El Factor Humano en RPAS:
Mas Alla Tecnologia




La Paradoja de la Automatizacion: El Factor %
Humano Sigue Siendo el Eje de la Seguridad

La tecnologia RPAS avanza a una velocidad exponencial, pero
una constante se mantiene:

Mas del de los incidentes y

accidentes aéreos tienen como causa o factor
contribuyente un error humano.

Decisiones incorrectas bajo presion.

Fallas de comunicacion en el equipo.

Efectos de la fatiga o el estrés.

Distraccion, complacencia o exceso de confianza.

Los Factores Humanos (FH) no son un concepto tedrico, sino la
disciplina prdctica para anticipar y mitigar estos riesgos antes
de que tengan consecuencias operativas.




El Modelo del Queso Suizo: Un Sistema de Defensas en Capas

La seguridad no depende de una sola barrera perfecta, sino de un sistema de defensas imperfectas pero
redundantes. Un accidente ocurre solo cuando los “agujeros” (fallas latentes y activas) en todas las capas se

alinean.

Barreras Sistémicas:
Normativa y Cultura —
Organizacional.

—— Barreras de Equipo:

Comunicaciéon y CRM.

Tecnologia y Procedimientos
(Modelo SHELL).

— Barreras Individuales:
El Operador (Percepcion, Decision,

Manejo de Carga).

Barreras de Interfaz: 4.

Las Capas de Nuestro Sistema:

Barreras Sistémicas: Normativa
y Cultura Organizacional.
Barreras de Equipo:
Comunicacion y CRM.

Barreras Individuales: El
Operador (Percepcion, Decision,
Manejo de Carga).

Barreras de Interfaz:
Tecnologia y Procedimientos

(Modelo SHELL).

Nuestra mision es aprender a mantener estos agujeros pequenos y desalineados.



Primera Barrera: Las Reglas del Juego (Normativa DGAC Chile)

El cumplimiento normativo es la primera defensa sistémica contra el error. Define los limites operativos seguros.

Marco Regulatorio Clave Pilares de Cumplimiento iconos Visuales
O =
gy
Credencial
* DAN 151: "Regula operaciones sobre * Operador: "Debe contar con Credencial de Piloto a ; E i
areas pobladas (vuelos de interés Distancia (218 arnos, examen teorico DGAC aprobado)." RPA Registrado
publico). « Equipo (RPA): "Debe estar inscrito en el Registro
» DAN 91: "Establece las reglas Nacional y contar con equipamiento de seguridad (ej.
generales del aire para zonas no paracaidas)." @
pobladas.” « Operacion: "Requiere seguro de responsabilidad civil
y autorizaciones especificas para zonas pobladas." Seguro
O_) Agujero Comun: Operar fuera de los limites por ° Tapon de Seguridad: Disciplina profesional y la lista de
desconocimiento o presion. chequeo regulatoria pre-vuelo.



Segunda Barrera: La Cultura de Seguridad de la Organizacion

La cultura define “cémo hacemos las cosas aqui”. Una cultura de seguridad sélida respalda al operador que
prioriza la seguridad sobre la produccion.

Caracteristicas de una Cultura Positiva

@ Compromiso de la Gerencia Cultura Justa (Just Culture)

La seguridad es una prioridad visible en recursos y  Se fomenta el reporte de erroresy
decisiones. cuasi-accidentes sin temor a

o A Ny A represalias.
@ Aprendizaje Organizacional
Los incidentes se analizan para mejorar el sistema,

 El objetivo es aprender de los
errores para fortalecer el sistema.

no para buscar culpables. _ ;
: e Se diferencia claramente entre
@ Empoderamiento error humano honesto y
El equipo tiene la autoridad y el respaldo para abortar negligencia deliberada.

una mision si las condiciones no son seguras.

El “Agujero” y el “Tapon”

O_) Agujero Comun: Miedo a reportar un error o abortar o Tapon de Seguridad: Liderazgo que celebra las
una mision por presion del cliente o del supervisor. decisiones seguras, incluso si implican retrasos.



Tercera Barrera: La Sincronia del Equipo (CRM en Operaciones Remotas)

et e 1 El Ciclo de Comunicacion Cerrada
El CRM (Crew Resource Management) es el
conjunto de habilidades para utilizar todos
los recursos disponibles. En equipos
remotos (RCRM), la comunicacion clara es
el pegamento que une al sistema.

1. Emisor

Da una instruccion
clara y especifica.
(“Observador: Vehiculo
ingresando por el
norte, a baja altitud.”)

2. Receptor

Repite la instruccién
(read-back).
(“Piloto: Recibido,
vehiculo al norte, bajo.
Desciendo a 60 metros.”)

El "Agujero” y el "Tapon”

3. Emisor

Confirma la correcta
recepcion.
(“‘Observador:
Afirmativo, descenso
a 60 metros.”)

