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MI EXPERIENCIA EN BENEFICIO DE TODOS

En esta nueva edicion de nuestro boletin SARSEV,
queremos invitarlos a conocer experiencias de
nuestros usuarios, quienes nos relatan algunos
acontecimientos que pudieron haber terminado en
algo mas que eso.

Del mismo modo, podremos darnos cuenta de lo facil
que es cometer errores cuando el vuelo se ve
afectado por otros aspectos tales como la
sobrecarga, la prisa y los distractores entre otros.

Finalmente, sehalaremos cémo podemos generar
defensas, utilizando herramientas efectivas para la
mitigacion de estos errores.

Configuracion de flaps olvidada

Un piloto de aeronave reportd que durante una salida
con mucho trafico en frecuencia y que antes de
despegar, realizd la checklist de la aeronave
mentalmente, olvidando extender los flaps a la
posicion requerida para el despegue.

Detectd el error al iniciar la carrera de despegue,
cuando percibié un rendimiento inferior al esperado.
Aborto el despegue de manera segura.

Factor humano clave: Interrupciones durante
listas, automatizacion de tareas.

Recomendaciones: usar siempre checklist fisica,
especialmente en fases criticas.

Proteger las secuencias de trabajo, ante una
interrupcién retomar siempre desde el dltimo

punto confirmado.

Cabina estéril v verificacién cruzada.
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Confusion temporal con altitud asignada

Durante un vuelo en condiciones IFR, un piloto al
mando, recibié permiso para descender de un nivel
de vuelo de FL150, a una altitud de 7.000 ft. Mientras
reorganizaba la cabina para preparar la
aproximacion, anoté erroneamente 5.000 ft en su
apunte. Cuando inicio el descenso y cruzé los 7.000
ft, el ATC le alerté que estaba autorizado 7.000 ft y
no a una altitud inferior.

Factor humano clave: Sobrecarga de tareas

Recomendaciones: repetir claro y pausado, tal
cual entregé la altitud el ATC.

Evitar la multitarea, primero ajustar altitud con
los instrumentos, luego continuar con otras

acciones en cabina.
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Ajuste incorrecto de la mezcla

En crucero, un piloto ajustdé mezcla para optimizar
consumo de combustible. Mientras hablaba con un
pasajero, gird accidentalmente un poco de mas la
perilla de la mezcla y el motor comenzé a fallar
levemente. Detectod de inmediato el error, enriquecid
mezcla y recupero la potencia.

Factor humano clave: Distracciéon interpersonal.

Recomendaciones: realizar ajustes con foco total
en la operacion y verbalizar acciones criticas.

Evitar conversacion con pasajeros mientras se
realizan tareas finas.

Esperar la respuesta del motor antes de seguir

ajustando.
Aproximacion sin tren abajo

En un vuelo de entrenamiento, un piloto realizé una
aproximacién simulada a una pista sin bajar el tren de
aterrizaje. A unos 300 ft del umbral, el instructor not6
que no se habian encendido las tres luces verdes que
indicaban que el tren estaba abajo y asegurado. Ante
esta situacion, el instructor ordend frustar la
aproximacion la cual se ejecutd, sin consecuencias.

Factor humano clave: Rutinas alteradas.

Recomendaciones: reforzar GUMP check
obligatorio (Gas — undercarriage- mixture-
prop)

Anclar habitos, tratar cada aproximaciéon como
real.

Evitar que las practicas relajen la discipling, lo
aprendido en entrenamientos se replica en la
vida real.

Error al seleccionar la frecuencia de torre

Tras cambiar de frecuencia de aproximacion VHF
118.10 a frecuencia Torre VHF 118:30, un piloto
ingreso la frecuencia designada con un digito erréneo
VHF 118:35. Notd un silencio inusual, pero asumio
que la frecuencia estaba ocupada. Después de casi
un minuto sin instrucciones, reviso y se dio cuenta del
error.

Factor humano clave: Prisa y complacencia.

Recomendaciones: verificar visualmente
frecuencia antes de transmitir.

Escuchar 5 segundos para validar que la
frecuencia tenga actividad normal.

Mantener conciencia situacional, si estds en un
entorno activo y hay silencio, revisar.

Error en la seleccion del tanque de combustible

En fase de crucero, un piloto de aviacion general noté
una leve variacion en la indicacién de la presion del
combustible. Revisé el selector y descubrié que,
habia realizado un cambio de tanque, desde el
izquierdo al derecho, el cual no lo habia asegurado
en la posicion correcta. Corrigid de inmediato, sin
pérdida de potencia.

Factor humano clave: Complacencia en tareas
rutinarias.

Recomendaciones: Tocar fisicamente el selector
para confirmar “clic” de posiciéon.

Registrar mentalmente o verbalizar el cambio
de tanque.

Revisar instrumentos 10-15 segundos después
de cada ajuste critico.

Evitar hacer cambios durante turbulencia o

conversacion.
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No ajustar altimetro después del QNH

En un vuelo VFR, el piloto copié el QNH nuevo, pero
olvido ajustar el altimetro.

Detectd el error cuando la altitud indicada no
coincidia con la estimada sobre terreno conocido.

Factor humano clave: Distracciéon por otros
traficos en frecuencia.

