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Advertencia

El presente Informe es un documento técnico que refleja el punto de vista de la
Comisidn de Investigacién de Accidentes e Incidentes de Aviacién Civil en relacién con
las circunstancias en que se produjo el evento objeto de la investigacidn, con sus
causas probables y con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefialado en el art. 5.4.1 del Anexo 13 al Convenio de Aviacidn
Civil Internacional; y seglin lo dispuesto en los arts. 5.5 del Reglamento (UE) n.°
996/2010, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 20 de octubre de 2010; el art. 15
de la Ley 212003, de Seguridad Aérea; y los arts. 1, 4 y 21.2 del R.D. 389/1998, esta
investigacion tiene caracter exclusivamente técnico y se realiza con la finalidad de
prevenir futuros accidentes e incidentes de aviacion mediante la formulacion, si
procede, de recomendaciones que eviten su repeticiéon. No se dirige a la determinacién
ni al establecimiento de culpa o responsabilidad alguna, ni prejuzga la decisidon que se
pueda tomar en el dmbito judicial. Por consiguiente, y de acuerdo con las normas
sefaladas anteriormente la investigacién ha sido efectuada a través de procedimientos
qgue no necesariamente se someten a las garantias y derechos por los que deben
regirse las pruebas en un proceso judicial.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe para cualquier propdsito
distinto al de la prevencion de futuros accidentes puede derivar en conclusiones e
interpretaciones erréneas.
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Abreviaturas

Grado sexagesimal

oC Grado centigrado

AESA  Agencia Estatal de Seguridad Aérea

AENA Aeropuertos Espafoles y Navegacion Aérea

AGL Above Ground Level - Sobre el nivel del terreno

ATO  Approved Training Organization - Organizacion de Formacion Aprovada

CAMO Continuing Airworthiness Management Organization — Organizacién de Gestidn de
Mantenimiento de la Aeronavegavilidad

CAT Carburtor Air Temperature -Temperatura del Aire al Carburador
CE Comunidad Europea

cv Caballo de Vapor

EEUU Estados Unidos

Fl Flight Instructor — Instructor de Vuelo

ft Pie

g Aceleracion de la gravedad (9,81 m/s2)

h hora

hPa Hectopascal

HL Hora Local

HP Horse Power - Caballo de Potencia

IR Instrumental Rating — Habilitacion Instrumental

Kg Kilogramo

Km Kilémetro

Km/h  Kilémetro por hora

Kt Nudo

LECU  Aeropuerto de Cuatro Vientos.

m Metro.

MP Manifold Pressure - Presion de Admision

METAR Meteorological Aerorome Report - Informe meteoroldgico aeronautico ordinario
MHz  Megahercio

MOE  Maintenance Organisation Exposition — Exposicion Manual de Mantenimiento.
POH Pilot’s Operating Handbook - Manual de vuelo del Piloto

QNH  Reglaje de la suescala del altimetro para obtener elevacion estando en tierra
RPM  Revolucion por Minuto.

SFAR  Special Federal Aviation Regulation — Regulacion Especial de Aviacion Federal
SL Sociedad Limitada.
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TMA  Técnico de Mantenimiento de Aeronaves
UTC Coordinated Universal Time - Tiempo Universal Coordinado
VFR Visual Flight Rules - Reglas de Vuelo Visual
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Sinopsis

Operador: Intercopters Formacion, S.L.

Aeronave: Robinson R 22 BETA, matricula EC-JSC

Fechay hora del accidente: 15/Diciembre/2017, 12:20 HL?!

Lugar del accidente: Aeropuerto de Cuatro Vientos (LECU) Madrid
Personas a bordo: 2, Graves

Tipo de vuelo: Aviacion General- Otros- Prueba-Experimental
Reglas de vuelo: VFR

Fase de vuelo: Aproximacién-Circuito de Trafico-Final

Fecha de aprobacion: 27 de junio de 2018

Resumen del suceso:

El viernes 15 de diciembre de 2017 a las 12:20 hora local, el helicoptero Robinson R22-
BETA, matricula EC-JSC, se precipitd contra el suelo cuando se encontraba en la fase final
de la aproximacion, a unos 300 m de la cabecera de la pista 27 del aeropuerto de
Madrid/Cuatro Vientos.

La aeronave habia despegado del mismo aeropuerto con el piloto y un mecanico a bordo,
con objeto de realizar un vuelo de comprobacion después de haber sido sometida a una
inspeccion de mantenimiento de 100 h. Tras el despegue realizaron un circuito amplio por
el sur del campo y procedieron a retornar al mismo habiendo sido autorizados a aterrizar
por la pista 27.

Piloto y mecanico sufrieron lesiones graves y la aeronave resulté con daifos importantes.

La investigacion ha concluido que la causa del accidente fue una inadecuada gestion de la
maniobra en trayectoria autorrotativa.

! Todas las referencias horarias indicadas en este informe se realizan en hora local, salvo que se especifique
lo contrario. En la fecha del accidente la hora local era igual a la UTC+1 horas.
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INFORMACION FACTUAL

1.1. Antecedentes del vuelo

El viernes 15 de diciembre de 2017 a las 12:20 hora local, el helicéptero Robinson R22-
BETA, matricula EC-JSC, se dispuso a realizar un vuelo de pruebas tras la revision
programada de 100 h que se habia llevado a cabo. A bordo se encontraban el piloto y un
TMA de la compaiiia.