& ;} Agujero Comiin: Mensajes
- ambiguos o no confirmados.
(“Creo que hay algo por alla”).

4. Receptor

Reporta la ejecucion.
(“Piloto: Manteniendo
60 metros.”)

o Tapon de Seguridad: Fraseologia
estandarizada y comunicacion de
ciclo cerrado.

Mensajes claros, breves, especificos y confirmados.



Modelo PACE para Escalar
Preocupaciones

Fortaleciendo la Barrera del
Equipo: Liderazgo y
Asertividad

Un liderazgo eficaz no se basa en la autoridad, sino
en la colaboracion. El PIC (Pilot in Command) debe
fomentar un ambiente donde cada miembro del
equipo se sienta donde cada miembro del equipo
se sienta responsable y empoderado para hablar.

El "Agujero" y el "Tapon"

Agujero Comun: Temor a contradecir a un
superior 0 a un miembro del equipo mas
experimentado, incluso al detectar un riesgo.

Tapdn de Seguridad: Entrenar la asertividad y
usar modelos para escalar preocupaciones de

manera profesional.

Una sugerencia de seguridad es un signo de fortaleza del equipo, no de insubordinacion.



Cuarta Barrera: El Operador y su Percepcion del Mundo Remoto

El piloto remoto no esta a bordo. Su percepcion del entorno depende enteramente de pantallas, sensores
y camaras, no de sus sentidos naturales (aceleracidn, vibracion, sonido directo).

Confiarenlos I " , ] 1y | | ' | ' o | —— Patron de Escaneo
Instrumentos: La ALT: 110m 'h-.f g : = A= ) |M] Sistematico: Rutina
telemetria es la fuente N o e constante de revisar
de verdad. g | instrumentos.
Z
@@ Campo Visual Limitado:
\ La camara FPV crea puntos ciegos.
Limitaciones y "Agujeros" Perceptuales @ Tapones" de Seguridad (Contramedidas)
* Campo Visual Limitado: La camara FPV crea puntos ciegos e Confiar en los Instrumentos: La telemetria (altitud,
significativos. velocidad, GPS) es la fuente de verdad.
* [lusiones Visuales: Un horizonte artificial inclinado o el lag en » Patron de Escaneo Sistematico: Rutina constante de
la transmision de video pueden distorsionar la percepcion. revisar instrumentos, posicion del dron y entorno.
* Falta de Percepcion de Profundidad: Dificultad para estimar e Uso de Observadores Visuales: Un segundo par de

distancias sin apoyo de telemetria. ojos en el entorno real es una defensa critica.



Gestionando la Energia Mental: Carga de Trabajo y Fatiga

El rendimiento humano 6ptimo se encuentra en un delicado equilibrio. Tanto la sobrecarga
como la subcarga de trabajo son peligrosas.

Sobrecarga Subcarga

Causa: Multiples alertas, fallas del Causa: Vuelos largos, mondétonos

sistema, condiciones en modo automatico.

meteorolégicas adversas. :

»\/\/\/ e : . . Efecto: Complacencia, distraccion,
| Efecto: Vision de tunel, omision de reduccién de la vigilancia y reaccién

tareas criticas, decisiones B dia Beo fall

apresuradas.
Herramienta de Cabina 3. COMMUNICATE (Comunicar)
El Mantra de Priorizacion Informa al equipo o al ATC, solo cuando los dos

primeros puntos esten bajo control.
2. NAVIGATE (Navegar)
Asegura tu posicion y trayectoria.
1. AVIATE (Volar)
Manten el control positivo de la aeronave.

Gestion de Fatiga: Politicas organizacionales de descanso, turnos razonables y auto-chequeo de sintomas son esenciales.



Manteniendo la Calma y la Claridad: Estrés y Conciencia Situacional

Definicion de Conciencia Situacional (SA): No es solo ver, es entender y proyectar.

Nivel 1: Percepcion o Nivel 2: Comprension Nivel 3: Proyeccion

¢Que significan estos datos ¢Qué pasara después? (Si no
(Bateria 30%, viento 15 juntos? (Con este viento, el 30% de E inicio el regreso ahora, podria
nudos). bateria no me da mucho margen). aterrizar con menos del 10%).

¢Qué datos tengo?

= j Estres
La Relacion con el Estres

El exceso de estrés (agudo o cronico) provoca vision
de tinel y degrada la SA del Nivel 3 al Nivel 1. Se

reacciona a los estimulos en lugar de anticiparlos.

Herramienta de Cabina: Protocolo ‘SNAP’ para Recuperar la SA

Stop: Detén la accion, N
estabiliza el dron (hover)

y toma dos lo critico
respiraciones profundas. Q (Volar/Navegar).

Proceed: Procede con
un nuevo plan (Regresar
a casa, abortar) o
continua si es seguro.

Assess: Evalua la
situacion con un escane
sistematico de
instrumentos y entorno.

