


SEMINARIOS DIACC 2025



Seminario Medellín 27 de marzo de 2025



Seminario Guaymaral 17 de abril de 2025



UPB-BGA 08 de mayo de 2025



Primer Seminario de Investigación de Accidentes Autoridad AIA y Aviación de Estado 28 de agosto de 2025



Seminario de Investigación de Accidentes y SMS en ambulancias aérea 30 de septiembre de 2025.



Investigación y SMS en los Servicios a la Navegación Aérea. 02 de octubre de 2025.



Simposio de Gestión del Riesgo e Investigación de Accidentes 22 y 23 de octubre de 2025.





PARTICIPACIONES DIACC EN 
PROMOCIÓN DE SEGURIDAD 

OPERACIONAL 2025



Curso Factores Humanos y Seguridad Operacional 03 de abril de 2025



F-Air Del 09 al 13 de julio de 2025

CONFERENCIA: Gestión de Datos en Investigación de 
Accidentes



Investigaciones y Conformidades de Ley, BG 31 de julio de 2025



Básico Inspector de Operaciones, BO1 11 de agosto de 2025



Safety Talks Plus. 04 de septiembre de 2025.



Décimo seminario de excelencia de aviación. 23 de septiembre de 2025



Seminario Recurrente Supervisor Radar SRS07 01 octubre 2025



Seminario Recurrente Supervisor Radar SRS08 22 octubre 2025



Seminario Recurrente Supervisor Radar SRS09 22 octubre 2025



Seminario Recurrente Supervisor Radar SRS10 29 octubre 2025



Comité de Ayuda Mutua COAM operadores aeroportuarios SKBO 08 de octubre de 2025



Seminario de factores Humanos 22 de octubre 2025



Safety week 2025 Helistar 02 de diciembre de 2025



Seminario ICARO 04 de diciembre de 2025







Lecciones para la Aviación Civil
Civil

Aprendiendo de la experiencia: Análisis de perspectiva

sistémica

sistémica

para fortalecer la seguridad operacional



Principio fundamental

El único objetivo es la 
prevención

Esta conferencia no busca asignar culpa. 

Como lo establece el Anexo 13, el Doc 9756 y el RAC 114, la investigación de 

accidentes existe exclusivamente para aprender y evitar que vuelvan a 

ocurrir.

Marco normativo: Anexo 13 de OACI, Doc 9756 (Manual

de

de

investigación de accidentes) y RAC 114 establecen que

toda

toda

investigación debe ser independiente, objetiva y

orientada

orientada

a

a

la prevención.



Agenda de la Conferencia

01

Marco conceptual

Anexo 13, Doc 9756 y enfoque sistémico de investigación.

02

Seis lecciones estructurales

Análisis de patrones recurrentes en accidentes recientes.

03

Cambios necesarios

Sistemas de reporte, entrenamiento y gestión del riesgo.

04

Reflexión operacional

Qué haría diferente en su rol después de estas lecciones.



Marco Conceptual: 

Investigación de Accidentes

Anexo 13 de OACI

• Investigación independiente y objetiva.

• Enfoque preventivo, no punitive.

• Recopilación sistemática de datos.

• Clasificación de ocurrencia / Taxonomías OACI.

Doc 9756

• Análisis de defensas de seguridad.

• Identificación de factores contribuyentes.

• Relación causa-recomendación.

"Cada accidente es una oportunidad de aprendizaje 
sistémico, nunca un evento aislado."



Enfoque Sistémico

Los accidentes no ocurren por una sola causa, sino por el alineamiento de 
múltiples factores latentes que atraviesan las defensas del sistema.

Condiciones latentes

Vulnerabilidades organizacionales, diseño de procedimientos, cultura operacional.

Defensas

Entrenamiento, procedimientos, tecnología. (Mantenimiento, supervision, comunicación).

Actos inseguros

Manifestación visible del fallo sistémico, no la causa raíz.

Accidente

Resultado cuando todas las defensas fallan simultáneamente.