Después de realizar las comprobaciones en tierra sin incidencia alguna, la aeronave
despegd por la pista 27 del aeropuerto. Ya en circuito se llevaron a cabo diferentes
comprobaciones de parametros de vuelo con resultados satisfactorios, y cuando la
aeronave se encontraba en el tramo de aproximacion final se dispusieron a realizar una
entrada en trayectoria autorrotativa.

Segun lo indicado por el piloto, tras las comprobaciones pertinentes previas a la
autorrotacion, bajo el colectivo y redujo los gases suavemente como en otras ocasiones.
Las vueltas del rotor comenzaron a caer hasta el 97%, y en vista de que no recuperaban
decidié tirar ligeramente del ciclico hacia atrds para ayudar a cargar las vueltas e
inmediatamente abrid gases, percatdndose de que no subian ni las rpm del rotor ni del
motor.

Se inicié entonces la caida de la aeronave con los avisos de luz y audio activados por bajas
vueltas. Tras un primer momento de confusion, el piloto indicé que decidié aplicar ciclico
hacia delante para coger velocidad, con el propdsito de evitar una zona de arboles que se
encontraba en su trayectoria hacia la pista, y dirigir la toma hacia la zona plana de tierra
humeda previa a la pista.

En el dltimo tramo y a una velocidad de 80 kt decidié virar a la izquierda para evitar las
luces de aproximacion a la pista y realizé una recogida muy fuerte que no evité que la
aeronave siguiese cayendo hasta contactar violentamente contra el terreno.

Los ocupantes, aunque pudieron abandonar la aeronave por sus propios medios,
sufrieron dafios graves y fueron atendidos y trasladados por los equipos de emergencia a

sendos centros hospitalarios.

La aeronave resultd con dafios importantes.
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1.2. Lesiones personales

Lesiones Tripulacion | Pasajeros | Total en la aeronave Otros
Muertos

Lesionados graves 2 2

Lesionados leves

llesos

TOTAL 2 2

1.3. Dafios a la aeronave

Como consecuencia del impacto la aeronave resultd con dafios importantes en
practicamente todas las partes del helicdptero: rotura de los travesanos del tren de
aterrizaje, cono de cola seccionado, desprendimiento del rotor de cola, palas del rotor

principal rotas y habitaculo interior de cabina y fuselaje deformados.

1.4. Otros daios

No aplica.

1.5. Informacidn sobre el personal

1.5.1. Informacion de la tripulacion de la aeronave EC-JSC

El piloto, de nacionalidad espafola y 44 afios de edad, disponia de una licencia de piloto
comercial de helicoptero emitida por AESA, con habilitaciones de tipo R22/R44/AS350 y

EC130, ademas de habilitacion IR y FI, todas ellas validas y en
correspondiente al R 22 valida hasta el 30 de junio de 2018.

vigor, siendo la

También disponia del correspondiente certificado médico de clase 1, valido y en vigor

hasta el 07de Julio de 2018.
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Disponia de las condiciones necesarias tanto para la realizacién de vuelos de prueba
como comandante segun criterios del Manual de Operaciones de la compafiia, como para
operar en Cuatro Vientos segun los requisitos de categorizacidn de aerédromo.

Realizé el curso de seguridad para instructores de R-22 en EEUU, segun la normativa SFAR
73, que fueron establecidas para incrementar los requisitos de entrenamiento en las
aeronaves R22 y R44, incidiendo en temas como la gestion de la energia en autorrotacion,
bajas RPM de rotor y entrada en pérdida del rotor, maniobras de bajas g con posible
repercusién en el golpeo de mastil de rotor principal.

Su experiencia reciente y periodos de actividad hasta el dia del accidente fueron las
siguientes:

HORAS DE VUELO

Horas totales de vuelo: 1725:00

Horas de PIC: 1188:00

Horas en R22: 1408

Horas de vuelo en diciembre: 07:30
Horas de vuelo en el afio 2017: 238:50

ACTIVIDAD

Actividad en los 7 dias precedentes: 5 dias
Actividad en los 30 dias precedentes: 16 dias
Actividad en los 90 dias precedentes: 46 dias

Habia trabajado como instructor de vuelo en EEUU y posteriormente en Espafa, donde
compaginaba la instruccion en vuelo con campafias de extincién de incendios en
helicépteros mono turbina.

Por otra parte, cumplia con los requisitos de comandante de vuelos de prueba, tanto con
respecto al Manual de Operaciones de Intercopters Formaciéon (minimo de 300 horas de
vuelo), como con respecto a los de categorizacién de aerédromo (400 horas de vuelo).

En cuanto al mecdnico, de nacionalidad espafiola y 34 afios de edad, disponia desde el
afio 2010 de una Licencia de Mantenimiento de Aeronaves con habilitacion de tipo
Robinson 22 y 44 validas y en vigor hasta el 19-01-2020, emitidas por la Agencia Estatal de
Seguridad Aérea.

Disponia de amplia experiencia en el mantenimiento y certificacién de diversas aeronaves
de ala fija y helicopteros, autorizado segin punto 1.9 del MOE de Intercopters como
personal certificador. Segun los datos facilitados por la propia compafiia, a tenor de su
experiencia reciente, se encontraba capacitado para la realizacion de las pruebas objeto
del presente vuelo.
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1.6. Informacion sobre la aeronave

1.6.1. Informacion general

La aeronave Robinson R 22 modelo Beta Il es un helicéptero ligero monomotor de piston,
con una masa maxima al despegue de 621 kg. Esta aeronave fue fabricada en el afio 2006
con el numero de serie 4013. Hasta el vuelo del accidente la aeronave contaba con
3599:25 horas de vuelo. Tenia instalado un motor de pistdn Lycoming, modelo O-360-J2A
con n? de serie L-36007-36A, de 145 CV y con 3481:20 horas de vuelo.

