran alto. Su impresion
fue que el piloto al mando siguié el GNS, ya que tampoco le consulté si tenia la pista a
la vista u otra condicion. A raiz de lo anterior, y debido a que quedaron alto, el piloto al
mando frustré la aproximacion, por lo que le sefialé que ingresaran de nuevo en tramo
con el viento, alcanzando ahora unos 1.000 pies y alargando el tramo. Al llegar a este
punto, el piloto al mando realizé un viraje a la derecha y en descenso, cuando observd
que nuevamente comenzo6 a manipular el GNS, lo que al parecer, lo desoriento, ya que
se percatd que el viraje se hacia a unos 30 grados de inclinacién alar, quedando a 600
0 700 pies del agua. A raiz de lo anterior y al realizar la segunda aproximacion a la
pista 36, nuevamente quedaron en diagonal y desestabilizados, motivo por el cual, le
sefald al piloto al mando que era mejor que él llevara los mandos.

Luego, llevé el avién nuevamente al Sur, para dejar tiempo al aterrizaje de las otras
aeronaves que venian. Debido a todo lo sucedido, le habria manifestado al piloto al
mando que era mejor irse a Quellon, ante lo cual, el piloto confirmé lo sefialado y una

vez de regreso y al pasar vertical la pista de Melinka (a unos 1.000 pies), el piloto al
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mando le sefialé que como los otros aviones ya habian aterrizado, intentaria otra
aproximacion a Melinka, a lo cual, le expresd que lo mejor era irse a Puerto Montt y el

piloto al mando, entendié esta situacion y se regresaron.

Extracto de la entrevista de Factores Humanos con el piloto de sequridad

Respecto al vuelo en cuestién, comenté que llegé el dia lunes 13 al aerédromo Marcel
Marchant (SCPF) para salir en vuelo rumbo a Melinka. Se encontré con el otro piloto,
quien le ofrecié volar como piloto al mando, a lo cual no accedié, ya que no volaba en
la zona ni en la aeronave hace dos meses. Comentd que la zona es complicada para
volar y que estuvo 8 afios realizando este tipo de vuelo en el sector.

Explico que previo al vuelo, no se pusieron de acuerdo respecto a los roles ni funciones
de cada uno.

Sefialo que el despegue se desarroll6 de forma normal y que el problema comenzé a
10 millas al Norte de Melinka, cuando el piloto al mando comenzé a manipular el
equipo GNS y expresé que se lo habian desconfigurado. El entrevistado precisé que el
piloto al mando se enfoco en el equipo, dejando de atender lo que ocurria con el resto
de la operacion.

Informd que le expresé al piloto al mando que dejara de enfocarse en el equipo GNS y
que atendiera el vuelo, ya que tenian la pista a la vista.

Producto de lo anterior, y en dos ocasiones, no lograron quedar estabilizados para el
aterrizaje y debieron frustrar.

El piloto de seguridad comenté que hubo una discusién en cabina y ambos se
encontraban muy estresados.

Luego, en el vuelo de regreso a la ciudad de Puerto Montt, le comunicé al piloto que
volviera a tomar el mando de la aeronave.

En cuanto al ambiente de la cabina, el piloto de seguridad indicé que al llegar a la milla
10 el ambiente se tensiono, no hubo comunicacién ni coordinacion efectiva, el piloto al
mando habria dedicado gran parte de su atencién en el equipo GNS.

El entrevistado sefialé que no hubo una adecuada coordinacion de los recursos de la
tripulacion.

El piloto de seguridad confirmé que en cuanto a cursos de factores humanos y

seguridad de vuelo en esta empresa, no ha realizado.
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Extracto del relato del Técnico en Servicio de Vuelo del Aerédromo Melinka

(SCMK)

El técnico sefialé que a las 09:48 HL tomo contacto con la tripulacién del avion vy les

informé que la visibilidad era de 2.500 metros y la base de las nubes era de 2.500 pies.
A las 09:55 HL informé a otro avidén que se dirigia a Melinka, que las condiciones del
aerddromo eran de 2.000 metros de visibilidad y 1.500 pies de techo, con lluvia débil.
Luego, sefialé que la tripulacion del avién notificod estar en tramo con el viento, a lo cual
se le indicé pista libre y como tardé en aterrizar, se les contacté para saber su posicion,
cuando observo al avion que aparecié cruzado desde el Suroeste y alto, y le informan
que realizaran otra aproximacién. Lo anterior fue a las 09:58 hora local, manteniéndose
condiciones de visibilidad y techo similares a las antes mencionadas. Luego, sefald
que minutos mas tarde, el avién nuevamente no pudo aterrizar.

