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ADVERTENCIA 

 

 

 

El presente Informe es un documento técnico que refleja el punto de vista de la 
Comisión de Investigación de Accidentes e Incidentes de Aviación Civil en 
relación con las circunstancias en que se produjo el evento objeto de la 
investigación, con sus causas y con sus consecuencias. 

 

De conformidad con lo señalado en el Anexo 13 al Convenio de Aviación Civil 
Internacional y el Real Decreto 389/1998, de 13 de marzo, por el que se regula 
la investigación de los accidentes e incidentes de aviación civil, la investigación 
tiene carácter exclusivamente técnico, sin que se haya dirigido a la declaración 
o limitación de derechos ni de responsabilidades personales o pecuniarias. La 
conducción de la investigación ha sido efectuada sin recurrir necesariamente a 
procedimientos de prueba y sin otro objeto fundamental que la prevención de 
los futuros accidentes. Los resultados de la investigación no condicionan ni 
prejuzgan los de cualquier expediente sancionador que, en relación con el 
evento, pudiera ser incoado con arreglo a lo previsto en la Ley de Navegación 
Aérea. 
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1         INFORMACIÓN SOBRE LOS HECHOS 
 

1.1 Reseña del vuelo 

El helicóptero matrícula EC-GEA despegó del Aeropuerto de Ibiza a las 4:17 horas 1 
del día 25 de Febrero de 1999 con destino a un helipuerto próximo al Centro de 
Salud de Formentera, con la intención de efectuar una evacuación sanitaria.  A 
bordo iban el piloto y un mecánico de la compañía operadora. 

El piloto recibió instrucciones de permanecer en la frecuencia de torre y reportar 
toma asegurada en Formentera. El tiempo estimado para el vuelo era de unos siete 
u ocho minutos, por lo que a las 4:26 horas, al no haber recibido ninguna 
comunicación desde el helicóptero, la Torre de Control intentó contactar con él por 
radio. Tras constatar con el Centro de Salud de Formentera que no había llegado a 
su destino, se activó el Plan de Emergencia a las 4:50 horas. Una lancha de 
salvamento marítimo comunicó que había localizado el posible lugar de impacto en 
el mar a las 6:28 horas. Posteriormente, se localizaron en la zona, distante unos 500 
m. de la costa de Ibiza, restos del helicóptero y los cadáveres del piloto y del 
mecánico.  

1.2 Lesiones a personas. 

 

LESIONES MUERTOS GRAVES LEVES/ILESOS 

TRIPULACION 1   

PASAJEROS 1   

OTROS    

 

1.3 Daños sufridos por la aeronave. 

La aeronave resultó totalmente destruida como consecuencia del impacto con el 
agua.  

1.4 Otros daños. 

El impacto se produjo en el mar. No hubo otros daños. 

                                            

1 Todas las horas reseñadas en este informe son U.T.C., excepto que expresamente se indique lo 
contrario. Hay que sumar una hora para obtener la hora local legal en el día del accidente. 
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1.5 Información sobre la tripulación. 

 

Edad / Sexo:  35 años / Varón. 

Nacionalidad:  Española. 

Título:   Piloto Comercial de Helicóptero. 

Número:  883 

Antigüedad:  15/12/1993 

Licencia de aptitud de vuelo: 

- Fecha de renovación:   17/11/1998 

- Fecha de caducidad:   27/11/1999 

Ultimo reconocimiento médico:  26/10/1998 

Habilitaciones: 

 - VFR (diurno y nocturno) 

 - A109 

 - B-206 

Horas totales de vuelo:  1847:32 h 

Horas en el tipo:     669:19 h 

Horas último año:     302:42 h 

Horas último año en el tipo:       294:32 h 

Horas últimos 30 días:      25:22 h 

Horas últimos 30 días en el tipo:     25:22 h 

 

1.5.1 Período de actividad del piloto. 

 

Normalmente los servicios de un piloto de este operador realizando labores de 
ambulancia aérea desde el Aeropuerto de Ibiza duraban de 15 a 20 días seguidos, y 
después tenía 10 días libres. El servicio se establecía de forma que durante el día la 
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tripulación dispone de media hora desde que recibe el aviso de un servicio para 
estar lista a efectuar la misión, mientras que durante la noche dispone de cuatro 
horas para la preparación del servicio.  

La actividad del piloto involucrado en los accidentes había sido en los últimos 
meses: 

Período   Días de actividad 

Noviembre de 1998:  Todo el mes libre 

Diciembre de 1998:  22 días 

Enero de 1999:  11 días 

Febrero de 1999:  22 días 

En este último mes, su turno comenzó el día 5, aunque ese día no voló. Realizó un 
total de 9 horas y 15 min de vuelo durante los 9 días de Febrero en los que hubo 
vuelos, todos ellos con origen y destino en el Aeropuerto de Ibiza. El último vuelo 
antes del accidente lo había realizado el 21 de Febrero.  

El apartamento en el que el piloto pernoctaba se encontraba a unos 10 min del 
Aeropuerto de Ibiza. 

La Circular Operativa 16B de la Dirección General de Aviación Civil, "Limitaciones de 
tiempo de vuelo, máximos de actividad aérea y periodos mínimos de descanso para 
tripulaciones", establece que las empresas deberán programar sus operaciones de 
modo que cada tripulante disponga al menos de 8 días libres en su base cada mes. 

 

1.6  Información sobre la aeronave. 

1.6.1 Célula. 

Marca:   Bell Helicopter Textron 

Modelo:  Bell 206-L-3 

Nº de Fabricación: 51196 

Año de Fabricación: 1987 

Matrícula:  EC-GEA 

M.T.O.W.:  1184 kg 

Propietario:  Helicópteros del Sureste, S.A. 

Explotador:  Helicópteros del Sureste, S.A. 
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1.6.2 Certificado de aeronavegabilidad. 

 

Número:   3851   

Tipo:     TTP, TPM, TA, Escuela (3) - Normal. 

(Transporte público de pasajeros, transporte 
público de mercancías, trabajos aéreos, 
incluido escuela; sólo vuelo visual, prestación 
técnica para efectuar vuelo normal) 

    (autorizada vuelo VFR nocturno) 

Fecha de expedición: 7/11/1995 

Fecha de renovación: 3/8/1998 

Fecha de caducidad:  2/8/1999 

 

El helicóptero tenía el siguiente equipo instalado según su Licencia de Estación de 
Aeronave: 3 equipos de comunicaciones, NAV KING KNS-81, ADF, RNAV LORAN, 
Baliza de 75 MHz, transpondedor KING KT-76A, D.M.E. KING KN-66, baliza 
localizadora de emergencia ARTEY ELS-10, de 121.5 y 243.0 MHz. 

El helicóptero también incorporaba un piloto automático modelo Collins P/N APS-841H 
y equipamiento interior sanitario para su utilización como ambulancia aérea. 

El helicóptero estaba autorizado para vuelo VFR nocturno, y en sus Hojas de 
Características se indicaba que estaba dotado del equipo necesario para realizar 
actividades de Escuela IFR en condiciones VMC. 

El helicóptero estaba clasificado como Clase de Performance 3 según el Anexo 6 de 
OACI. 

 

1.6.3 Registro de Mantenimiento. 

 

El Programa de Mantenimiento de la aeronave requería que se efectuasen 
revisiones periódicas cada 100 h (tipo A), 300 h (tipo B) y 1200 h (tipo C), además 
de las revisiones de motor y componentes requeridas por los correspondientes 
manuales de mantenimiento. 