Disponia de un Certificado de Aeronavegabilidad expedido por la Direccién General de
Aviacion Civil el 21 de mayo de 2006. La ultima revision de aeronavegabilidad fue
expedida por CES Aviacién SL, CAMO ES.MG.185 SL. con fecha 24/04/2017 y expiracion el
05/05/2018.

Esta aeronave estaba operada por Intercopters Formacién, SL, que contaba con
Certificado ATO (E-ATO-278) expedido por AESA el 23 de julio de 2015. Este le autorizaba
a emplear la aeronave EC-JSC para impartir instruccion de vuelo.

El Peso y centrado se encontraba dentro de los limites de operacion tanto al despegue
como en el momento del impacto.

1.6.2. Informacion de mantenimiento

El programa de mantenimiento de la aeronave, de acuerdo al reglamento CE 2042/2003,
fue aprobado el 29 de Septiembre de 2009 por la oficina de seguridad en vuelo n2 de
Cuatro vientos.

El presente vuelo entraba dentro de la inspeccidon programada de 100 h que se estaba
llevando a cabo y que incluia labores en vuelo estacionario y a nivel y pruebas en tierra
como las de controles ciclico y colectivo asi como pruebas de los controles de calefaccién
de carburador, que fueron realizadas con resultado satisfactorio segin consta en
documentacién aportada por Intercopters sobre la mencionada revision.
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1.6.3. Informacion de sistemas de la aeronave

Sistema de Calefaccion de Carburador

El sistema de calefaccion de carburador del R 22, consiste en una trampilla en la caja del
filtro del aire del carburador que permite la entrada de gases calentados por contacto del
escape del motor, para evitar la formacion de hielo.

La trampilla estd conectada a través de un sistema de varillas de empuje/traccion, de
palancas acodadas y de un cable enfundado a un tirador con guarda situado en el
pedestal central de cabina, donde el piloto puede accionarlo mecdnicamente.

Temperatura del aire
del carburador

del carburador

El tirador se acciona por desplazamiento vertical, de manera que en posicion totalmente
fuera se abre la trampilla de entrada de gases calientes, actuando asi la calefaccién al
carburador al mdximo, y en posicion retraido (abajo del todo) la trampilla de entrada de
gases calientes se cierra dejando de actuar la calefaccion al carburador.
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caja filtro de aire
trampilla
abierta

tirador

gases calientes

trampilla
cemrada

Fig. 1.- Sistema calefaccion al carburador

La calefaccidn se debe accionar en funciéon de las condiciones de formacidn de hielo en el
carburador para lo que en cabina también se cuenta con un instrumento de indicacion de
temperatura de aire en el carburador, CAT, que ha de mantenerse fuera del arco amarillo.

\o==l.7

K

e N
\¢ M
CAUTION

. BELOW 18 IN. MP, IGNORE
. GAGE & APPLY FULL
CARB HEAT

Fig. 2.- Indicador CAT

Sistema de embrague del rotor
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El sistema de embrague del Robinson 22 permite el acoplamiento del motor con el rotor
principal. Se trata de un embrague de fricciéon por correas, que mediante un actuador
eléctrico accionado desde un interruptor en cabina, separa verticalmente la polea
superior mediante un motor/actuador eléctrico, tensando las correas en V que
transmiten el movimiento. Mediante diversos microinterruptores, el sistema transmite
informacién de funcionamiento a la cabina de pilotos. En vuelo el sistema puede activarse
automaticamente, produciéndose un retensado de las correas de transmisién.

polea inferior

Fig. 3.- Sistema de embrague de friccion por poleas

Sistema de rueda libre

La rueda libre es un mecanismo que permite que el eje de transmisién gire libremente en
un sentido y sea engranado en el contrario, permitiendo que el rotor gire libremente al
pararse el motor o cuando el rotor gira a mayor velocidad, desacoplandolos para evitar
qgue el rotor principal pierda revoluciones al ser arrastrado por el motor en caso de
pararse o reducir este sus RPM de funcionamiento. Estad ubicado en la parte central de la
polea superior, la de mayor didmetro.

1.7. Informacién meteorolégica

METAR LEVS 151130Z 24011KT 9999 FEW040 BKN050 12/11 Q101

Segun el informe METAR del aeropuerto de Cuatro vientos correspondiente a las 12:30
HL, las condiciones meteoroldgicas eran de viento de 11 kt de intensidad y procedencia
240°, visibilidad horizontal superior a 10 km, nubosidad sobre el nivel del aerédromo
escasa a 4000 ft y muy nuboso a 5000 ft, temperatura del aire de 12°C, temperatura de
punto de rocio de 11°Cy QNH de 1012 hPa.

10
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La humedad relativa del aire era de 93.6%.

1.8. Ayudas para la navegacion

No aplicable.

1.9. Comunicaciones

El helicoptero mantenia contacto radio con la torre de Cuatro vientos en la frecuencia de
118,7 MHz.
No se registrd ninguna llamada de emergencia por parte del piloto.