Recomendaciones: Hacer un proceso fijo
“Copio ONH — repito — ajusto — wverifico”.

Asociar instrucciones ATC a acciones

inmediatas.

Evitar decir “lo hago después”, ya que esto es lo

que mas se olvida.

Error al ingresar un waypoint en la navegacion

Un piloto programé mal un waypoint (confundié un
numero) lo que generd un desvio menor del track
planificado.

A los pocos minutos noté que la trayectoria no
coincidia con lo esperado y corrigio.

Factor humano clave: Error de digitacion y
exceso de confianza en la automatizacion.

Recomendaciones:

Revisar ortografia completa del waypoint y
distancia prevista.

Mantener navegacion cruzada con carta,
brajula o VOR segdn avidnica.

Desconfiar del GPS cuando la ruta “se ve rara”;
el piloto siempre debe ser la Gltima barrera.

y
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Distribucién de Factores Humanos en los 8 Casos

Distraccién

Complacencia

Errores de comunicacion

Automatizacion

Sobrecarga de tareas

A partir de la revisién de los ocho casos reportados,
es posible identificar un patrén claro y repetitivo en
torno a las causas subyacentes de los errores
cometidos en vuelo. Aunque cada situacién ocurre en
un contexto distinto y con caracteristicas propias,
todos comparten un elemento en comun: la
vulnerabilidad humana frente a las interrupciones, la
presion de tareas simultaneas y la rutina operativa.
Entre estos factores, la distraccion surge como el
protagonista, influyendo de manera directa en la
mayoria de los eventos y demostrando su capacidad
de afectar la conciencia situacional incluso en pilotos
experimentados.

Lo llamativo es que la distracciéon no aparece como
un evento abrupto o evidente, sino como un desvio
gradual de la atencién. A veces proviene de una
conversacion con un pasajero, otras de la atencién
dividida entre instrumentos, comunicaciones vy
preparacion de la aproximacion.

En mas de un caso, el piloto sabia exactamente qué
debia hacer, pero la cadena de acciones se vio
interrumpida por un estimulo aparentemente menor:
un llamado de ATC, un ajuste de navegacion o una
practica de instruccidon. Ese pequefio quiebre en la
secuencia generd errores como olvidar configurar
flaps, no ajustar el altimetro correctamente o
manipular de forma incorrecta la mezcla. Esto
demuestra que el conocimiento técnico no es
suficiente si la mente se fragmenta en multiples
tareas, especialmente durante fases criticas del
vuelo, donde la precision depende mas de la
constancia mental que de la capacidad técnica.

La complacencia también desempefia un papel
importante en varios casos. Se observa cuando el
piloto confia en la rutina y deja de validar acciones
que, en teoria, son simples y conocidas. El ejemplo

del selector de combustible mal posicionado o el
waypoint ingresado de manera incorrecta ilustra
como la familiaridad puede volverse enemiga:
mientras mas repetitiva es la tarea, mayor es la
tentacién de asumir que “todo esta como siempre”.
La complacencia no actua sola, sino que se alimenta
de la ausencia de verificacion, la prisa o la creencia
de que los sistemas automatizados “no fallan”. En
este sentido, la automatizacion también muestra su
doble filo: cuando el piloto delega demasiado en el
GPS o en sistemas que normalmente funcionan sin
problemas, pierde parte del habito de supervision
activa que es esencial para detectar desviaciones
tempranas.

La sobrecarga de tareas, por su parte, aparece en
momentos donde las demandas cognitivas superan
la capacidad del piloto para procesarlas en
simultaneo. Cuando la altitud, la navegacion, las
comunicaciones y la preparacion de la aproximaciéon
confluyen al mismo tiempo, la mente humana prioriza
lo urgente por sobre lo importante, lo visible por sobre
lo necesario. Esto puede llevar a que una instruccion
ATC no sea anotada correctamente o que un
procedimiento se ejecute de manera incompleta. No
se trata de falta de pericia, sino de un limite natural
del procesamiento cognitivo.

Finalmente, los problemas de comunicacién
también se hacen presentes, mas sutiles, pero
igualmente relevantes. Un simple error al ingresar
una frecuencia puede provocar aislamiento
momentaneo del piloto, rompiendo el flujo normal de
tareas y aumentando el estrés o la duda. La
comunicacion, tanto con ATC como con otros
tripulantes, es uno de los pilares del modelo SHELL
y, cuando falla, deja al piloto sin una de sus barreras
mas importantes.

En conjunto, estos casos nos muestran que los
errores no son producto de grandes fallas técnicas ni
decisiones temerarias, sino de pequefios desajustes
en la atencion, la rutina y la supervision. La
distraccion domina el escenario porque es inherente
a la naturaleza humana: todos somos susceptibles a
perder el foco, en especial cuando creemos que la
tarea es simple o conocida.

Por ello, la principal leccién que dejan estos reportes
es que la disciplina, el uso riguroso de listas, la
verbalizacion de acciones criticas y la vigilancia
constante siguen siendo las mejores herramientas
para mitigar el impacto de los factores humanos en
cabina. La seguridad no se sostiene solo en
procedimientos, sino en la capacidad del piloto para
mantener la mente anclada al presente operacional,
incluso cuando el entorno intenta dividir su atencion.