Entre las 10:09 y 10:18, aterrizaron tres aeronaves sin observaciones.

Alas 10:19 HL, el TSV reporté tener 4.000 metros de visibilidad y 1.200 pies de techo
al Sur del aerédromo.

Finalmente, a las 10:23 HL, el TSV sefialé6 que el avidén notificé que se regresaba a
Puerto Montt.

Extracto del relato del Jefe de Sequridad de Vuelo en Puerto Montt

El jefe de seguridad de vuelo en Puerto Montt, sefialé que la programacién de las
tripulaciones de vuelo eran dispuestas por el Gerente de Operaciones y/o, por el
Gerente General de la empresa.

Respecto al motivo del regreso del vuelo desde Melinka, sefialé que se encontraba
fuera de la oficina y al volver a la empresa, se percatd que el avién ya se encontraba
aterrizado. Luego, se le acerco el piloto de seguridad del avidn, sefialando gue habian
tenido un problema con el GNS, que no habian podido aterrizar en Melinka, y que

habian determinado regresar a Puerto Montt.

Extracto del relato del Gerente de Operaciones de la empresa

El Gerente sefialé que se dispuso una misién de vuelo para el dia lunes 13, para lo
cual designd como piloto al mando, a quién finalmente se desempefié como piloto de
seguridad en el vuelo del suceso. Consultado por esta modificacion, sefialé que no tuvo

conocimiento del cambio hasta dias después.
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ANALISIS

La verificacién de las licencias y habilitaciones del piloto al mando y del piloto de
seguridad, permitié establecer que contaban con las exigencias reglamentarias para
operar la aeronave en el vuelo en que se produjo el suceso investigado, no existiendo
observaciones.

Respecto a la condicién del piloto al mando y lo verificado en el manual de operaciones
de la empresa, se pudo constatar que no se encontraba registrado como dotacién de
pilotos permanentes ni eventuales. Al respecto, el Gerente de Operaciones sefialé que
desde el mes de septiembre del 2017, se encontraba en tramite su incorporacion,
hecho que a la fecha del suceso, alin no se materializaba.

Del mismo modo, el Programa de Seguridad Operacional de la empresa sefala
respecto a la capacitacion del personal aeronautico, que se impartiran cursos de
seguridad de vuelo y de factores humanos. Consultado el Gerente de Operaciones por
lo anterior, sefialé que, a la fecha del suceso, los pilotos involucrados no tenian
realizadas dichas capacitaciones.

En cuanto a la condicibn de la aeronave, estaba con su certificado de
aeronavegabilidad valido al momento del suceso y su mantenimiento se realizaba de
acuerdo a la normativa aeronautica, sin observaciones.

Del mismo modo, las inspecciones vy verificaciones realizadas al equipo
NAV/COM/GPS marca Garmin, modelo GNS 430W, permitieron concluir que no hubo
registros de discrepancias o fallas en este equipo, motivo por el cual, es posible
descartar cualquier problema de funcionamiento que hubiese causado o contribuido al
suceso.

Respecto al plan de vuelo presentado, se consigné que iria como piloto al mando quién
en definitiva cumplié funciones como piloto de seguridad. Por lo anterior, se consulto al
Gerente de Operaciones, quién sefialdé que se designd la tripulacion tal como se habia
especificado en el plan de vuelo y que no tuvo conocimiento del cambio hasta dias
después de ocurrido el vuelo del suceso. Ademas, no existe registro formal de la
designacion del piloto al mando.