 



A-009/1999 5  

Horas totales de vuelo aeronave:     5349:15 h  

Ciclos totales de vuelo aeronave:  14857 ciclos 

Ultima revisión de100 horas:   31/7/1998 

Horas última rev. 100 horas:   5259:45 h 

Horas desde última rev. 100 horas:  89:30 h 

Horas última revisión de 1200 horas: 4894:50 h 

Horas desde última rev. 1200 horas: 454:25 h 

1.6.4 Motor. 

 

Marca:       Rolls Royce Allison 

Modelo:      250-C30 

Potencia:      485 kw (650 shp) 

Número de serie:     895248 

Horas totales de vuelo:      5218:30 h  

Ciclos totales de vuelo motor:  11424 ciclos 

Ultima rev. 100 horas:    31/7/1998 

Horas última rev. 100 horas:   5128:50 h 

Horas desde últ. rev. 100 horas:  89:40 h 

Horas última rev. 300 horas:   5031:24 h 

Horas desde última rev. 300 horas:  187:06 h 

Los datos proporcionados por los registros de mantenimiento de la aeronave y su 
motor indicaban que éstos habían sido mantenidos de acuerdo a su programa de 
mantenimiento en vigor y que las directivas de aeronavegabilidad listadas en los 
mismos habían sido cumplimentadas o estaba prevista su cumplimentación dentro 
de los plazos estipulados (ver Párrafo 1.17.2 más abajo). El helicóptero estaba 
afectado por la Directiva de Aeronavegabilidad AD 99-02-01 de la FAA que requería 
que se inspeccionara el cono de cola por grietas cada 10 horas de vuelo. La última 
inspección se había llevado a cabo el 5-2-1999, y debía repetirse cuando el 
helicóptero tuviera 5350 h de vuelo. Por tanto, quedaban 45 minutos de vuelo para 
que hubiera que repetir la inspección. 
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1.7 Información meteorológica. 

La oficina meteorológica del Aeropuerto de Ibiza (indicativo LEIB) no elaboraba 
informes meteorológicos METAR entre las 22:30 y las 5:00 horas. Sin embargo, exisitía 
un turno de personal que proporcionaba información a requerimiento (normalmente vía 
telefónica).  Además, se realizaban lecturas sinópticas cada 3 horas durante la noche.  

El último METAR del día 24 de Febrero, a las 22:00 h, indicaba: 

23008KT 8000 FEW012 BKN015 14/13 Q1009 

es decir, viento 230º 8 kt, visibilidad 8000 metros, pocas nubes a 1200 pies y 
nubosidad de 5/8 a 7/8, temperatura 14ºC, punto de rocío 13ºC y reglaje QNH 1009 
mb. 

El primer METAR del 25 de Febrero, a las 5:00 h, indicaba: 

00000 KT 4000 BR BKN004 11/11 Q1008 NOSIG 

es decir, visibilidad 4000 m por neblina (BR) y nubosidad de 5/8 a 7/8 a 400 pies. El 
siguiente METAR a las 5:30 proporcionó la siguiente información: 

VRB02KT 3000 BR BKN004 11/11 Q1008 NOSIG 

es decir, viento de 2 kt y dirección variable, visibilidad 3000 metros por neblina, 
nubosidad de 5/8 a 7/8 a 400 pies, temperatura 11ºC, punto de rocío 11ºC, reglaje 
QNH 1008 mb  y sin cambios significativos previstos.  

Además, las lecturas sinópticas efectuadas por la noche fueron: 

3:00Z (hora UTC): Visibilidad 5000 m. Nubes bajas 7/8 St a 300 m. 

6:00Z: 3/8 Nubosidad total. 1/8 St bajos entre 100-200 m. 

Un testigo declaró que “las nubes eran bajas (tal vez 100 m de altura) y entraban 
desde el mar". 

El SAR recogió, al poco tiempo de recibir aviso de que la aeronave estaba 
desaparecida, el testimonio de la torre del Aeropuerto de Ibiza de que las 
condiciones meteorológicas a la hora del despegue eran: visibilidad mayor de 3 km, 
sin viento y niebla o nubes bajas.  
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1.8 Ayudas a la navegación. 

El Aeropuerto de Ibiza tiene un VOR (IBA, 117.800 MHz), un NDB/LO (IBZ, 394.000 
kHz) y localizador (IBZ) y senda de planeo de ILS. Todas las ayudas  estaban 
operativas y funcionaban correctamente el día en que ocurrió el accidente. Se 
encendió la iluminación de la pista para que el piloto evaluara la visibilidad.   

1.9 Comunicaciones. 

El helicóptero contactó inicialmente con el Control de Aproximación de Ibiza (Ibiza 
APP) en la frecuencia de 119.800 MHz. En el Anexo D se incluye una transcripción de 
las comunicaciones.  

Fue autorizado a despegar desde su posición de aparcamiento habitual y se le requirió 
que notificase toma asegurada en Formentera. No estaba previsto, ni hay constancia 
que el helicóptero comunicase con ningún otro servicio de tránsito aéreo. 

Tanto los equipos de comunicaciones de las dependencias de Control, como los de la 
propia aeronave, estaban operativos y funcionaron correctamente durante las 
comunicaciones registradas. 

1.10 Información sobre el aeródromo. 

El Aeropuerto de Ibiza está operativo en invierno, desde el 1 de Noviembre,  de 6:00 
h a 21:00.  Consta de una pista (06-24) de asfalto de dimensiones 2800x45 m. 

Ambas cabeceras disponen de luces de aproximación (sistema de precisión, CAT I, 
900 m en el caso de la pista 24, y sencillo en el caso de la 06). El eje y el borde de la 
pista están también convenientemente iluminados. 

El AIP (Amd. 24/98) del Aeropuerto de Ibiza indicaba que el CTR de Ibiza 
comprendía un círculo de 5 NM de radio centrado en el ARP (punto de referencia del 
aeródromo), con espacio aéreo de Clase D responsabilidad de la torre de Ibiza. 

1.11 Registradores de vuelo. 

La aeronave no disponía de registradores de vuelo. No son preceptivos para las de 
su tipo. 

1.12 Información sobre los restos de la aeronave y el impacto 

El posible lugar de impacto de la aeronave fue localizado por una lancha de rescate 
de Salvamento Marítimo sobre las 6:28 h, cuando detectaron un fuerte olor a 
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combustible en las coordenadas 38º49'83N y 01º22'99E. Posteriormente fueron 
localizados flotando diversos restos de la aeronave. Los siguientes restos fueron 
inicialmente recuperados y almacenados en un hangar del Aeropuerto de Ibiza: 
Patín derecho, restos del asiento del piloto, cabezal del respaldo del piloto, respaldo 
de asientos de la parte trasera, depósitos delanteros derecho e izquierdo, partes del 
fuselaje inferior, parte de la estructura inferior con mecanismo de paso cíclico y 
pedales. 

A las 7:16 se localizó un cadáver flotando en las coordenadas 38º50.1'N y 01º23.2'E. 
A las 7:27 h los dos cadáveres ya estaban a bordo de la embarcación de rescate.  

Posteriormente, un equipo de buceadores de la Guardia Civil localizó las restantes 
partes de la aeronave que se encontraban sumergidas, a una profundidad estimada 
de entre 20 y 30 metros de profundidad. Se estimó que la zona de impacto se 
encontraba a unos 500 metros de la costa de Ibiza, frente a la zona conocida como 
"playa de ses Salines". 

La recuperación final de los restos se realizó entre el 18 y el 20 de Marzo de 1999 
por una empresa especializada, que indicó que los restos se encontraban a 21 m de 
profundidad, sobre un fondo de algas y arena, y a una distancia de 800 m de la 
playa. Según datos atribuidos a esta empresa, los restos se encontraban esparcidos 
en un radio de unos 150 m. 

Los restos extraídos del mar se guardaron en un hangar del Aeropuerto de Ibiza, 
aunque no se tomó ninguna medida para preservarlos de la corrosión y ulterior 
deterioro, habida cuenta de que ya llevaban casi un mes sumergidos en agua de 
mar.   

No se localizaron ni recuperaron partes significativas de la cabina, ni de los capots 
superiores, ni el patín izquierdo ni el estabilizador vertical. La única puerta 
recuperada fue la del piloto. Otras partes no recuperadas fueron la mayor parte del 
suelo de la cabina, la parte del sistema de control de paso colectivo que se 
encuentra bajo el suelo, el eje y uniones interiores del eje motor principal, la válvula 
maestra de combustible, el panel superior de disyuntores e interruptores, las luces 
de "Caution/Warning", el pedestal central y la placa de identificación del helicóptero. 

1.13 Información médica y patológica. 

Los dos ocupantes de la aeronave fallecieron como consecuencia del impacto de la 
aeronave con el mar. Los cuerpos aparecieron flotando en el mar. El comandante 
tenía la tibia y peroné derechos fracturados. Las lesiones del mecánico que iba a 
bordo sugerían que podía no haber estado sujeto por el cinturón de seguridad en el 
momento del impacto. 