1.10. Informacion de aerédromo
El aeropuerto de Cuatro Vientos es una instalacion de uso civil y militar situada a 8 km al

sur del centro de Madrid con una elevacién de 2269 ft. Dispone de una pista de asfalto
abierta al trafico civil de denominacion 09/27 de 1500 m de longitud y 30 m de anchura.

1.11. Registradores de vuelo
No aplicable.
1.12. Informacion sobre los restos de la aeronave siniestrada y el impacto

La aeronave estaba llevando a cabo un vuelo de prueba que incluia la realizacidon de una
entrada en trayectoria autorrotativa.

Durante la ejecucion de dicha maniobra la aeronave inicié el correspondiente descenso,
llegando a activarse las alarmas (luz y sonido) por bajas vueltas de rotor principal que no
llegaron a poder recuperarse.

Ya en el tramo final en direccién a la pista 27, la aeronave vird a la izquierda para evitar
las luces de aproximacién de la pista buscando una zona de terreno hiumedo donde
tomar.

El contacto con el terreno se produjo dentro de los limites del aeropuerto, practicamente
en la prolongacion del eje de pista, aunque ligeramente a la izquierda segun el sentido de
aterrizaje, y unos 300 m antes de alcanzar la cabecera de la pista 27.

11
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La aeronave entrd en actitud de ligero morro arriba impactando inicialmente con el rotor
de cola y la parte trasera de los patines. Ya en el suelo, gird a derechas apoyada sobre su
lado derecho hasta quedar practicamente orientada en sentido opuesto al de la
aproximacion.

El helicéptero se encontraba localizado al lado de una fuerte huella de impacto sobre el
terreno de 4,5 m de longitud por 2 m de anchura con su lado mayor orientado en la
misma direccién que la aeronave.

12
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Fig. 4.- Localizacion de impacto y diagrama de restos

Dentro de los limites de dicha huella se encontraban los dos travesafios del tren de
aterrizaje, asi como la chapa que cubre el travesafio delantero. Asimismo, habia también

pequeiios fragmentos de material de revestimiento y cristales de cabina.

El tren de aterrizaje estaba totalmente suelto a consecuencia de la rotura de los dos
travesafios quedando los montantes de unidon de éstos con los patines totalmente
abiertos. El patin izquierdo se habia roto por detrds del montante trasero, y la parte

trasera del patin derecho se encontraba clavada en el terreno.

13




Informe técnico A-030/2017

La estructura del helicéptero mostraba una importante deformacién en su eje vertical. El
piso de la cabina se habia desplazado hacia arriba, quedando casi a la altura de los
asientos.

Esta deformacién también era evidente en la zona del motor, en la que habia tubos de Ia
bancada de motor que estaban rotos. Los escapes estaban aplastados.

La parte final del fuselaje de cola se habia desprendido fragmentada en tres partes: el
rotor de cola (6) y dos trozos del cono de cola (4 y 3), que se encontraban varios metros
mas alld de los restos principales (ver figura 3). Asimismo, entre los fragmentos
desprendidos se encontraba un trozo del eje de transmisidn de potencia al rotor de cola
(5).

Uno de los fragmentos de cono de cola desprendidos mostraba una huella de un impacto
con restos de pintura.

Fig. 5.- Detalle impacto de pala con cono de cola

Las dos palas del rotor de cola estaban rotas por impacto, encontrandose los fragmentos
desprendidos a unos metros de distancia Los fragmentos desprendidos se encontraron
antes de los restos principales segun el sentido de vuelo (n2 8 y 9 de la figura 4).

Las dos palas del rotor principal se encontraban apoyadas sobre el terreno.

Una de ellas mostraba marcas de impacto en su extremo, aunque de escasa intensidad, y
presentaba dos arrugas de compresion.

El plato oscilante se encontraba en buenas condiciones, aunque uno de los link de control
se habia roto.

Se efectuaron comprobaciones de continuidad de mandos con las siguientes
conclusiones:

. Ciclico longitudinal: hay continuidad.

. Ciclico lateral: hay continuidad, aunque el recorrido del mando estd muy limitado.
. Colectivo: parece haber continuidad, si bien no puede moverse el mando al estar
bloqueado.
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o Pedales: totalmente bloqueados. La consola central se ha desplazado hacia la
derecha y se ha clavado en el pedal izquierdo de la posicion derecha de la cabina (puesto
del piloto).

o Puio de gases: bloqueado. No es posible determinar su posicién.

e Posteriormente se llevaron a cabo estudios detallados del sistema de calefaccidn
al carburador, del sistema de embrague y de la rueda libre.

1.13. Informacion médica y patoldgica
No aplicable.
1.14. Incendio

No hubo incendio.
1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

Al lugar del accidente acudieron de inmediato los distintos servicios de atencién de
emergencias del aeropuerto, asistiendo a los heridos y trasladandolos a sendos centros
hospitalarios.

Los carretes de inercia de los cinturones de seguridad de piloto y copiloto fueron
comprobados y funcionaban correctamente.

1.16. Ensayos e investigaciones

1.16.1. Estudio de los sistemas de la aeronave

Los restos de la aeronave fueron trasladados a un hangar donde permanecieron
convenientemente preservados hasta poder llevar a cabo las inspecciones que se
consideraron necesarias. Como parte de la inspeccién de los restos, se llevé a cabo un
estudio detallado del sistema de calefaccién al carburador, del sistema de embrague y de
la rueda libre.