En cuanto al conflicto en cabina que se desarrollé al momento de ejecutar las
aproximaciones a la pista 36 del Aerédromo Melinka (SCMK), y a partir de la
informacién recabada de los relatos y entrevistas realizadas a ambos pilotos, se puede
sefalar que no hubo una adecuada coordinacién de los recursos de la tripulacién que
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les permitiera definir un plan de trabajo ante los imprevistos que pudiesen haber
ocurrido en esta etapa del vuelo. Al no explicitarse esto Ultimo, se dificultd el desarrollo
de un modelo mental compartido del procedimiento a seguir entre los pilotos.

Del mismo modo y en base a los relatos de la tripulacion, se pudo observar que ambos
poseian gran experiencia de vuelo, vasto conocimiento de la ruta entre Puerto Montt y
Melinka, estaban familiarizados con la operacion y con la aeronave, y que, debido a un
probable exceso de confianza, haya existido complacencia por parte de los pilotos.
Asimismo, respecto a los conceptos de jerarquia en cabina, trabajo en equipo y
liderazgo (CRM), se detectd que el “piloto de seguridad” se habria relacionado desde
un rol similar al de un piloto al mando, dificultando la jerarquia esperada vy
recomendada en la tripulacion. A esto se afiade, el cargo informal de “piloto de
seguridad” asignado por la empresa, lo que contribuiria a tornar mas ambiguo el rol de
ambos miembros en esta tripulacion, afectando las conductas CRM.

Del mismo modo, el piloto al mando en ninglin momento explicé al piloto de seguridad,
qué roles le correspondia a cada uno en dicha operacién, ni qué funciones deberia
cumplir cada uno de ellos. Cada uno habria realizado acciones sin coordinarse
previamente, ni informarse de cada decisidén que tomaban, demostrando un rol pasivo
por parte del piloto al mando, comportamiento que no es congruente con lo que se
esperaria de las competencias CRM requeridas para un lider de acuerdo al Doc. 9683-
AN/950 de OACI. En definitiva, todos los aspectos mencionados anteriormente, habrian
afectado la sinergia y el trabajo en equipo de la tripulacion de la aeronave, quienes, a
pesar de ser pilotos experimentados y calificados, no lograron complementarse ni
gestionar los recursos con que contaban de modo eficiente y seguro para el desarrollo
del vuelo. Asi, la interaccién entre los tripulantes en este vuelo, cumple con las
caracteristicas de una cabina anarquica y egocéntrica en diversas fases del vuelo.
Finalmente, cabe sefialar que la informacién proveniente de los instrumentos de vuelo
y de las ayudas a la navegacion, es muy relevante para mantener la conciencia
situacional de los pilotos. En este caso, la informacién disponible y utilizada por la
tripulacion, no fue manejada de manera 6ptima, ya que el piloto al mando al operar
constantemente el equipo GNS, no mantuvo su atencién en lo que estaba ocurriendo
con el resto de la operacién, presentando una focalizacion o canalizacién de la

atencion en el equipo. Producto de lo anterior, el piloto al mando habria presentado una
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pérdida de conciencia situacional en la fase de aproximacion a la pista 36 del
Aerddromo Melinka (SCMK).

A consecuencia de todo lo anterior, se realizaron dos aproximaciones no estabilizadas
a la pista 36 del Aerodromo Melinka (SCMK), las cuales tuvieron que ser frustradas,
debido a que no se mantuvieron las trayectorias de vuelo correctas, llegando el avién
alto y fuera del eje de la pista.

Respecto a las condiciones meteoroldgicas, la DAN 91 “Reglas del Aire”, sefala
restricciones de visibilidad para los espacios aéreos clase G. Al respecto, y de acuerdo
al Informe Meteorolégico de la DMC y lo informado por el técnico en servicio de vuelo
del Aerédromo Melinka (SCMK), las condiciones meteorolégicas permitian el vuelo bajo
las reglas de vuelo visual (VFR). Confirmaria lo anterior, el hecho que durante el tiempo
que el avion se mantuvo sobrevolando las inmediaciones del aerédromo, aterrizaron

tres aeronaves sin observaciones.

CONCLUSIONES

La tripulacion de vuelo mantenia sus licencias y habilitaciones vigentes para la

operacion de la aeronave objeto de esta investigacion.