A-009/1999 9  

1.14 Incendio. 

La aeronave impactó con el mar y se hundió. No hubo incendio. Los servicios de 
rescate detectaron un fuerte olor a combustible cuando llegaron a la zona del 
accidente. 

1.15 Supervivencia. 

La aeronave impactó con el agua con significativas velocidades longitudinal y 
vertical. Dadas las características del accidente, prácticamente no había posibilidad 
de supervivencia para los ocupantes de la aeronave. La estructura sufrió destrozos 
catastróficos, todas las puertas se desprendieron y los cuerpos aparecieron flotando 
en el mar.  

Las heridas sufridas por el mecánico de a bordo sugieren que es posible que no 
estuviese sujeto por el cinturón de seguridad en el momento del impacto. 

A las 5:02 h, el Centro Coordinador de Salvamento (RCC) de Baleares del Servicio 
de Búsqueda y Salvamento Aéreo del Ejército del Aire (SAR) recibió una llamada del 
ACC de Palma que comunicaba la desaparición del EC-GEA. Se llamó a 
continuación a la torre de Ibiza para ampliación de datos. Se consignó que no había 
plan de vuelo. Los servicios civiles de emergencias (teléfono 112) ya habían sido 
avisados, con lo que la Guardia Civil y una embarcación de salvamento estaban ya 
organizando la búsqueda. El RCC procedió a alertar al 801 Escuadrón de las 
Fuerzas Aéreas. La torre declaró DETRESFA para la búsqueda de la aeronave. La 
activación de esta fase llegó al RCC via AFTN a las 5:58 h. A las 6:20 h despegó un 
helicóptero de rescate del 801 Escuadrón desde la Base de Son San Juan. 

A las 6:28 h, una embarcación de salvamento marítimo encontró los primeros restos 
de la aeronave. A las 7:16 h se recuperó el primer cadáver. A las 10:40 h, cuando 
aterriza su helicóptero de rescate, el SAR da por finalizada su participación en la 
operación de búsqueda y salvamento. 

1.16 Ensayos e investigaciones. 

1.16.1 Inspección de los restos de la aeronave. 

 

El 19 de Abril de 1999 se realizó en el Aeropuerto de Ibiza una inspección detallada 
de los restos recuperados. A esta inspección asistió personal del operador y del 
fabricante de la aeronave, Bell Helicopter Textron Inc. 

Todos los componentes examinados presentaban un avanzado estado de corrosión 
y deterioro, especialmente las cajas de transmisión del motor y aeronave, debido a 
su prolongado contacto con el agua salada y a la falta de medidas de preservación.  
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Del examen de los restos, se concluyó que el helicóptero impactó con el agua en 
una actitud de morro bajo y alabeada a la derecha, y con apreciables velocidades 
vertical y longitudinal. Los instrumentos de cabina de vuelo que fueron recuperados 
proporcionaban las siguientes lecturas: el horizonte artificial indicaba una actitud de 
morro abajo de más de 40º y de balance a la derecha de aproximadamente 45º. El 
anemómetro indicaba aproximadamente 58 kt, lo que parecía no coincidir con la 
velocidad que debía llevar el helicóptero en el momento del impacto a la vista de los 
daños estructurales.  No había indicación en el indicador de velocidad vertical. El 
indicador de giro tenía el bastón atascado a la derecha y la bola estaba situada en el 
extremo izquierdo de su recorrido. El altímetro indicaba 6000 pies. El reloj de cabina 
indicaba 05:24 h, lo que podría ser la hora exacta local del impacto. 

El fuselaje presentaba daños significativamente mayores en su lado derecho, en el 
que predominaban los aplastamientos, distorsiones y desplazamientos del material 
estructural. 

El cono de cola, que estaba completo excepto por la ya indicada pérdida del 
estabilizador vertical que no pudo ser recuperado, presentaba muestras de abrasión 
en su lado derecho y en su parte inferior. También se observó abrasión en la parte 
inferior del estabilizador horizontal. No se sabe cuál es el origen de esta abrasión, 
aunque pudo deberse a daños durante la recuperación y almacenamiento de los 
restos.  

Gran parte del sistema estacionario de mandos de vuelo no se recuperó. Las partes 
examinadas no presentaban evidencias de discrepancias o separaciones previas al 
impacto. 

El sistema rotatorio de mandos de vuelo se encontraba casi intacto, con la excepción 
de la varilla de cambio de paso de la pala marcada como "roja", que presentaba 
evidencias de rotura por compresión hacia la mitad de su envergadura y hacia 
adentro, es decir, en dirección hacia el mástil. Esta separación se atribuyó a efectos 
del impacto. No se encontraron evidencias de mal funciones previas al accidente. 

Tampoco en los componentes examinados del sistema anti-par y controles de timón 
de profundidad se encontraron evidencias de discrepancias previas. Los controles 
en la parte del cono de cola que se había separado del resto del fuselaje estaban 
casi intactos, y mostraban continuidad ante su activación manual.  

El "pointer" de la Unidad de Control de Combustible (FCU) estaba en una posición 
de entre 0º y 10º, y podía ser movido a lo largo de su rango. 

Los controles N1 del motor quedaron destruidos durante el impacto. La palanca de 
colectivo con su mando de potencia integral no fueron recuperados. Los 
componentes recuperados mostraban diversas separaciones por sobrecarga durante 
el impacto. Los controles N2 del motor también presentaban varias roturas. El 
pointer del governor N2 marcaba 90º (máximo). La transmisión del governor estaba 
intacta y podía activarse manualmente. No se encontraron discrepancias previas al 
accidente. 
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El eje de entrada de la transmisión principal se separó de las uniones entre motor y 
transmisión y no fue recuperado. Ambas uniones estaban intactas. La transmisión 
principal, que todavía estaba unida al techo de la cabina, presentaba un avanzado 
estado de descomposición. No pudieron desmontarse los detectores de partículas 
magnéticos, debido al estado de deterioro indicado. 

El eje de la transmisión de cola situado tras el motor no fue recuperado. La 
transmisión se había separado detrás del radiador de aceite. Desde ese punto hasta 
la cabeza del rotor de cola, el resto del sistema se encontraba casi intacto, aunque 
en avanzado estado de corrosión.  

La cabeza del rotor principal y parte de las palas permanecían unidas al mástil del 
rotor principal. La cabeza del rotor y los topes estáticos no presentaban daño. Los 
bulones de las palas, bloqueos y las barras de cambio de paso permanecían 
intactos. La pala "roja", S/N A-103, se había fracturado en la zona inmediatamente 
exterior al refuerzo del larguero, y la parte exterior no se había recuperado. El 
sentido de la rotura fue hacia abajo (desde el rotor hacia el helicóptero). La pala 
"blanca", S/N A-374 también se había fracturado en la zona del refuerzo del 
larguero. La parte exterior se había separado y no se recuperó, aunque desde la 
fractura hacia la punta, un trozo adicional de pala de unos 2.5 m de longitud 
permanecía unido por el recubrimiento del borde de salida. 

La cabeza del rotor de cola y las palas correspondientes, que permanecían unidas al 
mástil del rotor de cola, no presentaban evidencia de daños previos al accidente. 
Tampoco el tren de aterrizaje mostraba signos de daños previos al accidente. El 
patín izquierdo no se recuperó. 

El sistema de combustible estaba muy dañado por el impacto y no fue recuperado 
en su mayor parte. Los dos depósitos delanteros, que sí pudieron ser examinados, 
se habían perforado como resultado del choque. El interruptor de combustible se 
encontró en la posición de "cerrado" ("OFF"). El propio interruptor y su guarda 
estaban dañados. Sin embargo, se demostró que el movimiento del panel de 
instrumentos podía hacer que el interruptor se desplazase inintencionadamente a 
esa posición.  Se extrajo el filtro de combustible de la célula y se examinó. Se 
determinó que el depósito del filtro contenía combustible, junto con agua y arena. 
Las tuberías que llegaban al filtro se habían dañado como consecuencia del 
impacto. También se determinó que había combustible en la bomba. 