No se encontraron anomalias previas al impacto, y se pudo determinar que los diferentes
componentes de los sistemas de calefacciéon de carburador, embrague y rueda libre

funcionaban correctamente después de haber sido adecuadamente comprobados.

Sistema de calefaccidn de carburador

En relacion al sistema de calefaccion de carburador, se comprobd que funcionaba con
normalidad, y que aunque las condiciones meteoroldgicas eran susceptibles de formacion
de hielo, este no se habria formado al aplicar al maximo la calefaccién de carburador.
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La indicacion de calefaccidon de carburador, CAT?, segtin POH?3 (incluido en apéndice) no es
muy precisa con ajustes bajos de gases (por debajo de 18 pulgadas de MP) y puede llevar
al error de no aplicar al maximo la calefaccidn de carburador en determinados contextos,
en el caso presente si se aplicd al maximo la calefaccién de carburador durante el vuelo
en circuito de aerédromo (fig. 2).

Sistema de embrague

El sistema de embrague fue también desmontado y no se apreciaron dafios en los micro
interruptores de activacidon ni en el motor eléctrico que actia sobre las poleas. En el
transcurso del vuelo tampoco se apreciaron retensados del sistema ni se encendié la luz
de embrague. Las correas y poleas estaban en buen estado.

Sistema de rueda libre

Se desmontdé el conjunto de rueda libre y pudo comprobarse que actuaba con
normalidad, se comparé su funcionamiento con una unidad de rueda libre nueva y salvo
pequefias diferencias de funcionamiento producida por las deformaciones del impacto, su
funcionamiento era correcto.

1.16.2. Documentacion de video.

Se ha podido contar con un video de las camaras de seguridad del aeropuerto facilitado
por AENA. En él se puede visionar, aunque con muy poca resolucién, gran parte de la
trayectoria de descenso de la aeronave hasta impactar con el terreno.

En lineas generales se puede apreciar un descenso con gran pendiente y a elevada
velocidad. Se observa la realizacién de la recogida con poca efectividad y una actitud de
morro elevado en el momento del impacto contra el terreno, que hace que primero
contacte con el rotor de cola y la parte trasera del fuselaje.

“punto

impacto i m -

Fig. 6.- Trayectoria aeronave

2 CAT: Carburator Air Temperature
3 POH: Pilot’s Operating Handbook
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1.16.3. Entrevistas e informes

Se ha podido contar con el testimonio de los ocupantes de la aeronave y de personal de la
compaiiia responsable de la organizacién de formacién.

1.16.3.1. Entrevista al Responsable de la ATO

El responsable de la ATO, indicé que se habia personado en el lugar del accidente, y que
él mismo habia cortado la llave de combustible de la aeronave para evitar riesgo de
incendio. Comenté que le parecia muy probable que se hubiese producido hielo en el
carburador y que ello produjese una bajada en las RPM y que esa era la causa probable de
la bajada de las RPM.

Preguntado expresamente sobre la maniobra de autorrotacidn, y en concreto sobre la
senda seguida normalmente durante los entrenamientos, sefald que ésta se adapta a lo
reflejado en la siguiente figura, donde se observa que la aeronave es capaz de alcanzar el
punto C 1 de la pista siempre que la maniobra se inicie a la altura y distancia habituales.

Como consecuencia, considera que el hecho de que la aeronave no hubiera llegado hasta
C1, pudo deberse, o bien por no iniciarse la maniobra en el punto habitual, o bien por la
realizacion de una senda inadecuada.

Fig. 7.- Detalle pto. inicio y trayectoria tedrica de autorrotacion

1.16.3.2. Entrevista al Piloto

El piloto inicié su testimonio indicando que las condiciones meteoroldgicas eran de baja
temperatura (122 C) y mucha humedad.

El helicoptero habia sido repostado el dia anterior a las 16:04 h bajo supervision de
personal de la compaiiia hasta aproximadamente % del total de combustible. Durante la
noche habia permanecido dentro de las instalaciones de Intercopters siendo trasladado a
plataforma a primera hora de la mafana.
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Previo a lo que seria el primer vuelo de la jornada, para completar el protocolo de
pruebas de la inspeccidon programada de 100 horas, se realizaron las correspondientes
pruebas en tierra, resultando éstas satisfactorias. Comentd que durante la prueba de
rueda libre en tierra las RPM cayeron un poco mas brusco de lo normal, posiblemente y
segun su criterio por estar el motor frio.

Posteriormente y durante el rodaje aéreo, sefialé que la presion de admisidn en
estacionario era de 20”, y la temperatura en el CAT inferior a 0° C, dentro del arco
amarillo, por lo que el piloto actud sobre el tirador de la calefaccién de carburador hasta
incrementar en aproximadamente % pulgada la presién de admisidn, para alcanzar una
temperatura adecuada que evitara la formacidn de hielo en el carburador.

Mas tarde y ya establecidos en circuito procedieron a la comprobacién de los diferentes
puntos de la inspeccidon a llevar a cabo, entre los cuales estaria prueba de vibraciones a
diferentes velocidades (40, 60, 80 kt), friccion de colectivo, etc... A este respecto recordo
gue aunque en el vuelo anterior el colectivo se bajaba solo, este problema ya se habia
solventado tras el ajuste de la tijera.

Seguidamente viraron a viento en cola, realizaron las comprobaciones pertinentes y
aplico la calefaccion de carburador al maximo.