Narrow: Enfocate en

F




El Momento de la Verdad: Toma de Decisiones y Gestion del Error

Amenazas a la Buena Decision Herramienta de Cabina
(Sesgos Cognitivos) El Modelo DECIDE
/I\ “Get-there-itis” / Continuacién del Plan:

La tendencia a seguir con el plan original a /’ 5 T

pesar de las crecientes sefiales de peligro
(“ya casi terminamos...”).

/I\ Exceso de Confianza: “He volado aqui
docenas de veces, no pasara nada”.

el cambio o
problema.

E - Estimala
Importancia
y el riesgo.

E - Evalua el
resultado de
tus acciones.

/I\ Presién de Tiempo: Conduce a tomar atajos
y a una evaluacion incompleta de los
riesgos. D - Do C - Choose
: (Elige) un
(Ejecuta) las resultado

El ‘Tapon’ de Seguridad

Usar modelos de decision estructurados para
contrarrestar los sesgos.

acciones.

sequro.
| - Identificz J

las acciones
necesarias.

Gestion del Error
La meta no es la ausencia de errores, sino la deteccion temprana y la recuperacion segura.



Quinta Barrera: La Interfaz con el Sistema (El Modelo SHELL)

El operador no actiia en el vacio. Su desemperfio esta condicionado por las herramientas y el entorno.

El modelo SHELL analiza estas interacciones.

S - Software ﬂ-l
Procedimientos, manuales, _
checklists, normativa. O-—

Agujero: Un checklist confuso o un
procedimiento mal redactado.

E - Environment

Meteorologia, terreno, interferencias,
presion organizacional. _")
Agujero: Volar en un cafion urbano ,_Q
con fuerte interferencia de RF. A

L Livewa re
(El ser humano)

-
ﬂ‘ﬂ
ﬁﬂ

I T 1

OO
("t )

H - Hardware

La estacion de control, pantallas,
ergonomia.

Agujero: Una interfaz con exceso de
informacion o botones mal ubicados.

L - Liveware

El ser humano (piloto, observador)
y la interaccion entre ellos.
Agujero: Falta de coordinacion entre
el piloto y el operador de la camara.

Un diseno centrado en el ser humano y procedimientos claros son barreras de seguridad tan importantes

como la habilidad del piloto.



Cuando las Barreras Fallan: Anatomia de un Incidente

Escenario: Un vuelo de inspeccidn de infraestructura al final de una larga jornada.

CULTURA 5%%

EQUIPO (CRM) 292

O
OPERADOR

INTERFAZ (Hardware)

| e,

v

Agujero: Presion del cliente para obtener las tltimas
tomas a pesar del deterioro del tiempo. El
supervisor la traspasa al equipo.

Agujero: El observador dice “parece que se esta
levantando viento”, pero no usa fraseologia estandar
ni escala su preocupacion. El piloto lo desestima.

Agujero: El piloto sufre de fatiga, lo que reduce su
SA. Se enfoca excesivamente en encuadrar la toma
(fijacion atencional) y no monitorea el aumento de
las rafagas en la telemetria.

Agujero: La alerta de viento fuerte es un pequefio
icono amarillo en una esquina de la pantalla, facil de
ignorar.

Resultado: Una rafaga inesperada desestabiliza el dron cerca de una torre, forzando una maniobra evasiva
brusca que casi resulta en colision. El incidente se produce por la alineacion de todas las fallas.




De la Teoria a la Practica: Su Kit de Herramientas para la Resiliencia

| Capa de Defensa |

| Agujero Comun (Falla)|  Tapon de Seguridad (Herramienta) |
H SISTEMICA Presion para tomar atajos; Cultura Justa y disciplina
> (Normativa/Cultura) operar fuera de los limites. regulatoria.
@J EQUIPO Comunicaciéon ambigua; Comunicacién de Ciclo Cerrado y
ﬁ% ﬁ% (CRM) temor a hablar. Modelo PACE.
RN OPERADOR Pérdida de SA por estrés o Patrones de escaneoy
(Cognitivo) fijacion. Protocolo SNAP.
‘@ OPERADOR Sesgos cognitivos bajo presion Mogelos estructurados como
;1 (Decision) (e. ‘get-there-itis’) DECIDE y el e
‘ ' ‘Volar-Navegar-Comunicar’.
== INTEREAZ | Disefio de interfaz confuso o | Shecklists bien disefiados y un
é (SHELL) procedimientos poco claros. % R




La Seguridad No es un Accidente. Es una Disciplina.

La tecnologia vuela la aeronave, pero las personas garantizan la seguridad.

El objetivo de los Factores Humanos no es eliminar el error, ya que es inherente a nuestra naturaleza.
El objetivo es construir sistemas resilientes, con profesionales conscientes de sus limitaciones, equipados

con herramientas para mitigarlas y respaldados por una cultura que entiende que la decision mas segura
es siempre la decision correcta.