Lección 1: Preparación del Vuelo

La preparación es una defensa crítica de seguridad

Meteorología operacional

• No es un checklist, es un escenario

dinámico.

• Herramientas: SIGMET, GDAS, PIREP, 

SATRAD.

• Requiere juicio operacional activo.

• Predicciones MET que deberían

evaluarse

evaluarse

críticamente.

Aeronavegabilidad

• Verificación exhaustiva del estado de 

mantenimiento.

• Ítems "menores" pueden revelar 

vulnerabilidades sistémicas.

• Ejemplo: placa faltante AD 87-08-09 (caso 

(caso N176DZ).

• Cultura organizacional vs. cumplimiento

normativo.

Pregunta crítica: ¿Cuántas veces una condición "menor" en 

mantenimiento ha sido tomada como culturalmente aceptable en su
operación y solamente evidenciada a partir de la investigación de otro

factor?



Lección 2: Tecnología y Sus Limitaciones

El problema

Caso N176DZ: Radar sin retornos 
retornos aunque había nubes 
AC/AS. Turbulencia en aire claro no 
claro no es detectable por radar 
radar convencional.

La realidad técnica

El radar detecta gradientes de 
precipitación, no turbulencia
invisible directamente. 

La solución operacional
Entrenamiento recurrente en interpretación avanzada productos. 
Comunicación ATC-tripulación-despacho cuando el radar es insuficiente.

"Ningún radar sustituye el principio de tiempo y distancia frente al riesgo. 
La tecnología complementa, no reemplaza, el criterio operacional."



Lecciones 3: Procedimientos

Los procedimientos se aplican… pero deben aplicarse a tiempo

• Advertencias tardías para asiento de tripulación de cabina

• Señal de cinturones activada pero insuficiente

• Tiempo de reacción ≠ momento adecuado

• Gestión integrada cabina + cabina de mando

“La señal de cinturones permanecía activa, mientras
auxiliaries de vuelo abreviaban sus tareas en cabina
Fractura de tibia y peroné, a un Tripulante de Cabina "



¿La cultura de reportes sigue siendo débil?

• Declaración tardía de condiciones anormales.

• Declaración aeronavegabilidad.

• Fallas menores no reportadas por evitar demoras.

• RAC 114: Obligatoriedad de reportar sucesos.

"Lo que no se reporta, tiende a repetirse, el reporte no castiga, previene.

Leccion 4: Cultura de Reporte



Leccion 5: Coordinación

ATS
Control de tránsito aéreo

Tripulación
Operaciones de vuelo

Despacho
Planificación operacional

Una sola red integrada de seguridad

Hallazgos comunes:

ATC sin insumos suficientes para advertir peligros.

Información sesgada – ADM.

Despacho sin actualizaciones en tiempo real.



Leccion 6: Error Humano

El error humano: ¿Síntoma o causa?

El enfoque sistémico revela que detrás
del

del
error

error
están:

• Fallos en la supervisión.
• Condiciones latentes organizacionales.
• Diseño inadecuado de procedimientos.
• Defensas inexistentes o insuficientes.



"Cada informe de accidente es un
mensaje enviado desde el pasado para
evitar tragedias en el futuro.

Nuestro deber, como sistema
aeronáutico, es escuchar ese mensaje."



¿Qué se podría mejorar?

Sistemas de reporte robustos

Reportes obligatorios y voluntarios con confidencialidad. 
confidencialidad. Análisis de tendencias para identificar 
identificar riesgos emergentes antes de que se 
materialicen.

Gestión organizacional del riesgo

Safety Performance Indicators, revisión de 
defensas según modelo Reason, integración de 
de safety con operaciones y mantenimiento.



Entrenamiento basado en evidencia

Sobre SIGMET, gestión de cabina, emergencias, 
operaciones en entornos montañosos, factores
humanos…

Rol de la Autoridad AIG

Enfoque preventivo obligatorio. Los 
informes

informes
deben traducirse en fuentes

activas
activas

, no archivos. 
, 

Supervisión
coordinada

coordinada
y 

y 
activa del seguimiento de 

recomendaciones.