El sistema de lubricación fue examinado. El elemento filtrante del filtro de aceite se 
encontró limpio. Se desmontó la carcasa del filtro y la unidad alternativa de flujo 
("impending bypass unit") sin que se encontraran discrepancias aparte de la 
corrosión generalizada de las piezas. 

Se determinó que el sistema hidráulico había tenido poco daño como consecuencia 
directa del accidente, aunque los daños por corrosión posterior fueron severos. No 
se encontraron evidencias de malfuncionamiento previo al accidente. 

La bombilla de la luz de posición roja situada en el lado de babor del estabilizador 
horizontal se encontraba rota. No se pudo determinar si funcionaba o no en el 
momento del accidente. La bombilla de la luz verde situada en el lado de estribor de 
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dicho estabilizador tenía el filamento intacto y sin signos de deformación. En la parte 
inferior del estabilizador también hay dos bombillas blancas que no son utilizadas 
habitualmente mas que como iluminación auxiliar de la zona trasera durante la 
recogida de los enfermos en las evacuaciones. Dichas bombillas conservaban su 
filamento, y no presentaban indicaciones de haber estado funcionando (no tenían 
deformación). El filamento de la luz blanca trasera de posición fue recogido con la 
intención de realizar análisis detallados posteriores para determinar si estaba 
funcionando o no en el momento del impacto. 

La indicación de "Turbine Outlet Temperature" (TOT) era de 195ºC. Los acopladores 
del motor a la transmisión estaban casi intactos. La cabeza del mástil principal no 
presentaba deformación torsional.  

La inspección del motor reveló que no había sufrido graves daños durante la 
secuencia del accidente. Se apreciaban abolladuras en la carcasa de la cámara de 
combustión y tubos de transferencia de combustible. El conducto de gases de 
escape estaba severamente deformado. La caja de accesorios había sido totalmente 
consumida por la corrosión. Los accesorios principales fueron inspeccionados y se 
encontraban sujetos por cables o tuberías. En las observaciones iniciales no se 
apreciaban daños en la parte visible de los álabes del compresor. No aparecía 
deformación por flexión opuesta al sentido de giro del rotor ni tampoco daño por 
objetos externos que hubieran podido entrar al motor. El compresor no podía girarse 
con la mano. Tampoco giraba la última etapa de la turbina de potencia, que aparecía 
libre de daño al ser comprobada al tacto. Se desmontó la cámara de combustión en 
un intento de determinar la operación del motor en el momento del impacto. No se 
apreció metalización en la cámara de combustión. La tobera de la primera etapa de 
la turbina del generador de gas parecía intacta. La inspección visual del conjunto de 
recubrimiento interior de la cámara de combustión también reveló que la tobera de 
salida de combustible estaba cubierta con lo que parecía ser un depósito de 
carbonilla gruesa. También se observaron pequeñas grietas en otras partes del 
conjunto.  Puesto que no podían extraerse conclusiones claras de las evidencias de 
esta primera inspección, se decidió volver a montar la cámara de combustión y 
enviar el motor a un centro adecuado en el cual se pudiera realizar un estudio 
exhaustivo del mismo. 

1.16.2 Examen de los restos de la planta de potencia al desmontarla en un 
Centro de Mantenimiento. 

Los restos del motor fueron trasladados con posterioridad a un centro de 
mantenimiento autorizado por el fabricante para realizar revisiones generales en 
motores similares con la intención de efectuar una inspección detallada del mismo. 

Se desmontó el motor en dicho centro y se encontró una posible pista adicional 
sobre el régimen de funcionamiento del motor en el momento del impacto, puesto 
que muchos álabes del rotor del compresor centrífugo presentaban notorios 
depósitos de impurezas en su extradós (ver Anexo C).  

Según el Manual de Mantenimiento de la aeronave, "Allison Engine Company. 250-
C30 Series Operation and Maintenance", Capítulo 72-30-00, el compresor debe 
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lavarse diariamente si el motor opera en ambientes salinos. El lavado no debe 
realizarse mientras el motor está operando. El procedimiento autorizado es usar el 
motor de arranque para mantener una velocidad de giro inferior al 10% de N1 
mientras se inyecta agua a presión durante 10 segundos. Si se supera esa velocidad 
de giro, pueden dañarse los álabes y no se lava adecuadamente la base de los 
mismos. 

Aparecieron impurezas depositadas en los álabes, sin que estos estuvieran dañados 
(ver Anexo C). 

Adicionalmente, se intentó determinar el estado de la Unidad de Control de 
Combustible (FCU) del motor. Se consideró conveniente comprobar la estanqueidad 
y el material constitutivo del fuelle ("bellows" en inglés), número de serie 2540767, 
situado en el control de combustible del helicóptero, número de serie 8425009, ya 
que se tenía constancia del Boletín de Rolls-Royce Allison "Commercial Engine 
Bulletin" CEB A-73-3068, Revisión 3 de 30 de Noviembre de 1999, aplicable a los 
motores Allison 250-C30, el cual, para evitar fugas en la Unidad de Control de 
Combustible, pedía el cambio del fuelle originalmente instalado en fábrica, número 
de pieza 2540767, hecho de aleación de cobre berilio, por otro número de pieza 
2543598, hecho de acero inoxidable Inconel 718. Este Boletín había sido objeto de 
la Directiva de Aeronavegabilidad 98-24-28 emitida por la “Federal Aviation 
Administration” (FAA), Autoridad del Estado de Diseño del motor. Esta Directiva 
entraba en vigor el 7 de Enero de 1999, y daba de plazo para reemplazar los fuelles 
hasta el 31 de Octubre de 1999 para el control de combustible instalado en el EC-
GEA, Modelo DP-V1, P/N 23059790. 

El operador no había efectuado el cambio de fuelles a la fecha del accidente, pero 
ya tenía previsto en su hoja de cumplimentación de Directivas de Aeronavegabilidad 
el efectuar el cambio antes del 31 de Octubre de 1999, y por lo tanto no había 
incumplimiento de las directrices de aeronavegabilidad. Adicionalmente, la lista de 
estado de aeronavegabilidad de rotables de este motor número de serie CAE-
895248 indicaba que el control de combustible, P/N 23059790, N/S 84250090 había 
acumulado a 25-2-1999 un total de 1338.8 horas en servicio desde su revisión 
general (“time since overhaul”), mientras que su periodo de vida de servicio entre 
revisiones generales es de 2500 horas. Por lo tanto, le quedaban todavía 1161.2 
horas para que fuese necesario realizarle una revisión general programada. 

En cualquier caso, se intentó el desensamblaje del fuelle para enviarlo al INTA y 
obtener así un análisis del material de que estaba hecho y dictamen sobre su 
estado. Sin embargo, se comprobó que el fuelle estaba encasquillado en su 
alojamiento, y forzar su extracción podría haber provocado su rotura. A pesar de 
ello, pudo leerse el número 2540767 grabado en la pieza, lo cual corroboró que el 
fuelle era de cobre berilio según la página 5 del mencionado Boletín CEB-A-73-3068, 
Revisión 3. Se realizó una prueba de estanqueidad del fuelle, para verificar el 
desplazamiento de la válvula medidora del control de combustible obteniéndose 
como resultado que la válvula se desplazaba, movida por el eje de torsión, cuando lo 
hacía el fuelle y éste a su vez se desplazaba por el efecto de la presión interna. Este 
movimiento de la válvula demostraba que el fuelle no estaba perforado y por tanto 
realizaba de forma correcta su función. 
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Como resultado del desmontaje e inspección de componentes del motor realizados 
en el centro especializado antes aludido, no se encontraron evidencias de mal 
funcionamiento del motor previas al accidente.   

1.16.3 Trayectoria de la aeronave. 

 

No se conoce la trayectoria exacta que describió la aeronave, salvo que despegó del 
Aeropuerto de Ibiza con la intención de llegar a Formentera. En el Anexo A se 
muestra el lugar aproximado donde aparecieron los restos. A partir del estado de los 
restos se puede deducir que la aeronave impactó con el agua en vuelo relativamente 
controlado aunque con velocidad significativa y con una actitud de morro bajo e 
inclinada hacia la derecha. 