A continuacion y ya establecidos en final, a una altura ligeramente superior a 600 ft AGL
se dispusieron a comprobar las condiciones de la trayectoria autorrotativa, para
recuperarla antes de realizar la recogida. Se trata de comprobar que el motor no se para,
estabilizandolo al ralenti, desembragando el motor del rotor principal, permaneciendo las
RPM del rotor entre el 97%-104% dentro del arco verde del tacémetro.

Tras realizar las comprobaciones previas a la autorrotacion y desde el punto de inicio
habitual que permite la llegada hasta C1 sin problemas, a una altitud de 2800 ft y
velocidad de 65 kt, bajo el colectivo, y redujo gases suavemente. Las RPM normalmente
bajan hasta el 97 %, debiendo mantenerse entre los limites de 97% y 104% RPM, no
ocurriendo asi en esta ocasion.

Como vio que no subian las rpm de rotor con ciclico atras, decide aplicar ciclico hacia
delante para que después, en la recogida, pueda cargar vueltas y detener el descenso y la
velocidad de avance.

En dos ocasiones abridé gases y no subieron las vueltas de motor ni de rotor, recuerda que
la ultima vez que mird las dos agujas estaban aproximadamente a la mitad del indicador.

Después miré fuera buscando un sitio para la toma, y mantuvo 80 kt “buscando energia”
para librar unos arboles que se encontraban en su trayectoria final hacia la pista.

Manifestd que nunca habia entrado tan rapido, y nunca en mas de 1000 horas de
instructor en el modelo habia tenido los dos problemas unidos de vueltas de motor y
rotor estaticas sin recuperarse. Lo consideraba por tanto un fallo técnico al 100%.
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Finalmente vird a la izquierda para evitar las luces de aproximacién buscando tierra
humeda que amortiguara el impacto, pues lo preferia a entrar en pista. Hizo una recogida
fuerte, pero la aeronave no respondid y siguieron cayendo, el audio de bajas rpm no paré
hasta que impactaron. No sabe si se pard o no el motor pero no recuerda que se hubieran
encendido luces de engine out.

No comunicé la emergencia por la acumulacién de trabajo en cabina y porque Torre los
estaba viendo.

No entiende como no fue capaz de sacar esta autorrotacion si habia realizado muchas en
anteriores ocasiones.

Piensa que el mecdnico se desmayé antes del impacto y que él perdid el conocimiento un
instante. No recuerda que se produjera un bloqueo de mandos ni que el mecanico, que se
encontraba rellenando documentacion, interfiriera en el ciclico o lo bloqueara con los
pies. Tampoco recuerda ninguna obstruccion ni blogueo de controles, ni actuacion
involuntaria de la mezcla ( lleva su guarda) y no recuerda haber tocado nada al actuar
sobre el trim. Insiste en su creencia de que se trataba de un fallo técnico.

1.16.3.3. Entrevista al Técnico de Mantenimiento.

El técnico de mantenimiento indicd que los resultados de las pruebas en plataforma
(temperatura de aceite y cabeza de cilindros, prueba de rueda libre, caida de rpm de
rotor y motor, audio de bajas rpm de rotor se activaba al 97%...) fueron correctos.

Durante el rodaje en estacionario la indicacién de presiéon de admisidon nunca fue superior
a 21 pulgadas y a maxima potencia de 22 pulgadas. Todo se mantuvo en arco verde y solo
apreciaron una pequefia caida del colectivo a maxima potencia.

Durante el tramo de viento en cola el piloto le informé de que realizarian una
autorrotacion, mientras tanto él iba rellenando formularios de las pruebas de 100 horas y
no se fijo en los parametros durante su realizacion. Durante el descenso se dio cuenta de
gue la bocina de bajas revoluciones sonaba durante demasiado tiempo. También observé
gue las RPM de Motor y rotor permanecian fijas. En ningin momento vio la luz roja de
gue se hubiera parado el motor.

Observo que el piloto picaba para ganar velocidad y llegar al punto de toma. Instantes
antes del impacto se echd hacia atras en el asiento ajustandose a él.

En ningdn momento del vuelo interfirid en los controles ni recuerda nada que pudiera
obstruirlos.
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1.16.4. Trayectoria real estimada

Segun lo manifestado por el piloto, inicié la maniobra de entrada en senda autorrotativa a
2800 ft, que suponen 530 ft sobre el terreno, a una velocidad de 65 kt como establecen
sus procedimientos, y desde el punto habitual.

Desde éste, la distancia horizontal hasta el punto de impacto es de 200 m, mientras que
al punto C1 es de 600 m.

1.17. Informacion sobre la organizacion y gestion

La compaiia Intercopters Formacion, S.L estd autorizada por la Agencia Estatal de
Seguridad aérea como Organizacién de formacién, E-ATO-278, . Asimismo Intercopters
S.L. es Organizacion de mantenimiento ES.145.181 y su organizacion de gestién del
mantenimiento de la aeronavegabilidad es la CAMO CES Aviation, ES.MG.H14.

1.18. Informacion adicional
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Se utilizé la siguiente gréfica de probabilidad de formacién de hielo en el carburador,
concluyéndose que con una humedad relativa del 93,6%, 122 de temperatura y 112 de
punto de rocio, las condiciones atmosféricas eran de maxima probabilidad de formacidn
de hielo a cualquier régimen de potencia.
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Fig.8.- Grafica de probabilidad de formacidn de hielo en el carburador
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2. ANALISIS

2.1. Aspectos generales

El piloto de la aeronave se encontraba en posesién de la licencia de vuelo y certificado
médico pertinentes para el vuelo.

