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NIVEL 1:

FOCO: CAUSA RAlZ
MECANICA,
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CAUSA RAIZ (1900-1960)

En los inicios de la aviacion, los accidentes se veian como fallas técnicas.

El avidon fallaba, y ese era el problema.

Enfoque lineal
Una causa = un efecto

Ingenieria pura

“Si encontramos la pieza que falld, resolvemos el problema.”




NIVEL 2: ERA DEL ERROR
HUMANO (1960-1990)

“0CO: COMPORTAMIENTO Y
COMUNICACION (CRM). §
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ERROR HUMANO (1960-1990)

Con el tiempo, los aviones mejoraron... pero los accidentes
continuaron.

e Entonces miramos al humano.
* Piloto como foco.

* Nacen: CRM, checklists, entrenamiento

“Decir ‘error humano’ explicaba el accidente... pero no lo prevenia.”

IC
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ENFOQUE SISTEMICO (1990-2010)

* “Dejamos de preguntar quién fallo...y empezamos a preguntar qué
sistema permitio el fallo.”

* Organizacion, cultura, supervision, diseno.

* Modelos clave: Swiss Cheese Model. HFACS

 “El error ya no es la causa... es el sintoma.”
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RESILIENCIA / SAFETY-II (2010-HOY)

* Hoy entendemos algo mas profundo:
los sistemas no solo fallan... también se adaptan
constantemente para funcionar.

* Conceptos clave: Resilience Engineering,
Safety-ll

“Los accidentes no vienen de algo que funciona mal...vienen de la
misma variabilidad que permite que el sistema funcione bien todos
los dias.”

FIC




— Causa raiz Los accidentes se explican - Investigacion técnica -
———, (técnico- 1900-1960  por fallas técnicas o - Andlisis de fallas Eg{gﬁghw'"'am
— mecénica) mecanicas. - Cadena causal simple
= Error humano El foco se desplaza a :ég?vlli?'l]sic?:lerror humano
T (Human Factors 1960-1990 errores del piloto o : James Reason
— inicial) tripulacion AT
e i - BBS adaptado
‘i‘gf Los accidentes se entienden :
—_— ENe e como resultado de fallasen Modelo del queso suizo James Reason
v, nfoque sistémico - " - Anélisis de barreras
- (organizacional) R | S (s - Investigacion organizacional el
— (operador, mantenimiento, HFACS Douglas A. Wiegmann
o gestion).
[ s El sistema es adaptativo. - FRAM
= Resiliencia / 9010-presente 08 accidentes surgen de la - Andlisis de desempefio real Erik Hollnagel
— Safety-II P misma variabilidad que - Estudios LOSA Sidney Dekker
e permite operar con éxito. - Safety-ll

= Como se entendianlos | Modelos / métodos Autores /
= accidentes en aviacion de investigacion referentes

Marco normativo
aeronautico

- Primeras regulaciones
aeronduticas

- Autoridades nacionales
(pre-0ACI)

- Reportes técnicos basicos

- ICAO (Anexo 13 - Investigacion
de accidentes)

- Desarrollo de CRM

- Normas de entrenamiento

-ICAQ Anexo 13 (evolucionado)

- Implementacion de SMS (Safety
Management System)

- Regulaciones FAA / EASA

- ICAOQ Doc 9859 (SMS)

- Cultura justa

- Programas LOSA

- Factores humanos avanzados




Oyelos:siSte mas 'son tan robustos que cuando a'lgé‘%‘ugede,

Suele ser por una combinacion de factores que nadie pudo
11 mﬂﬂ—ma ual.
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De la reaccidon a la anticipacién: pilares de la seguridad moderna
PUNTO DESCRIPCION / ACCION

1. Independencia investigativa | Separar operacion, regulacion e investigacion.

5 e . " (7 Onica” = i
2. Enfoque sistémico (no lineal) | SUPErar a “causa raiz nica” — analizar
; Interacciones complejas.

3. Integracién de datos y | : .
analitica predictiva et St ot

4. Cultura Justa y reporte abierto | Proteger el error reportado, eliminar el miedo.

5. Seguridad psicoldgica Facilitar la voz operativa en todos los niveles.

6. Implementacion efectiva de

i | imi medicién e impacto real.
recomendaciones | Seguimiento, D

7. Gestion de riesgos

i Automatizacion, GNSS, nuevas amenazas.
tecnolégicos emergentes

8. Vinculacion con regulacion y

politicas publicas Convertir hallazgos en cambios sistémicos.
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Evento / Organismo Titulo del Encuentro Recomendacion Clave

ICAO Reforming Annex 13 (2025) Independencia Investigativa:
Autonomia total de las Juntas de

Investigacion (AIB) para eliminar
conflictos de interés.

ISASI Annual Seminar (2025) Analisis Sistémico: Superar la
etiqueta de "error humano"y

mapear interdependencias
complejas.

IATA- WSOC Conference (2025) Seguridad Proactiva: Integracion
obligatoria de FDM con reportes

voluntarios para predecir riesgos.