 

1.16.4 Declaraciones de testigos. 

 

No hubo testigos que presenciaran el accidente. Una persona del Centro de Salud 
de Formentera estuvo esperando al helicóptero en el helipuerto junto al paciente a 
evacuar y a un conductor de ambulancia. Según su testimonio, había niebla e Ibiza 
no se podía ver claramente por esa causa, pero no había mucha más niebla de la 
que había habido otras veces. 

Otro testigo entrevistado en Ibiza declaró que las nubes eran bajas, tal vez 100 m de 
altura sobre el mar, y entraban desde el mar. 

 

1.17 Información adicional. 

1.17.1 Reglamentación sobre mínimos para vuelo VFR.  

 
El Reglamento de Circulación Aérea, en su edición en vigor en la fecha del 
accidente, en su punto 2.4.2., indica:  
 
“Excepto cuando lo autorice la dependencia de control de tránsito aéreo, en vuelos 
VFR no se despegará ni se aterrizará en ningún aeródromo dentro de una zona de 
control ni se entrará en la zona de tránsito de aeródromo o en el circuito de tránsito 
de dicho aeródromo: 
 
a) si el techo de nubes es inferior a 450 m (1500 ft); o 
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b) si la visibilidad en tierra es inferior a 5 km.” 
 
Por Techo de nubes se entiende la “Altura a que, sobre la tierra o el agua, se 
encuentra la base de la capa inferior de nubes por debajo de 6000 metros (20000 
pies) y que cubre más de la mitad del cielo.” 
 
Hay una nota que dice que (referido a Espacio Aéreo Clase G) “Los Helicópteros 
pueden estar autorizados a volar con una visibilidad de vuelo inferior a 1.500 m si 
maniobran a una velocidad que dé oportunidad adecuada para observar el tránsito, o 
cualquier obstáculo, con el tiempo suficiente para evitar una colisión. 
 
En el mismo R.C.A., punto 2.4.3., se establece:  
 
“Los vuelos VFR, entre la puesta y la salida del sol o durante cualquier otro período 
entre la puesta y la salida del sol que pueda prescribir la autoridad ATS competente 
civil/militar, se realizarán de conformidad con las condiciones prescritas por dicha 
autoridad.” 
 
Finalmente, el punto 5.1.6 complementa la información anterior para el caso de 
helicópteros: "Los helicópteros podrán realizar vuelos VFR nocturnos en las 
condiciones que determine la autoridad competente, siempre que la aeronave esté 
equipada para el vuelo IFR y la licencia del piloto cumpla con la normativa vigente." 
 
La “Advisory Circular” de la FAA 135-14A "Emergency Medical Service/Helicopter", 
proporciona guías y prácticas recomendadas para la operación de helicópteros 
utilizados en evacuaciones médicas bajo normativa FAR-135. Se establece (página 
15) que los mínimos para efectuar vuelos nocturnos VFR en espacio aéreo no 
controlado no deberían ser inferiores a 3 NM de visibilidad y 1000 pies de techo de 
nubes. Además, indica que debería haber un procedimiento para obtener 
información meteorológica antes de que se iniciase cualquier vuelo. 

En el caso que nos ocupa, la Autoridad de Servicios de Tránsito Aéreo (ATS), en 
virtud de lo establecido en el punto 5.1.6 del Reglamento de Circulación Aérea, 
había autorizado a realizar vuelos VFR nocturnos de evacuación sanitaria entre Ibiza 
y Formentera al helicóptero EC-GEA y a otros dos del mismo operador de los que se 
decía "equipados para volar IFR", cuando llevasen como piloto al mando a alguno de 
tres pilotos que se citaban, y entre los que se encontraba el piloto que tuvo el 
accidente. 
 
Dos días después de accidente, el 27-2-1999, la Dirección de Operaciones emitió la 
Circular Operativa 01/99, en la cual se reflexionaba sobre las posibles circunstancias 
del accidente y se recordaba a las tripulaciones la necesidad de respetar los 
mínimos de condiciones meteorológicas para vuelo visual y la necesidad de superar 
cualquier tipo de presiones relacionadas con la urgencia de los servicios de 
evacuación médica. Además, se indicaba que la Circular Operativa nº 2/99 
recordaba de nuevo los mínimos meteorológicos establecidos por la companía para 
vuelos VFR diurnos y VFR nocturnos del siguiente modo: 
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VFR diurnos: visibilidad horizontal 1 km; altitud mínima sobre el terreno o agua: 600 
ft. 

VFR nocturnos: visibilidad horizontal 1,5 km, altitud mínima sobre el terreno o agua: 
900 ft. 

1.17.2 Actuaciones del Centro de Salud de Formentera la noche del accidente. 

 

En el Centro de Salud de Formentera, el médico que trataba a un paciente era la 
persona que decidía la necesidad de avisar al helicóptero inmediatamente o esperar 
para evacuar al paciente hacia Ibiza. El día del accidente, el paciente llegó al Centro 
de Salud a las 4:40 h local. Se decidió trasladarlo al Aeropuerto de Ibiza en 
helicóptero para, desde allí, llevarlo en ambulancia al Hospital de Ibiza. Se estima 
que la hora a la que se solicitó el helicóptero fue a las 4:55 h local, aunque estas 
llamadas no quedaban registradas en el Centro. Una persona del servicio de salud 
acompañó al paciente en una ambulacia hasta el helipuerto para esperar la llegada 
del helicóptero. Esta persona y el conductor de la ambulancia se bajaron para 
intentar oir la llegada del helicóptero. 

Posteriormente, esta persona acompañó al paciente hasta Ibiza en el barco de las 
7:30 h local de la mañana del mismo día.  

 

1.17.3 Normativa sobre equipos de helicópteros. 

 

En la fecha en la que ocurrió el accidente no existía normativa oficialmente publicada 
en España que requiriese la instalación en este tipo de helicópteros de los siguientes 
equipos e instrumentos para vuelos VFR nocturnos sobre el agua: 

- radioaltímetro 

- flotadores de emergencia en el helicóptero 

- radiobaliza de emergencia desplegable automáticamente, en inglés "Automatically 
Deployable Emergency Locator Transmitter", ELT (AD). Estas balizas están 
rígidamente unidas al helicóptero y, mediante un sensor de impacto, se desprenden 
y se despliegan tras el choque durante un accidente. En caso de que el accidente se 
haya producido sobre el agua, la baliza flota y puede ayudar a los equipos de 
búsqueda y salvamento a localizar el lugar del accidente. 

El Anexo 6 de OACI, Parte III "Operaciones Internacionales. Helicópteros", Cuarta 
Edición, Julio de 1998, indica en su Sección III "Aviación General Internacional", 
punto 4.3.1, que los helicópteros de Performance Clase 3 ("helicóptero cuya 
performance, en caso de fallo del grupo motor en cualquier punto del perfil de vuelo, 



A-009/1999 17  

debe requerir un aterrizaje forzoso") estarán equipados con medios de flotación 
permanentes o rápidamente desplegables cuando vuelen sobre el agua a una 
distancia desde tierra superior a la distancia de autorrotación o de aterrizaje forzoso 
seguro. Sin embargo, según lo establecido en su Capítulo 2 "Aplicación" este Anexo 
no es aplicable a operaciones de trabajos aéreos. 
 
Los requisitos de operación "Joint Aviation Requirements" JAR-OPS 3 "Commecial 
Air Transportation (Helicopters)", Enmienda 2 efectiva de 1 de Enero de 2002, que 
no es aplicable a operaciones de trabajos aéreos en los que se transporten no más 
de 6 personas aparte de la tripulación, estipulan lo siguiente al respecto: 

JAR-OPS 3.660 Radio Altimeters [(a)] An operator shall not operate a helicopter on 
a flight over water;  
(1) when operating out of sight of the land; or 
(2) when the visibility is less than 1 500 m; or 
(3) at night; or 
(4) at a distance from land corresponding to more than 3 minutes at normal cruising 
speed,] 
unless that helicopter is equipped with a radio altimeter with an audio voice warning, 
or other means acceptable to the Authority, operating below a preset height and a 
visual warning capable of operating at a height selectable by the pilot. 
 