¿Qué se podría mejorar?



De la lección aprendida a la acción
Transformar hallazgos en prevención efectiva

Análisis

Identificación de causas raíz y factores contribuyentes mediante 
mediante metodologías estructuradas.

Acción

Implementación de recomendaciones de seguridad y medidas 
medidas correctivas específicas.

Seguimiento

Monitoreo continuo de la efectividad de las acciones
implementadas.

La efectividad se mide por la reducción de recurrencias: Cuando los mismos

patrones

patrones

de 

de 

repetirse, sabemos que estamos aprendiendo.

https://gamma.app/?utm_source=made-with-gamma


"Cada accidente, incluso aquellos sin lesiones ni fatalidades, nos
revela

revela
algo que no sabíamos del sistema.

Nuestro deber como autoridad, operadores y administradores
de

de
aviación

aviación
,

,
es aprender y gestionar el riesgo más rápido de lo

que
que

el
el

sistema se deteriora."



https://gamma.app/?utm_source=made-with-gamma


https://gamma.app/?utm_source=made-with-gamma


https://gamma.app/?utm_source=made-with-gamma




  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INFORME PRELIMINAR 
PRELIMINARRELIMINAR 

Falla del sistema eléctrico / Proximidad con aeronaves en vuelo 

Boeing 727-227 

Matrícula HK5216 

06 de diciembre de 2025 

Aeropuerto Internacional El Dorado 

Bogotá, Cundinamarca, Colombia 



 

 

ADVERTENCIA 

 

 
El presente Informe Preliminar es presentado por la Autoridad de AIG de Colombia, 

Dirección Técnica de Investigación de Accidentes Aéreos – DIACC, de acuerdo con 

las disposiciones establecidas en el Anexo 13 al Convenio de la Organización de 

Aviación Civil Internacional, la legislación nacional vigente y el Reglamento 

Aeronáutico Colombiano, RAC 114.  

De conformidad con los documentos señalados “El único objetivo de las 

investigaciones de accidentes o incidentes será la prevención de futuros accidentes 

o incidentes. El propósito de esta actividad no es determinar culpa o 

responsabilidad”.  

Por lo tanto, el contenido de este Informe Preliminar no tiene el propósito de señalar 

culpa o responsabilidad y refleja el proceso de investigación que se adelanta, de 

manera independiente y sin perjuicio de cualquier otra índole de tipo legal, judicial 

o administrativa.  

Este Informe Preliminar ha sido preparado con base en la información inicial 

recolectada durante el curso de la investigación. El contenido de este documento 

no debe interpretarse como una indicación de las conclusiones de la investigación. 
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SIGLAS  

AD:      Directiva de aeronavegabilidad. 

AIG:       Autoridad de investigación de accidentes.  

AIP:  Publicación de información aeronáutica. La publicada por el Estado, o con su 
autorización que contiene información aeronáutica de carácter duradero, 
indispensable para la navegación aérea.  

ATC:  Servicio de control de tránsito aéreo. 

CTR:     Zona de control. 

DIACC:   Dirección técnica de investigación de accidentes e incidentes de aviación. 

ft: Pie. (feet). 

GPS:  Sistema global de navegación por satélite. (Global Navigation Satellite System). 

HLC:  Hora local colombiana. 

m: Metros. 

MEL:      Lista de equipo mínimo. 

METAR:  Informe meteorológico de aeródromo. 

NM: Millas náuticas. 

NOTAM:   Aviso a los aviadores. 

PAPI:       Indicador de Trayectoria de Aproximación de Precisión 

RAC:  Reglamento aeronáutico colombiano. 

UTC: Tiempo Universal Coordinado, también conocido como "la hora en el meridiano 
de Greenwich" ("GMT") o el "tiempo zulú" ("Z"). Para Colombia se entiende la 
suma de más cinco (+ 5) horas de la hora local actual colombiana. Unidad de 
tiempo coordinado. 