El piloto al mando no se encontraba registrado en el Manual de Operaciones de la
empresa.

La tripulacién de vuelo no poseia capacitacion en temas de seguridad de vuelo y de
factores de humanos, de acuerdo a lo estipulado en el Programa de Seguridad
Operacional de la empresa.

El mantenimiento de la aeronave se realizaba de acuerdo a la reglamentacién
aeronautica, sin observaciones.

No se registraron discrepancias o fallas del equipo de navegacién marca Garmin,
modelo GNS 430W, durante el vuelo del suceso.

No existe registro de la designacion del piloto al mando efectuada por el Gerente de
Operaciones de la empresa operadora.

La inadecuada coordinacion de la tripulacién, no permitié definir roles, funciones, ni un
plan de trabajo para resolver contingencias en el vuelo.

Los pilotos poseian vasta experiencia de vuelo y conocian la operacion de la ruta
Puerto Montt — Melinka, y que, debido a un probable exceso de confianza, haya

existido complacencia por parte de los pilotos.
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El piloto de seguridad efectué acciones similares a la del piloto al mando (inversién de
roles), dificultando la jerarquia entre la tripulacién de vuelo.

Durante el vuelo, se desencadend un conflicto en cabina por parte de la tripulacioén, al
no lograr complementarse ni gestionar los recursos con que contaban de modo
eficiente y seguro para el desarrollo del vuelo.

El piloto al mando operé constantemente el equipo GNS, lo que generd una
focalizacion en el equipo de navegacion y con ello, una probable pérdida de conciencia
situacional.

Se efectuaron dos aproximaciones no estabilizadas a la pista 36 del Aerédromo
Melinka (SCMK), debiendo frustrar ambas maniobras.

Las condiciones meteoroldgicas permitian el vuelo bajo las reglas de vuelo visual
(VFR).

CAUSA

Conflicto en la cabina de vuelo, debido a la deficiente gestion de los recursos de la

tripulacion (CRM), no logrando aterrizar en dos ocasiones en la pista 36 del Aerédromo
Melinka (SCMK).

FACTORES CONTRIBUYENTES

Inadecuada coordinacion por parte de la tripulacion.

Ausencia de una definicion clara del rol y funcion de cada uno de los pilotos.

Inversion de roles por parte de ambos pilotos.

Ausencia de una comunicacion colaborativa entre la tripulacion.

Pérdida de conciencia situacional por parte del piloto al mando, al focalizarse y
mantener la atencion en un equipo (GNS) de apoyo al vuelo visual.

Falta de capacitacion en factores humanos y seguridad de vuelo.

RECOMENDACIONES

Remitir a las partes interesadas, el resultado de la investigacion, para fines de

prevencion.
Dar a conocer el suceso investigado a través de la pagina Web institucional y otros

medios institucionales.
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8.3 Difundir la importancia del entrenamiento en Gestién de Recursos de la Tripulacion
(CRM) para las tripulaciones aéreas en el Sistema Aeronautico Nacional.

6.4. La empresa aérea debera:

6.4.1. Realizar la capacitacion a su personal aerondutico, en temas de seguridad de vuelo y
factores humanos, segun lo establecido en su Programa de Seguridad Operacional.

6.4.2. Definir el rol del piloto de seguridad dentro de sus operaciones aéreas.

6.4.3. Designar formalmente al piloto al mando para cada operacién de vuelo.

INVESTIGADOR TECNICO

ANEXO
Anexo “A” Informe Técnico.
Anexo “B” Factores Humanos.

DISTRIBUCION
EJ. N° 1.- DGAC., DPA, Expediente.
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ANEXO “A”

INFORME TECNICO
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DEPARTAMENTO PREVENCION DE ACCIDENTES

INFORME TECNICO

1. ANTECEDENTES GENERALES DEL SUCESO N°18360R

LUGAR, FECHA Y HORA LOCAL : Aproximacién a la pista 36 del Aerédromo de
Melinka, (SCMK), comuna de Las Guaitecas,
Region de Aysén del General Carlos Ibafiez del
Campo, el 13 de noviembre del 2017, a las
09:58 hora local.