 
JAR-OPS 3.820 Automatic Emergency 
Locator Transmitter 
(See IEM OPS 3.820) 
 
(a) An operator shall not operate a helicopter unless it is equipped with an automatic 
Emergency Locator Transmitter (ELT) attached to the helicopter in such a manner 
that, in the event of a crash, the probability of the ELT transmitting a detectable 
signal is maximised and the possibility of the ELT transmitting at any other 
time is minimised.  
(b) An operator shall not operate a helicopter in Performance Class 1 or 2 on a flight 
over water in a hostile environment as defined in JAR-OPS 3.480(a)(12)(ii)(A) at a 
distance from land corresponding to more than 10 minutes flying time at normal 
cruising speed, on a flight in support of or in connection with the offshore exploitation 
of mineral resources (including gas), unless it is equipped with an Automatically 
Deployable Emergency Locator Transmitter (ELT(AD)). 
(c) An operator must ensure that the ELT is capable of transmitting on the distress 
frequencies prescribed in ICAO Annex 10. 
 
 
 
JAR-OPS 3.843 All helicopters on flights 
over water - Ditching 
... 

[(d) An operator shall not operate a helicopter in Performance Class 3 on a flight over 
water beyond safe forced landing distance from land unless that helicopter is; so 
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designed for landing on water; or is certificated in accordance with ditching 
provisions; or is fitted with emergency flotation equipment.] 
 

La performance Clase 3 para helicópteros se define del siguiente modo en JAR-OPS 
3.480: "Performance Class 3 operations are those operations such that, in the event 
of a power unit failure at any time during the flight, a forced landing may be required 
in a multi-engined helicopter but will be required in a single engine helicopter."  
 

1.17.4 Normativa sobre descanso de tripulaciones. 

 

La Circular Operativa 16B "Limitaciones de tiempo de vuelo, máximos de actividad 
aérea y períodos mínimos de descanso para las tripulaciones", que había sido 
emitida por la Dirección General de Aviación Civil el 31 de Julio de 1995, establecía 
que las empresas deberían programar sus operaciones de forma que cada tripulante 
dispusiera de al menos 8 días libres en su base en cada mes. Se entiende por día 
libre el día natural del que puede disponer el tripulante sin que pueda ser requerido 
para que efectúe servicio alguno. 

En la definición de "Imaginaria" (situación de un tripulante a la inmediata disposición 
del operador para emprender la actividad que se le asigne) de la Circular Operativa 
se estipulaba que "Este período (de imaginaria) no podrá exceder de 24 horas". 

La Circular especificaba que los vuelos de helicópteros usados en trabajos aéreos 
distintos de los agrícolas no excederían las 3 horas con paradas intermedias de 1 
hora por cada 3 de vuelo. Los períodos de actividad aérea (tiempo desde la 
presentación del tripulante en el aeropuerto hasta finalizar el tiempo de vuelo) para 
trabajos aéreos no agrícolas no podían exceder las 11 horas. Sin embargo, la 
circular no contemplaba el caso específico de trabajos aéreos en los que el tripulante 
está constantemente a disposición de la empresa para realizar algún servicio, 
aunque esa disponibilidad no fuera inmediata (en el caso del EC-GEA, el tripulante 
debía ser capaz de estar preparado para el despegue en 30 min durante el día y en 
4 h durante la noche). 

El 28 de Mayo de 2001 la DGAC emitió el Anexo 1 a la Circular Operativa 16B, que 
estaba dirigido específicamente a tripulantes de vuelo de aeronaves en operaciones 
de trabajos aéreos de emergencia, tratamientos aéreos y transporte de material y 
lanzamiento de agua con helicóptero. Este Anexo introducía los conceptos de 
"Presencia Física" (tiempo durante el cual el tripulante permanece a la espera de 
realizar tareas encomendadas por el operador, en el lugar que se le asigne) y 
"Disponibilidad" (situación a disposición del operador en la que el tripulante puede 
ser requerido para efectuar cualquier tarea; en esa situación, no tendrá un lugar de 
presencia física asignado por el operador). El concepto de actividad aérea de la 
propia Circular Operativa 16B era sustituido por el de "Presencia Física" del Anexo 1 
para las citadas operaciones de trabajos aéreos. 
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Se establecía que los límites máximos de tiempo de vuelo serían de 8 horas por 
cada 12 de presencia física, y que el tiempo máximo de esta presencia sería de 12 
horas, y se insistía en que cada tripulante debía disponer de al menos 8 días libres 
en Base cada mes. 

Sin embargo, el Anexo no establecía límites para la "Disponibilidad", ni especificaba 
un descanso mínimo en función de ella más allá del requisito de disponer de 8 días 
libres cada mes. 
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2         ANALISIS. 
 

2.1 Desarrollo del vuelo. 

El helicóptero accidentado realizaba labores de evacuación médica entre las islas de 
Ibiza y Formentera. Según información proporcionada por el operador, el servicio 
comenzó a prestarse en Junio de 1997. La distancia a cubrir es de unos 10 km y el 
tiempo de vuelo estimado es de entre 7 y 10 minutos. Una misma tripulación (piloto y 
mecánico) realizaba un período de servicio de entre 15 y 20 días seguidos y 
después tenía 10 días libres. De ese modo, en Diciembre de 1998 hubo un turno de 
22 días, y en Enero de 1999 un turno de 11 días. El turno en el cual se produjo el 
accidente había empezado el 5 de Febrero de 1999.  

En el período de ese turno, el piloto voló durante un total de 9 días, realizando 15 
servicios con origen y destino en el Aeropuerto de Ibiza (LEIB). De esos servicios, 10 
fueron vuelos VFR nocturnos, que estaban autorizados por la Autoridad de Servicio 
de Tránsito Aéreo (ATS) para ese helicóptero. El helicóptero, aunque disponía de un 
piloto automático Collins APS-841H, no estaba calificado para volar bajo reglas de 
vuelo instrumental (IFR) según sus Hojas de Características. La habilitación de la 
Licencia de Piloto Comercial del piloto al mando también era VFR, incluyendo vuelo 
nocturno. El último vuelo antes del día del accidente se había realizado el día 21 de 
Febrero. 

El procedimiento normal de operación para los casos de evacuación sanitaria 
consistía en que el piloto estaba localizable en el Aeropuerto durante el día, o en su 
domicilio (distante unos 10 minutos en coche del Aeropuerto) durante la noche. Al 
recibirse una llamada del servicio de salud requiriendo una evacuación, la tripulación 
disponía de media hora para estar preparada para el vuelo y, durante la noche, de 
cuatro horas. El Aeropuerto no dispone de servicio de combustible durante la noche, 
por lo que la política de la empresa era dejar el helicóptero cargado con 550 libras 
de combustible como mínimo para prever la posibilidad de tener que realizar un 
servicio nocturno. 

El día del accidente, el paciente llegó al Centro de Salud de Formentera a las 3:40 h 
(4:40 h local). El médico decidió que se requería una evacuación aérea. Aunque las 
llamadas al helicóptero no se registran, se estima que el aviso al piloto se produjo 
alrededor de las 3:55 h. Se llevó al paciente en ambulancia hasta el helipuerto y se 
esperó la llegada del helicóptero. Un testigo indicó que había un poco de niebla y 
que la isla de Ibiza no se podía ver claramente, pero no había mucha más niebla que 
la que había habido otras veces. 

El helicóptero contactó por primera vez con Aproximación Ibiza a las 4:15:30 h, y 
solicitó instrucciones para el despegue. Por lo tanto, en un lapso de tiempo estimado 
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en unos 20 minutos desde que recibió el aviso del Centro de Salud, la tripulación 
estaba a bordo del helicóptero y dispuesta a despegar. No se han encontrado 
evidencias de que el piloto solicitara información meteorológica por vía telefónica 
antes del despegue. El Aeropuerto de Ibiza no proporciona información 
meteorológica de forma rutinaria durante la noche, aunque sí es posible obtenerla a 
requerimiento. 

A las 4:16:21, el EC-GEA, identificador de radio HSE001, colacionó "AUTORIZADO 
A DESPEGAR DESDE PRESENTE POSICIÓN. NOTIFICAREMOS TOMA 
ASEGURADA EN FORMENTERA HSE001".  Se ha estimado las 4:17 h como el 
momento del despegue. A las 4:26:34 se produjo el primer intento de Aproximación 
Ibiza de volver a contactar con el helicóptero, puesto que en unos 9 minutos y medio 
no había recibido comunicación desde el mismo cuando el tiempo estimado de vuelo 
hasta Formentera era de unos 7 minutos.  