SB:          Boletín de servicio. 

SPECI:    Informe especial meteorológico de aeródromo 

V1:     Velocidad de decisión para el despegue. 

Vref:      Velocidad de referencia de aterrizaje. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

SINOPSIS 

 

Aeronave:     Boeing 727- 227.   

Fecha y hora:     06 de diciembre de 2025. 15:20 HLC. 

Lugar del Accidente: Aeropuerto Internacional El Dorado , Bogotá, 
Cundinamarca. 

Coordenadas:     N 4°42'8.63" W 74° 9'29.75" 

Tipo de Operación:  Transporte aéreo comercial de carga. 

Número de ocupantes:   4 

Taxonomía OACI:    SCF.NP / AIRPROX 

 

1. INFORMACIÓN FACTUAL 

1.1 Reseña del vuelo.  

El 06 de diciembre de 2025, la operación de la aeronave había iniciado desde el Aeropuerto 

Internacional José María Córdova de Rionegro (SKRG), con destino previsto al Aeropuerto 

Internacional El Dorado de Bogotá (SKBO). El despegue desde Rionegro se efectuó por la 

pista 01 a las 01:19 HLC. 

Una vez alcanzado el nivel de vuelo 210, la tripulación recibió información por parte del 

Servicio de Control de Tránsito Aéreo respecto al deterioro de las condiciones 

meteorológicas, específicamente relacionado con la reducción de la visibilidad en el 

aeropuerto de destino. Asimismo, la tripulación manifestó haber escuchado en la frecuencia 

a otras aeronaves que procedían hacia sus aeródromos alternos, al no haber podido 

completar sus aproximaciones debido a las condiciones de visibilidad reducida. 

 

METAR SKBO 060500Z 02002KT 9999 R14L/1400D R14R/0550D MIFG FEW010 10/10 Q1027 
TEMPO 5000 BCFG= 

METAR SKBO 060600Z 33002KT 9999 R14R/1200U MIFG FEW020 09/09 Q1027 TEMPO 5000 
BCFG= 

SPECI SKBO 060629Z 35002KT 9999 4900NW R14L/0600N R14R/0325N BCFG NSC 09/09 Q1026 
NOSIG RMK BCFG/W/NW= 

SPECI SKBO 060636Z VRB01KT 5000 0800NW R14L/0750U R32R/P2000N R14R/0325N 
R32L/P2000N BCFG VV001 09/09 Q1026 NOSIG RMK BCFG/W/NW= 

METAR SKBO 060700Z 27003KT 200V330 4000 R14L/1400U R14R/0400N BCFG NSC 09/09 
Q1026= 

Tabla 1: Información meteorológica METAR/ SEPCI relacionada. 

 



Ante las condiciones descritas, la tripulación canceló el destino SKBO y retornó al 

aeropuerto SKRG, donde la aeronave aterrizó por la pista 01 a las 01:43 HLC. 

 

 

Imagen 1: Trayectoria de vuelo de la aeronave HK4216 salida de SKRG y regreso a SKRK 

 

Posteriormente, la aeronave despegó de SKRG a las 04:27 HLC con destino a SKBO, 

donde aterrizó a las 04:56 HLC. A continuación, la aeronave realizó un vuelo hacia el 

Aeropuerto Internacional de Tocumen (MPTO), en la ciudad de Panamá, y posteriormente 

regresó a SKBO. Seguidamente, la aeronave tenía previsto efectuar un vuelo hacia el 

Aeropuerto Internacional Simón Bolívar, en Maiquetía, Venezuela (SVMI); sin embargo, 

este último tramo no pudo completarse debido a la ocurrencia de un incidente grave. 

La tripulación que había operado los vuelos durante la mañana, integrada por piloto, 

copiloto, ingeniero de vuelo y técnico, fue relevada. La nueva tripulación se presentó en las 

instalaciones de la compañía a las 12:30 HLC para cumplir la asignación del vuelo. 