TIPO DE AERONAVE : Avion  Piper, modelo PA-31, bimotor
convencional, con hélices de velocidad
constante y fren de aterrizaje retractil.

SINTESIS DEL SUCESO : Durante un vuelo no regular de pasajeros, se
realizaron dos aproximaciones a la pista 36 del
Aerédromo de Melinka (SCMK), no logrando
aterrizar, por un conflicto en la cabina de
mando, regresando al aerédromo de salida
Marcel Marchant (SCPF), Puerto Montt.

CONSECUENCIAS : La tripulacion de wvuelo y los pasajeros
resultaron ilesos. La aeronave resultdé sin
dafos.
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PROPOSITO Y ALCANCE
Establecer las posibles causas técnicas que hubiesen provocado o contribuido al suceso de
aviacién investigado.

Proponer recomendaciones de orden técnico, para evitar la ocurrencia de hechos similares.

DANOS DE LA AERONAVE
Aeronave: Sin dafios.
Evidencia de incendio: No hubo.

Evidencia de impacto antes del contacto con el terreno: No hubo.

INSPECCIONES

Se efectud una inspeccion fisica de la aeronave y se tomaron fotografias de su condicion,

constatando lo siguiente:

a. A bordo del avién se encontraron los certificados de matricula y de aeronavegabilidad, el
manual de vuelo y la bitacora del avién, todos sin observaciones.

b. Los controles de vuelo y los mandos de motor y hélice se movian en todo su recorrido,
sin observaciones.

c. Los instrumentos (analogos) de vuelo estaban sin deterioro fisico y sus marcas de rango
de operacion, estaban de acuerdo con lo estipulado en el manual de vuelo de la
aeronave.

d. Los cinturones y arneses de seguridad estaban en buenas condiciones y aseguraban
correctamente.

e. El parabrisas estaba sin observacion.

Los asientos se deslizaban en sus rieles y aseguraban en la posicién seleccionada.

g. Se verificd el funcionamiento del equipo NAV/COM/GPS marca Garmin modelo GNS

430W, el que operd sin observaciones y esta certificado sélo para vuelos VFR.

ESTADO DE MANTENIMIENTO DE LA AERONAVE

El operador demostré que cumplia con el Programa de Mantenimiento para la aeronave
aprobado por la Direccion General de Aeronautica Civil, realizando el mantenimiento de ésta
en un Centro de Mantenimiento Aeronautico (CMA), autorizado y habilitado en el tipo de
aeronave.
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La ultima inspeccidn registrada a la aeronave fue a las 5.384,4 horas, la cual incluyo
inspecciones especiales a las hélices y fue terminada el 07/11/2017. Dicha inspeccién, fue
realizada en un centro de mantenimiento habilitado y vigente, retornando al servicio sin
observaciones.

Entre la ultima inspeccion y la fecha del suceso investigado, la aeronave vol6 4,3 horas y no
se registraron discrepancias relacionadas con el equipo NAV/COM/GPS marca Garmin
modelo GNS 430W.

ANALISIS

El operador demostré6 que cumplia con el Programa de Mantenimiento aprobado por la
Direccion General de Aeronautica Civil para la aeronave, realizando el mantenimiento en un
Centro de Mantenimiento Aeronautico (CMA) autorizado y habilitado en el tipo de aeronave,
no siendo factor causal o contribuyente en el suceso investigado.

La inspeccion del equipo NAV/COM/GPS, marca Garmin, modelo GNS 430W, no detectd
observaciones en su operacion, hecho que no habria contribuido ni causado la ocurrencia
del suceso.

Conforme a las inspecciones realizadas, los sistemas de la aeronave operaron de acuerdo a

su funcionalidad y no se produjeron darios en la aeronave.

CONCLUSIONES

El operador demostré que cumplia con el Programa de Mantenimiento aprobado por la
Direccion General de Aeronautica Civil.

Conforme a las inspecciones realizadas, no se produjeron fallas de orden técnico en la

aeronave durante la ocurrencia del suceso.

RECOMENDACIONES
No hay.