El reloj de cabina marcaba las 5:24 h según se pudo comprobar tras analizar los 
restos del accidente. Asumiendo que el reloj marcaba normalmente la hora local, 
que se paró en el momento mismo del impacto, y que estaba aproximadamente en 
hora respecto al reloj de la torre, podría inferirse que el choque con el agua se 
produjo hacia las 4:24 h UTC, es decir, unos 7 minutos tras el despegue. Sin 
embargo, unos pocos minutos de desfase ambos relojes invalidarían esta hipótesis. 

En condiciones normales, y si la hipótesis fuera cierta, en ese tiempo de vuelo el 
helicóptero hubiera cubierto casi la totalidad de los 10 km de distancia hasta el 
helipuerto de Formentera y, sin embargo, el accidente se produjo a una distancia de 
entre 500 m y 800 m desde la playa de Ibiza (ver Anexos A y B). Por lo tanto, o bien 
el accidente se produjo al poco tiempo del despegue, o, si se asume las 4:24 h como 
hora del impacto, por alguna razón el helicóptero se demoró en su vuelo a 
Formentera o regresó hacia Ibiza desde algún punto de su trayectoria prevista. 

Tras la inspección de los restos, se determinó que en el momento del choque con el 
agua el helicóptero estaba realizando un viraje a la derecha con velocidades vertical 
y longitudinal significativas. El anemómetro de cabina quedó marcando 58 kt tras el 
accidente. 

Además, se encontraron las siguientes evidencias que sugerían que el motor no 
estaba funcionando a un régimen alto de potencia en el momento del impacto: 

- No aparecían señales de metalización en la cámara de combustible. Este proceso 
consiste en la fundición por alta temperatura y posterior adherencia de partículas 
metálicas desprendidas del compresor en zonas de la cámara de combustión, aguas 
abajo de los quemadores. Su aparición indicaría que se produjeron daños a los 
álabes del compresor, mientras el motor todavía funcionaba en condiciones de alta 
temperatura en la cámara de combustión. 

- La indicación de la "Turbine Outlet Temperature" (TOT) era muy baja (195ºC), 
teniendo en cuenta que a la vez la Unidad de Control de Combustible se encontraba 
en un régimen bajo. 
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- Las uniones del motor a la transmisión no presentaban el daño que pudiera 
esperarse de una parada brusca al contactar con el agua. Estaban casi intactas. 

- No había evidencias de deformación torsional en el "hub" del mástil principal. 

-  Los álabes de entrada al compresor no presentaban apenas daño por roce con la 
carcasa exterior. En el caso de una parada brusca del motor por impacto con el 
agua, era de esperar que los álabes hubieran contactado con la carcasa y al menos 
algunos de ellos estuvieran doblados en sentido contrario al de rotación del motor. 

- La transmisión principal, y la de cola, no presentaban los daños que se podían 
esperar en el caso de parada brusca o impacto con el agua. 

Por otro lado, la posición del interruptor de combustible era la de "cerrado" ("OFF"). 
Pudo ocurrir que se moviese durante el impacto o durante la recuperación de los 
restos, o bien que el piloto lo accionara poco antes del choque final contra el agua. 

En principio, se descartó la posibilidad de fallo estructural (por ejemplo del cono de 
cola, que debe ser inspeccionado en cuanto a grietas cada 10 horas de vuelo debido 
a una Directiva de Aeronavegabilidad de la  FAA, puntualmente cumplimentada en 
este helicóptero según sus registros de mantenimiento) ya que el helicóptero 
impactó con el agua en lo que parecía ser vuelo controlado, y los restos aparecieron 
relativamente agrupados bajo el agua. 

A la vista de todos los datos anteriormente expuestos, se barajaron dos 
posibilidades como circunstancias que, de forma aislada o conjunta, pudieron 
contribuir al accidente:  

a) En algún punto de la trayectoria prevista el piloto experimentó un súbito deterioro 
de las condiciones de visibilidad debido a niebla o nubes bajas. Intentó virar en 
descenso y regresar a Ibiza pero rápidamente se vio envuelto por la niebla, se 
desorientó e impactó con el agua mientras todavía intentaba acercarse a la costa de 
Ibiza y lograr referencias visuales. En esas circunstancias, existe la posibilidad de 
que efectuara una autorrotación, intentando mantener la velocidad y evitando el 
resbalamiento mediante el centrado de la bola, para descender de modo equilibrado 
hasta salir de nubes o efectuar un amerizaje de emergencia con los menores daños 
posibles y lo más cerca posible de tierra firme. En este contexto, se explicaría que 
voluntariamente redujese gases y quizá intentase parar por completo el motor 
cuando se acercaba al agua, para minimizar la posibilidad de incendio. 

b) En algún punto de la trayectoria prevista, el motor dejó de funcionar 
correctamente y el piloto intentó posar el helicóptero en el sitio más favorable dadas 
las circunstancias. En esa maniobra, no pudo impedir que la aeronave impactara con 
gran violencia en el agua. 

El análisis de las evidencias recogidas favorece la hipótesis a). El piloto pudo entrar 
inadvertidamente en condiciones IMC, y viró rápidamente a la derecha para buscar 
de nuevo condiciones meteorológicas visuales, ya que iba sentado en ese lado y 
podía ver la costa de Ibiza con mayor facilidad que virando hacia la izquierda.  
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A la sorpresa repentina de verse envuelto por estratos de nubes, que pudo causar 
desorientación espacial y merma en la capacidad de respuesta, se unieron los 
hechos de falta entrenamiento en vuelos IMC sobre el mar, y ausencia de curso y 
habilitación IFR, además de otros condicionantes de tipo laboral por los días de 
servicio que llevaba acumulados en aquel mes de Febrero. 

En esas condiciones, ante la posibilidad de que la desorientación llevase al 
helicóptero a una situación de vuelo invertido y subsiguiente destrucción de las 
palas, es posible que el piloto decidiese entrar en autorrotación de modo que el 
helicóptero quedase equilibrado aerodinámicamente, en tanto mantuviese la 
velocidad y centrase la bola en cabina mientras descendía para recuperar las 
condiciones meteorológicas visuales.  

Para efectuar la autorrotación, el motor se pone al ralentí y la unidad de control de 
combustible (FCU) regula la alimentación de combustible al mínimo. A una cierta 
altura estimada, quizá de unos 200 ft, mientras continuaba el descenso sin llegar a 
salir de nubes, es posible que el piloto moviese el interruptor de combustible a la 
posición de "OFF" para evitar un posible incendio tras el aterrizaje forzoso.  

El descenso continuó hasta que el impacto le sorprendió por falta de contacto visual 
y por carecer de información precisa de altura sobre la superficie del agua, de la que 
habría dispuesto de llevar instalado un radioaltímetro, y que le hubiera permitido 
efectuar una rotación final ("flare") en el momento preciso para disminuir la velocidad 
de descenso y posarse con suavidad sobre el agua. 

La falta de declaración de emergencia por radio no puede llevar a ninguna 
conclusión en cuanto a las circunstancias que rodearon el accidente, ya que, 
asumiendo que las radios seguían operativas, es lógico suponer que en ambos 
escenarios (súbito deterioro de la visibilidad o fallo de motor) había una elevada 
carga de trabajo en cabina que hacía secundaria la labor de comunicaciones. 

 

2.2 Factores operacionales. 

Es un hecho constatado que los vuelos de evacuación sanitaria, por su propia 
naturaleza, conllevan un factor adicional de autoexigencia en las tripulaciones para 
efectuar el servicio con la mayor rapidez en un afán de ayudar a las personas 
enfermas.  

Además, el hecho de que los pilotos que efectúan servicios de este tipo tengan 
restringida su movilidad de modo que están listos para el servicio en un máximo de 
30 minutos durante el día y 4 horas durante la noche, puede introducir un factor 
adicional de estrés laboral o fatiga acumulada aunque el número de horas voladas 
en el período sea bajo. La programación de actividad del mes de Febrero de 1999 
preveía un servicio de 22 días continuados, lo que en la práctica se traducía en que 
el piloto debía estar disponible las 24 h durante ese período. La Circular Operativa 
16B exige que haya al menos ocho días libres de servicio cada mes, pero en su 
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Anexo 1 no se especifica un descanso mínimo para estos casos de disponibilidad 
ilimitada durante 22 días continuados de servicio. 