Al momento de recibir la aeronave, la tripulación fue informada sobre la novedad 

relacionada con el reporte de mantenimiento diferido del generador número 2. De acuerdo 

con la tripulación, la aeronave fue entregada en condición de aeronavegabilidad, con todos 

los reportes debidamente contestados y los procedimientos aplicados conforme al MEL, lo 

que permitía la operación con dos generadores disponibles. 

 



La preparación del vuelo incluyó la revisión de la documentación operacional, tales como 

peso y balance, NOTAM y plan de vuelo, así como la verificación del sistema eléctrico, 

incluyendo convertidores eléctricos, niveles de voltaje y carga de la batería. No obstante, el 

procedimiento de remolque de la aeronave se retrasó debido a la presencia de viento de 

cola, hasta que se alcanzaron condiciones aceptables para la operación. 

Finalmente, con autorización del Servicio de Control de Tránsito Aéreo, la aeronave 

despegó desde el Aeropuerto Internacional El Dorado con destino a SVMI por la pista 14R. 

 

1.2 Información sobre la secuencia del suceso. 

Según la tripulación, durante la carrera de despegue los parámetros de la aeronave se 

mantuvieron dentro de valores normales. Sin embargo, en el momento en que la aeronave 

inició la rotación, a las 15:20 HLC, el ingeniero de vuelo reportó la condición “Loss of all 

generators”. Debido a que la pérdida total de los generadores ocurrió posterior a V1, no fue 

procedente para la tripulación abortar el despegue, por lo que la aeronave continuó con el 

ascenso inicial. 

De acuerdo con la tripulación, inmediatamente la aeronave experimentó una pérdida total 

de generación eléctrica, lo que limitó la operación a los instrumentos de emergencia, 

consistentes en altímetro, horizonte de emergencia, velocímetro y brújula. Asimismo, se 

presentó la ausencia de indicaciones de flaps y tren de aterrizaje, así como la dependencia 

exclusiva de la batería, cuya autonomía se estimó entre 20 y 30 minutos, sin que se contara 

con certeza sobre su nivel real de carga. 

La tripulación intentó recuperar los generadores mediante la aplicación de procedimientos 

y la reducción de cargas eléctricas, sin obtener resultados satisfactorios. En ese momento, 

aparentemente el Servicio de Control de Tránsito Aéreo transfirió la aeronave a la 

frecuencia de salidas. Tras realizar el cambio de frecuencia y ante los intentos infructuosos 

de restablecer el sistema eléctrico, la tripulación declaró la emergencia mediante la 

fraseología MAYDAY, MAYDAY, MAYDAY, informando al ATC la falla eléctrica y la 

intención de retornar para aterrizar en SKBO, escuchando en la frecuencia la instrucción de 

ascender a 13.000 pies. 

Dado que la aeronave había sido instruida inicialmente a ascender a 13.000 pies, y 

considerando que las comunicaciones se presentaban de forma intermitente, sin pleno 

conocimiento por parte de la tripulación sobre si sus mensajes estaban siendo recibidos 

completamente por la torre de control y la dependencia de salidas, la tripulación decidió 

mantener referencia visual continua de la pista, procurando no perderla de vista, ascender 

hasta 13.000 pies para asegurar separación vertical con potencial tránsito, y mantenerse 

dentro del CTR con el fin de preservar referencias visuales, permaneciendo “pegados a la 

pista”. 

La aproximación se realizó a una velocidad aproximada de 160 nudos, aun cuando la Vref 

era de 140 nudos, debido a que no se conocía con exactitud la posición de los flaps como 

consecuencia de la falla eléctrica. 

 



Según la tripulación, durante el retorno a SKBO se observaron varias aeronaves en 

aproximación al aeropuerto. El piloto recibió notificaciones constantes por parte del copiloto 

respecto a la visualización de tránsito hasta el aterrizaje, el cual se efectuó en condiciones 

visuales, utilizando las luces PAPI como referencia, para una aproximación por la pista 14L. 