ALEX'SOLIS DIAZ
INVESTIGADOR TECNICO
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APENDICE 1

A.- ANTECEDENTES DE LA AERONAVE

FABRICANTE PIPER.
MODELO PA-31.
NUMERO DE SERIE 31-7401258
ANO FABRICACION 1974

PESO VACIO

4.361,2 Ib, (2.050 kilogramos).

PESO MAXIMO DESPEGUE

6.500 Ib, (2.950 kilogramos).

RANGOS DE CENTRO DE
GRAVEDAD

(+134.0) to (138.0) at 6500 Ib.
(+128.5) to (138.0) at 6500 Ib.
(+120.0) to (138.0) at 6500 Ib.

Sraight line variaton between points given.

TRIPULACION PASAJEROS
PLAZAS 3 7
, HRS. DE VUELO FUENTE
HORAS DE VUELO AL DIA DEL
SUCESO 5.388.7 horas. Bitacora de vuelo.
, , FECHA | HRS.VLO. TIPO
ULTIMA INSPECCION 07/11/2017 | 5.384,4 50 horas,
B.- ANTECEDENTES DEL MOTOR
MOTOR N°1 MOTOR N°2
FABRICANTE LYCOMING. LYCOMING.
MODELO TI0-540-A2C. TIO-540-A2B.
NUMERO DE SERIE L-7362-61A. L-4508-61A.
TIEMPO DESDE OVERHAUL 240,3 horas. 183,7 horas
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TIEMPO ENTRE OVERHAUL 1.800 horas. 1.800 horas.
TIPO Y FECHA ULTIMA INSPECCION ke i AL
C.- ANTECEDENTES DE LA HELICE

HELICE N°1 HELICE N°2
FABRICANTE HARTZELL. HARTZELL.
MODELO HC-E3YR-2AFT. HC-E3YR-2AFT
NUMERO DE SERIE DJ-2391 DJ-9819A.
TIEMPO ENTRE OVERHAUL 2.000 horas. 2.000 horas.
TIEMPO DESDE OVERHAUL 131,7 horas. 131,7 horas.
TIPO Y FECHA ULTIMA INSPECCION i o,
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D.- DOCUMENTACION A BORDO

CERTIFICADO DE MATRICULA

OBSERVACIONES

Sin observaciones.

CERTIFICADO DE
AERONAVEGABILIDAD

EMISION CATEGORIA MODELO
21/04/2017 Normal. PA-31
EXPIRACION OBSERVACIONES
20/04/2019 Sin observaciones

BITACORA DE LA AERONAVE

OBSERVACIONES.

Sin observaciones.

E.- DOCUMENTACION DE AERONAVEGABILIDAD

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO

Conforme a lo establecido en el manual de
mantenimiento del fabricante y aprobado por la DGAC.

HABILITACION DEL CENTRO DE CLASE TIPOS DE AERONAVES
MANTENIMIENTO 1Y 3 P-31
NUMERO REVISION / FECHA

MANUAL DE MANTENIMIENTO

Maintenance Service

Rev IR941202 del

Manual P/N: 753-704, 12.Dic.1994
PLACA DE IDENTIFICACION Instalada en la aeronave
INCOMBUSTIBLE '
AERONAVE MOTOR HELICE
CERTIFICADO DE TIPO
Sl Sl S

BITACORA DE MANTENIMIENTO
DE LA AERONAVE

Sin observaciones.

BITACORA DE MANTENIMIENTO
DEL MOTOR

Sin observaciones.

CERTIFICADO DE PESO Y
BALANCE

Sin observaciones
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APENDICE 2

REGISTROS FOTOGRAFICOS

1. Aeronave en la loza de estacionamiento.
2. Muestra el equipo NAV/COMM/GPS marca Garmin modelo
CONTENIDO GNS 430W, funcionando.

Fotografia N°1: Aeronave en la loza de estacionamiento.
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Fotografia N°2: Equipo NAV/COM/GPS marca Garmin, modelo GNS 430W, funcionando sin
observaciones.
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Factores Humanos

Conceptos:

1. Complacencia y Exceso de Confianza:

Entre los factores contribuyentes identificados por la Comision de Trabajo de la FSF, estarian
los “riesgos asociados a complacencia o exceso de confianza (ej: debido a alto nivel de
experiencia de los pilotos en horas de vuelo o en el material).”