Global Summit HF & Wellbeing (2026) Seguridad Psicolégica: Proteger la
voz operativa para acceder a la

"verdad de campo" sin miedo.

EASA Safety Conference (2026 Resiliencia Tecnologica: Mitigacion
de riesgos en GNSS (Interferencias)

y automatizacion critica.
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Caso 1-H 175. Humo en Cabina (Brasil)

* Evento critico con alta incertidumbre

* Deteccion de humo y olor a quemado en vuelo

* Riesgo inmediato: fuego oculto

* Impacto potencial: pérdida de visibilidad y capacidad cognitiva

* Acciones clave:

e Activacion checklist, Smoke/Fire/Fumes
* Uso de oxigeno

* Aislamiento de sistema

* Aterrizaje preventivo inmediato




Evento 2 - H175 Mar del Norte

' 1.Tipode evento  Overspeed + vibraciones (motor/transmision)
Fase de vuelo Aproximacién (~1000 ft)

Condlcmn inicial Torque kick + multiples alarmas o
‘Riesgo principal Falla estructural / pérdida de control Service (G-Hxxx)

Complejidad: Alta carga cognitiva

Acciones de tripulacién: ¢ Priorizacion control de vuelo
* Reduccion de potencia
* Gestion de alarmas

Decision clave ~ Desvioy aterrizaje mmedlato /‘
| Resultado Aterrizaje seguro J—
| Clave operacional Flltrado de informacion cr|t| ca
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cQueé evito el accidente?

Mas alla de la falla técnica

* Sistemas disenados con tolerancia a fallas

* Tripulacidén entrenada en gestion de incertidumbre
* Aplicacion efectiva de procedimientos

* Integracion humano-maquina

Resultado:

* El sistema absorbid la perturbacion







DENASSIMTALER

Resiste el choque, se mantiene igu 'Mejora y se fortalece gracias

' el errory la vol
~ Ejemplo: Una palmera doblandose y

iento ero sin rom_perse VIVl 2
, : m*tgﬁ’\g




LA AVIACION COMO UN SISTEMA ANTIFRAGIL GLOBAL

e Mecanismo de Aprendizaje Post-Traumatico:
o La industria no busca solo 'sobrevivir' a un accidente (Resiliencia), sino utilizar el fracaso
como el motor de su evolucion.

o Cada investigacion de accidente descompone el error individual para inyectar 'anticuerpos'
sistémicos en toda la flota mundial.

e Pilares de la Antifragilidad en Aviacion:

1. Transferencia de Fragilidad: Aceptamos la fragilidad individual (un avién o tripulacién
puede fallar) para que el disefio del siguiente avién o procedimiento sea superior. El
sistema se fortalece gracias al sacrifido de la unidad.

2. Cultura de No-Culpabilidad (Just Culture): El reporte voluntario de errores sin miedo a
represalias proporciona los 'pequenos estresores’ necesarios para detectar grietas antes
de que se conviertan en abismos operativos.El sistema se nutre de informacion negativa.

3. Redundancia Positiva: No es una ineficiencia; es la forma en que el sistema se asegura
de que, incluso bajo estrés extremo, no solo sobreviva, sino que mantenga su integridad
operativa y capacidad de aprendizaje.

e La Meta Final:

o Seguridad Evolutiva: Un sistema que no solo no se rompe, sino que se anticipa y mejora
constantemente a través de sus propias cicatrices operativas. FIDAE = 202
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El Desafio Local: Innovar en la Escasez

* La Realidad: Presupuestos limitados, presion comercial, brecha
tecnologica.

* La Oportunidad: El Factor Humano es nuestro activo mas flexible y
potente.

* La falta de recursos se compensa con la agudeza de nuestro criterio.

"No necesitamos aviones del futuro para tener una mentalidad de
futuro. La Antifragilidad empieza en la forma en que nos escuchamos en
el hangar."
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Reflexiones finales

e Somos los detectives del sistema.....

* El desafio del investigador no es solo encontrar el componente
que falld, sino descubrir por gué los mecanismos de resiliencia
no se activaron a tiempo...

* Elinforme de investigacion es la vacuna. Si solo se investiga el
fallo, solo se esta tapando un agujero.

* Siseinvestiga la capacidad de recuperacion (Resiliencia), se esta
fortaleciendo todo el organismo.
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EL PROPOSITO SUPERIOR DE LA INVESTIGACION

“Nuestra labor comienza descifrando la Causa Raiz
para entender el pasado y se apoya en |la Resiliencia para
sostener el presente; pero nuestro verdadero legado es

construir una aviacion Antifragil: un sistema que no solo
sobrevive al error, sino que utiliza cada una de sus

| Ll [ //

p cicatrices para volverse invencible frente al futuro.”

St
Monica Gomez Caniella
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AVIACION MANTENIMIENTO TECNOLOGIA EQUIPAMIENTO Y SEGURIDAD DEFENSA
CIVIL-COMERCIAL DE AERONAVES ESPACIAL SERVICIOS NACIONAL
AEROPORTUARIOS