Posteriormente al aterrizaje, la tripulación pudo utilizar adecuadamente los reversibles, y 

los frenos funcionaron de manera normal. La aeronave se detuvo en la calle de rodaje Juliet 

2 debido al agotamiento crítico de la batería. Finalmente, la tripulación coordinó el apagado 

de motores y la espera del remolque, informando el incidente al Supervisor del Centro de 

Control. 

 

1.3 Investigación de Campo. 

 
Se realizó la inspección del sistema eléctrico de la aeronave, estableciéndose que el 
generador número 2 se encontraba diferido conforme al MEL 24-01 (Minimum Equipment 
List), bajo la categoría “B”, lo cual permitía la operación normal de la aeronave por un 
periodo de hasta tres (3) días calendario, controlado mediante el Carry Over No. 65. 
 
Durante la carrera de despegue, se presentó el mal funcionamiento del generador número 
1, lo que generó una configuración especial de cabina de mando conforme a lo establecido 
en el Aircraft Flight Manual (AFM), sección Emergency/Abnormal Checklist, aplicable a la 
pérdida simultánea de dos generadores. 
 
Posteriormente, durante la misma fase de despegue, se produjo la pérdida del generador 
número 3, lo que derivó en una configuración especial de cabina de mando de acuerdo con 
el AFM (Emergency/Abnormal Checklist) correspondiente a la pérdida total de generación 
eléctrica. 

 

Imagen 2: Sulfatación en los bornes de G.B. (Generator Bus) y en B.T.B. (Bus Tie Breaker). 



 
En las barras eléctricas (G.B.) se evidenció sulfatación en los puntos de conexión, lo cual 
posibilitó la generación de resistencia adicional, provocando caídas de voltaje, 
calentamiento y pérdida de eficiencia en la distribución de energía eléctrica. 
 
En los Bus Tie Breakers (B.T.B.) se observó sulfatación en los contactos de los 
interruptores, lo que pudo impedir el cierre o la apertura adecuada de los mismos, causando 
fallas en la interconexión de barras y limitando la capacidad de transferencia de carga entre 
generadores. 
 
 

TAREAS PENDIENTES EN LA INVESTIGACIÓN 

 

• Inspección documental de las áreas de mantenimiento, seguridad operacional, 
operaciones y aeronavegabilidad del explotador. 

 

• Revisión de la documentación técnica de la aeronave, incluyendo registros de 
mantenimiento, discrepancias, diferidos (MEL), historial de fallas eléctricas y 
cumplimiento de AD y SB aplicables. 

 

• Análisis del planeamiento y ejecución del vuelo, incluyendo preparación, despegue, 
gestión de la falla posterior a V1, retorno, aproximación y aterrizaje. 

 

• Análisis de las comunicaciones aeronáuticas, mediante revisión de grabaciones 
ATC, continuidad de las transmisiones y gestión de la declaración de emergencia. 

 

• Reconstrucción de trayectorias y separación con otros tránsitos, evaluación de 
posibles pérdidas de separación. 

 

• Análisis de factores humanos y CRM, incluyendo toma de decisiones, gestión de 
carga de trabajo y uso de instrumentos standby. 

 

• Análisis de las condiciones meteorológicas existentes durante el suceso y su 
influencia en la operación. 

 

• Entrevistas complementarias con tripulación, personal de mantenimiento, despacho 
y ATC involucrados. 

 

• Revisión del Sistema de Gestión de la Seguridad Operacional (SMS) del explotador, 
incluyendo reportes previos y gestión del riesgo asociado a fallas eléctricas. 

 

• Elaboración del informe final y emisión de recomendaciones de seguridad 
operacional. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIRECCIÓN TÉCNICA DE INVESTIGACIÓN DE ACCIDENTES 

Av. Eldorado No. 103 – 15, Piso 5º. 

investigacion.accide@aerocivil.gov.co 

Tel. +(57) 601 2963186 

Bogotá D.C. – Colombia 

mailto:investigacion.accide@aerocivil.gov.co











































































