Al respecto, Wiener sefiala: ‘factores como la experiencia, entrenamiento y conocimiento
contribuyen a la complacencia. La complacencia hace que las tripulaciones no realicen
briefings acuciosos, se salten las listas de chequeo, no monitoreen adecuadamente los
instrumentos ni se pongan de acuerdo en cuanto a roles ni funciones propias de cada cargo.
Puede causar que la tripulacion utilice atajos, juicios desacertados, y que recurran a malas
practicas que pueden representar la diferencia entre un desempefio riesgoso y uno
profesional®”.

Por otra parte, y como sefiala otra publicacion “El exceso de confianza del piloto tiene varios
sintomas?®'. En este caso un sintoma evidente fue realizar por parte del piloto al mando un
tercer intento de aterrizaje en condiciones no éptimas, solamente por haber observado que
otros pilotos estaban aterrizando en Melinka.

2. Comunicacién:

En el Capitulo 737, Manual de Instruccion de CRM de la Autoridad Aeronautica del Reino
Unido, se establece que la comunicacién efectiva entre tripulantes es un requisito esencial
para un buen CRM, puntualizandose lo siguiente: “Las investigaciones han demostrado que
ademas de la funcién mas obvia de transferencia de informacion, el proceso de comunicacion
€n una aeronave cumple varias otras funciones. No sélo ayuda a la tripulacién a desarrollar
un modelo mental de los problemas que deben ser resueltos en el curso del vuelo (y de este
modo, mejora la conciencia situacional), sino que también permite que la resolucién de
problemas se comparta entre los miembros de la tripulacion, al permitir a los individuos
contribuir apropiada y efectivamente al proceso de toma de decisiones. Mas importante aun,
determina el clima interpersonal de la tripulacién y por ende es un elemento clave que define
el modo en que se gestiona el vuelo.®”

! Wiener, E.L. (1981). "Complacency: Is the term useful for air safety?" En: Proceedings of the 26th Corporate Aviation Safety Seminar.
Denver, Flight Safety Foundation. Citado en: http://aviation knowledge.wikidot.com/aviation:complacency

% Helicopter Professional Pilots Safety Program. Volumen 19, Nimero 2,2007, p.5

3 Civil Aviation Authority, Safety Regulation Group (2006): CAP 737 Crew Resource Management (CRM) Training, Guidance For Flight Crew,
CRM Instructors (CRMIS) and CRM Instructor-Examiners (CRMIES), United Kingdom. Chapter 1 Par. 4.1.1y 4.2.2
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3. Clima Emocional:

Entre los factores que afectan el desempefio individual se incluye el clima emocional, que se
refiere a “la forma como las personas del equipo se sienten respecto a si mismos y los otros
durante las operaciones de vuelo.” En esta linea, en el Manual de Instruccion de CRM de la
Autoridad Aeronautica del Reino Unido, se establece:

‘Las investigaciones indican que aquellios factores que favorecen un clima positivo individual
y colectivo en la cabina de mando (y en el equipo de trabajo aéreo en general), aumentan la
eficacia de las habilidades cognitivas e interpersonales de los miembros de la tripulacién.

Los factores que afectan el clima emocional en el que opera el equipo incluyen la percepcion
de seguridad operacional, claridad de las tareas de trabajo, expectativas, comunicacion
colaborativa, participacién e involucramiento, reconocimiento de la contribuciéon al equipo y
libertad de expresion. Si bien el clima o atmésfera de la operacién depende en gran medida
de la actitud y comportamiento del Capitan, cada miembro de la tripulacion debe estar
consciente de la importancia de un buen clima de trabajo, y esforzarse por poner en préctica
comportamientos conducentes a ello.*’

4. Conciencia Situacional:

Respecto a la conciencia situacional, el Capitulo 737 “Manual de Instruccion de CRM de la
Autoridad Aerondutica del Reino Unido, establece:

“Para el piloto de una aeronave, mucha de la informacién requerida para el desarrollo de la
conciencia situacional, proviene de los instrumentos de vuelo y del equipo de navegacion a
bordo, de modo que el proceso de construccion de un modelo mental preciso de la posicién
de la aeronave en el espacio, su condicién y el estado de la tripulacién, esta sujeto a varios
factores de influencia tales como falta de atencién, distracciones, disminucién de la alerta,
estres, aburrimiento, fatiga y otros.