El piloto contaba con experiencia en vuelo con esta aeronave y para este tipo de vuelos.
La aeronave disponia de la documentacién correspondiente para la realizacion del vuelo.
La aeronave estaba siendo objeto de un vuelo de prueba correspondiente a una revision
de mantenimiento programado de 100 h.

2.2. De los restos y sistemas de la aeronave

Como resultado de la inspeccion llevada a cabo sobre diferentes sistemas de la aeronave,
corroborado ademas por las declaraciones de los testigos, se ha podido determinar que
su funcionamiento ha sido correcto durante todo el vuelo.

Sobre el terreno se ha encontrado una huella de impacto donde se encontraban los dos
travesafios del tren de aterrizaje y la chapa que cubria el travesafio delantero. Ademas, la
estructura sufrid una importante deformacién en su eje vertical desplazandose el piso de
la cabina hacia arriba. Todo ello, unido a que los restos del helicoptero se encontraban al
lado de dicha huella, son indicadores claros de un fuerte impacto contra el terreno en
actitud normal de vuelo y con una trayectoria de gran pendiente.

Por otro lado, la rotura de la parte trasera del patin izquierdo y el hecho de que el patin
derecho se encontrara clavado en el terreno por su parte trasera, ademas de la rotura y el
desprendimiento del cono de cola en varias partes, entre ellas el rotor de cola, indican
que la aeronave tomo contacto con el terreno, primero con el rotor de cola y con la parte
trasera de los patines, en una pronunciada actitud de morro arriba. El desprendimiento
del rotor de cola motivd el viraje de la aeronave a derechas (en contraposicidon con el
sentido de giro a izquierdas del rotor principal), motivd por el que la aeronave se
encontrd orientada practicamente en sentido opuesto al de la aproximacién y con la
parte trasera del patin derecho clavada en el suelo.

En el visionado del video se puede observar como la aeronave entra a gran velocidad y en
actitud de pronunciado morro arriba en el momento de impactar con el terreno,
haciéndolo en primera instancia con el cono de cola.

Las dos palas del rotor principal se encontraban rotas por impacto, sin grandes dafios.
Una de ellas golped contra el cono de cola contribuyendo, junto con el impacto, a la
rotura y el desprendimiento de varias de sus partes.

Las condiciones en las que se encontraban las palas son congruentes con un giro del rotor
principal a baja velocidad y sin potencia aplicada.
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2.3. De la trayectoria

Segun lo manifestado por el responsable de la ATO, la maniobra de autorrotacidn que se
lleva normalmente a cabo permite llegar claramente hasta el punto C1 de la pista,
siempre que se inicie a la altura y distancia habituales.

Segun lo manifestado por el piloto, inici6 la maniobra de entrada en trayectoria
autorrotativa a 2800 ft, que suponen 530 ft sobre el terreno, a una velocidad de 65 kt
como establecen sus procedimientos, y desde el punto habitual.

Por tanto, queda claro que si la aeronave no ha llegado hasta C1, es por haber llevado a
cabo una senda inadecuada:

Por un lado, desde el punto de inicio, la distancia horizontal hasta el punto de impacto es
de 200 m, mientras que al punto C1 es de 600 m.

El visionado de la cdmara muestra un ultimo tramo a una pendiente aproximada de 15°,
El escaso margen de metros restantes para el tramo de trayectoria no visible en el video,
indica que ésta ha debido realizarse con una elevada pendiente descendente, maxime
cuando ha debido darse un tramo de adecuacion entre el tramo inicial de mdaxima
pendiente y el tramo final visionado de pendiente mas suave. La Unica posibilidad de que
el tramo inicial se haya llevado a cabo con una pendiente tan acentuada es con la posicién
de ciclico hacia adelante.

500

BE0m 00
punto 2
impactp

Fig. 9.- Comparativa trayectoria tedrica con real estimada
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2.4. De las condiciones meteoroldgicas

De entre los datos de las condiciones meteorolégicas obtenidos del informe METAR del
aeropuerto de Cuatro Vientos correspondiente a la hora del accidente destacar que la
temperatura era de 122 C, la temperatura de punto de rocio de 112C vy la humedad
relativa del aire de 93.6%.

Trasladando estos datos a la grafica de probabilidad de formacion de hielo en el
carburador, se observa que las condiciones eran idoneas para la formacién de hielo a
cualquier régimen de potencia.

2.5. De la operacion

Segun las manifestaciones del piloto, durante el rodaje aéreo actud sobre el tirador de la
calefaccion de carburador para alcanzar una temperatura adecuada (fuera del arco
amarillo del indicador CAT) que evitara la formacion de hielo en el carburador.
Posteriormente, ya en el tramo de viento en cola aplicé la calefacciéon de carburador al
maximo. Teniendo en cuenta estas actuaciones se considera que la gestién de la
calefaccion al carburador fue correcta manteniendo la temperatura dentro de
parametros. Por tanto, aun cuando las condiciones meteoroldgicas eran idoneas para la
formacion de hielo en el carburador, se considera que la adecuada gestiéon de la
calefaccidn evitd su formacion.

Asi mismo también es claro que el vuelo transcurrié con total normalidad justo hasta el
momento en que el piloto intentd recuperar las vueltas una vez iniciado el descenso en
trayectoria autorrotativa.

Por otra parte, segun lo manifestado por el piloto inicié la maniobra en las condiciones de
velocidad (entre 60 kt y 70 kt) y altura adecuadas (en este caso 600 ft AGL) y desde el
punto habitual. Indicd que bajé colectivo y redujo gases suavemente, iniciandose un
descenso de las RPM, en esta ocasidn hasta un valor por debajo del cual normalmente se
empieza a recuperar (97%).

En dos ocasiones abrié gases y no subieron las vueltas, recordando haber visto las agujas
del tacometro a mitad de indicador (90%). “Viendo que con ciclico atrds no subia las rom
opté por tirar de ciclico hacia delante para que posteriormente y en la recogida poder
cargar vueltas y detener el descenso”. También comentd que “mantuve 80 kt buscando
energia para librar unos drboles que se encontraban en la trayectoria hacia el final de la
pista”.

Atendiendo a lo anterior y segun consta en las indicaciones del POH, se determina que las
condiciones de inicio de la maniobra fueron correctas. Posteriormente, a la hora de
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recuperar las vueltas, el piloto actué dos veces seguidas sobre los gases (abrid-cerro-
abrid-cerrd) sin obtener resultado. El hecho de que las revoluciones alcanzadas
estuviesen por debajo de lo habitual para esta maniobra respecto a otras ocasiones,
unido al escaso margen de altura disponible, pudieron contribuir a una actuacion
precipitada por parte del piloto sin haber llegado a mantener los gases abiertos lo
suficiente como para obtener una respuesta adecuada por parte del motor, que desde
luego nunca puede ser inmediata.

A continuacion, y con aproximadamente 90% de rpm, actud sobre el mando ciclico hacia
adelante con la intencion de cargar vueltas y detener el descenso durante la recogida. Se
considera que esta actuacion por parte el piloto fue totalmente contraproducente, ya
qgue, lejos de mejorar las condiciones del vuelo, lo que provocd fue una mayor
disminucion de las vueltas del rotor y la consiguiente descarga, que sin duda provocd que
posteriormente la recogida no fuera suficientemente efectiva. Pretender mantener una
alta velocidad (80 kt), en la creencia de que ello redundaria en una mayor eficiencia de la
respuesta de la aeronave a los mandos de control, constituye un error de concepto que
agrava las condiciones en las que se desenvuelve la operacion.

Tal y como queda claro en todo momento, el punto desde el que habitualmente, y en esta
ocasion en particular, se inician las maniobras de autorrotacion, permite alcanzar sin
problemas el punto C1 de la pista, independientemente del funcionamiento del motor,
sin embargo en esta ocasiéon no ha ocurrido asi motivado por la realizacion de una
maniobra inadecuada.
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3. CONCLUSIONES

3.1. Constataciones

El piloto de la aeronave se encontraba en posesién de la licencia de vuelo y certificado
médico pertinentes para el vuelo.

Contaba ademads con experiencia en vuelo con esta aeronave y para este tipo de vuelos.
La aeronave disponia de la documentacién correspondiente para la realizacion del vuelo.
La aeronave estaba al corriente de las revisiones de mantenimiento, siendo éste el vuelo
de prueba de una inspeccién de 100 h.

Los sistemas de la aeronave funcionaron correctamente durante el vuelo.

La aeronave sufrio un fuerte impacto contra el terreno en una trayectoria de gran
pendiente y a alta velocidad.

La aeronave tomo contacto con el terreno, primero con el rotor de cola y con la parte
trasera de los patines, en una pronunciada actitud de morro arriba.

La aeronave contactd con el rotor principal girando a baja velocidad y sin potencia
aplicada.

La aeronave no llevo a cabo una trayectoria autorrotativa adecuada.

La gestidn de la calefaccidn al carburador fue adecuada evitando la formacién de hielo.

El vuelo transcurrié normalmente hasta el momento de inicio de la recuperaciéon de
vueltas.

Las maniobras ejecutadas por el piloto resultaron ineficaces y contribuyeron a un
empeoramiento de las condiciones de la trayectoria y de las prestaciones aerodinamicas
de la aeronave.

3.2. Causas/factores contribuyentes

La causa del accidente fue la inadecuada gestion de la maniobra de entrada en trayectoria
autorrotativa.

Se considera como factor contribuyente la fuerte caida de las revoluciones del rotor
principal y el escaso margen de altura disponible.
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIOONAL

No se emite ninguna recomendacién de seguridad
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5. APENDICES
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Apéndice 1.- Procedimientos de emergencia. Fallo de potencia por encima de 500 pies

AGL

ROBINSON SECTION 3
R22 SERIES EMERGENCY PROCEDURES

POWER FAILURE ABOVE 500 FEET AGL
1. Lower collective immediately to maintain rotor RPM.

'2. Establish a steady glide at approximately 65 KIAS. (For
maximum glide distance, see page 3-3.)

3. Adjust collective to keep RPM between 97 and 110%
or apply full down collective if light weight prevents
attaining above 97%.

4. Select landing spot and, if altitude permits, maneuver
so landing will be into wind.

5. A restart may be attempted at pilot's discretion if
sufficient time is available (See “Air Restart Procedure”,
page 3-3).

6. If unable to restart, turn unnecessary switches and fuel
valve off.

7. At about 40 feet AGL, begin cyclic flare to reduce rate
of descent and forward speed.

8. At about 8 feet AGL, apply forward cyclic to level ship and
raise collective just before touchdown to cushion landing.
Touch down in level attitude with nose straight ahead.
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