En estas circunstancias, confirmar la precision de los modelos mentales con otros miembros
de la tripulacién, compartiendo informacion y percepciones acerca de la situacion y
expresando intenciones, es fundamental para la gestién segura y efectiva del vuelo. Mas aun,
compartir conocimiento e informacién no sélo ayuda a evitar incidentes y accidentes mas
“‘evidentes” que ocurren por una pérdida de conciencia situacional, como CFIT, si no que
permiten una base firme para la toma de decisiones de alta calidad en la gestién del vuelo en
su conjunto.®”

5. Pérdida de la Conciencia Situacional:

Se puede afirmar en forma general que, si la atencién funciona bien, se obtendra una
respuesta con conciencia adecuada de la situacién. En cambio, si la atencién no funciona
bien, se obtendra una respuesta con conciencia errénea o sin conciencia de la situacion, lo
que se podria traducir como “pérdida de la conciencia situacional”. Por lo mismo, en todo este

* Civil Aviation Authority, Safety Regulation Group (2006). Op. cit. Chapter 1 Par. 5.1.
® Civil Aviation Authority, Safety Regulation (2006). Op. cit. Chapter 1 Par. 3.1.2.
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proceso es evidente la importancia del rol que juega el nivel de atencién del individuo, el cual
se sabe que puede estar alterado en forma exaltada, deprimida, dividida o focalizada®.

No obstante, lo anterior, los analisis de accidentes por pérdida de conciencia situacional han
identificado diversas posibles causas, entre las cuales cabe tener presente la Focalizacién o
Canalizacién de la Atencidn.

6. Cabina Anarquica:

De acuerdo al Manual Briefings, las caracteristicas de la Cabina Anarquica son las siguientes:
“El Comandante adopta un rol pasivo; otorga libertad total a los miembros de la tripulacién
para decidir el desarrollo del vuelo; hace pocas sugerencias; no evalua, ni negativa ni
positivamente.” Asimismo, “la atmosfera es distendida, la comunicacién gira en torno a temas
generales diversos, no necesariamente profesionales. En sintesis, se trata de un estilo de
liderazgo muy demagégico que busca principalmente complacer a los demas sin centrar
necesariamente la preocupacion en torno al objetivo del vuelo.”

Respecto a las causas de este tipo de cabina y la conducta de los otros miembros de la
tripulacion, el Manual de Referencia sefiala: “Este tipo de cabina de mando es frecuente
cuando el comandante debe formar equipo con pilotos y técnicos de vuelo competentes. [...]
“El riesgo de tal clima es la inversion de autoridad. El copiloto puede sentirse inclinado a
ejercer un progresivo ascendiente, debido que a menudo desearia (como comandante
potencial que es) tener mayor autonomia e iniciativa.”

7. Cabina Egocéntrica:

De acuerdo al Manual Briefings, las caracteristicas de la Cabina Anarquica son las siguientes:
“Cada miembro de la tripulacién va por su lado, embarcandose en planes de accion diferentes
sin informarse mutuamente. Comunicaciéon llena de ambigledades y equivocaciones.
Conflicto o ambiente estresante a la base. Es una de las cabinas mas peligrosas.”

Psicdloga Especialista en Factores Humanos
[

% Conceptos Bésicos de Fisiologia de Aviacidn, Factor Humano — Conciencia Situacional, autor: C.D.A.(S) Charles Cunliffe Checura.

7 Briefings: Curso sobre Factores Humanos para Pilotos, Manual de Referencia (1995), Capitulo 8: La Tripulacién y la Administracién de los
Recursos de la Cabina de Mando. Francia, Dedale, Octubre 1995., p.130.

& Briefings: Curso sobre Factores Humanos para Pilotos, Manual de Referencia (1995), Op. Cit. p.131.

® Briefings: Curso sobre Factores Humanos para Pilotos, Manual de Referencia (1995), Op. Cit. p.132.