Diversos testimonios recogidos resaltaron la gran profesionalidad del piloto 
accidentado, así como su elevada experiencia en la realización de estos servicios 
entre Ibiza y Formentera. Sólo en el mes de Febrero de 1999, había efectuado 15 
servicios de evacuación, de los que 10 fueron en vuelos VFR nocturnos. El escaso 
tiempo transcurrido entre la llamada del Centro de Salud (aproximadamente a las 
3:55 h) y el despegue del helicóptero (a las 4:17 h), junto con la falta de evidencias 
de que el piloto recabase información meteorológica por teléfono, sugieren que, 
basándose en su experiencia y en sus propias observaciones, el piloto estaba 
confiado de que las condiciones eran suficientes para realizar el servicio con rapidez 
y en condiciones VFR. 

El helicóptero accidentado, y otros dos del mismo operador, estaban autorizados por 
la Autoridad ATS a realizar vuelos VFR nocturnos de evacuación sanitaria entre 
Ibiza y Formentera.  

Los mínimos que tenía establecidos la compañía operadora para vuelos VFR 
nocturnos eran: visibilidad horizontal: 1,5 km; altitud mínima sobre el terreno o el 
agua: 900 pies. 

Aunque no hay constancia de las condiciones meteorológicas en el lugar y momento 
del accidente, el primer METAR del día 25-2-1999, a las 5:00 h, daba BKN 004, es 
decir, parcialmente cubierto (de 5/8 a 7/8 de nubosidad) a 400 pies. Es posible que 
las condiciones meteorológicas en el momento del despegue fueran cercanas a los 
mínimos para vuelo VFR.  

Aunque un piloto conozca el procedimiento de salida en caso de que el helicóptero 
entre de forma involuntaria en nubes o niebla durante un vuelo VFR, la información 
de la Circular 01/99 de la compañía indica que en ocasiones el deterioro de las 
condiciones visuales puede ser muy rápido, de modo que la aeronave puede verse 
sin referencias visuales de manera casi instantánea. Si esta circunstancia se 
produce en el momento en el que se realiza un giro precipitado precisamente para 
escapar de las nubes o la niebla, y se combina con una baja altitud de vuelo, existe 
la posibilidad de que se produzca un accidente por pérdida de orientación.  

En el caso del EC-GEA, como se ha reseñado en el punto anterior, el lugar en el que 
se produjo el accidente, teniendo en cuenta el tiempo que se supone el helicóptero 
estuvo en el aire, parece favorecer este escenario de deterioro súbito de las 
condiciones visuales. Si se asume que el impacto se produjo sobre las 4:24 h UTC 
(el reloj de cabina quedó parado a las 5:24 h, entendiendo que marcaba hora local), 
y el helicóptero había despegado a las 4:17 h según la hora de la torre de Ibiza, aún 
en el caso de que hubiera un desfase de algunos minutos entre ambos relojes, se 
podría formular la hipótesis de que el helicóptero llevaba más de tres minutos y 
medio en el aire, aunque no se tiene ninguna seguridad o constancia de ello. En 
estas circunstancias, en vuelo normal de duración estimada de siete minutos, estaría 
más cerca de Formentera que de Ibiza y, si la aeronave hubiese tenido algún 
problema de motor, lo lógico hubiera sido intentar alcanzar la costa de Formentera 
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en lugar de dar la vuelta. Sin embargo, el accidente se produjo a unos 500 metros de 
la costa de Ibiza, lo que podría sugerir que el helicóptero, aún habiendo pasado el 
ecuador de su ruta prevista, decidió retornar hacia Ibiza debido a la imposibilidad de 
continuar en condiciones VFR. 

Un aspecto en el que se podría incidir para prevenir futuros accidentes similares es 
el entrenamiento de las tripulaciones. En este sentido, sería recomendable que los 
pilotos habilitados para vuelos VFR nocturno recibiesen entrenamiento periódico con 
carácter anual para practicar el control de la aeronave en el caso de encuentros 
inadvertidos con condiciones IMC y los procedimientos para salir de esas 
condiciones. 

Otro aspecto que podría ayudar a prevenir situaciones similares es la reducción de 
la fatiga acumulada de los tripulantes como consecuencia de la disponibilidad 24 h 
durante 22 días seguidos. En ese sentido, sería conveniente que se analizase la 
posibilidad de modificar el Anexo 1 de la Circular Operativa 16B para que 
específicamente se reduzca el período máximo de días continuos en el que un 
tripulante pueda estar disponible durante las 24 h para la realización de servicios de 
trabajos aéreos. 

 

2.3 Equipamiento de la aeronave. 

 

La aeronave, que estaba dedicada a trabajos aéreos de evacuación sanitaria y que 
realizaba vuelos nocturnos sobre el agua alejándose de la costa a más de tres 
minutos de tiempo de vuelo, no estaba equipada con radioaltímetro, ni con flotadores 
de emergencia. La baliza de emergencia que llevaba no era de tipo desplegable 
automáticamente o ELT(AD), que se activa y despliega por impacto y flota en el 
agua. 

De estos equipos, se considera que el uso de radioaltímetro podría haber ayudado 
de manera especial a minimizar los efectos de este accidente. Como se indica en el 
material interpretativo de JAR-OPS 3.240, es un hecho reconocido que cuando vuela 
sin ver el suelo en ciertas condiciones meteorológicas, la falta de ciertos equipos y 
de instrucción adecuada puede conducir a la desorientación. La falta de percepción 
de la profundidad en esas condiciones requiere el uso de radioaltímetro con aviso de 
voz como beneficio adicional para la seguridad, especialmente cuando puede 
necesitarse una autorrotación a la superficie del agua. 

En el caso que nos ocupa, el piloto hubiera podido tener una estimación exacta de 
su altura sobre la superfice del agua que al menos hubiera podido ayudarle a reducir 
la velocidad de descenso en el momento del impacto. 

El uso de flotadores no hubiera sido de mucha ayuda en este accidente, debido a la 
elevada velocidad y a los ángulos de asiento y alabeo con los que el helicóptero 
entró en el agua. No obstante, los helicópteros que realizan vuelos sobre el agua a 
una distancia de tierra superior a la de autorrotación de la aeronave, deberían llevar 
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instalados al menos flotadores de emergencia rápidamente desplegables en caso 
necesario. Este requisito debería aplicarse tanto a operaciones de transporte 
comercial y ciertos trabajos aéreos que transportan más de seis personas además 
de la tripulación, a las que se aplicaría JAR-OPS 3, como a las de los restantes 
trabajos aéreos. 

En cuanto a la baliza ELT(AD), posiblemente hubiera ayudado a que se localizasen 
el lugar del accidente y los restos con mayor rapidez, aunque en este accidente ese 
hecho probablemente no hubiera tenido efecto en la supervivencia de los ocupantes. 

Si JAR-OPS 3 estuviera en vigor en España, el radioaltímetro y los flotadores de 
emergencia se requerirían como equipos para este tipo de helicóptero cuando 
realizase operaciones de transporte aéreo comercial, pero no para operaciones de 
trabajos aéreos de evacuación en las que, como era el caso, se iban a transportar 
seis o menos personas aparte de la tripulación. Tampoco se habría requerido la 
instalación de la baliza ELT(AD), que sólo es obligatoria para operaciones de 
transporte aéreo comercial muy específicas (explotación de recursos minerales en 
ambientes hostiles). 

Se considera que las labores de trabajos aéreos nocturnos sobre el agua efectuadas 
con helicópteros deberían estar también cubiertas por el tipo de equipamiento 
específico que se requiere para transporte aéreo comercial. Con la normativa JAR-
OPS 3 actual, se da la paradoja de que se requiere un equipamiento más completo 
para un helicóptero con un solo ocupante (piloto) en transporte comercial de carga 
nocturno sobre el agua, que al mismo helicóptero cuando realiza labores de 
ambulancia aérea en vuelo nocturno sobre el agua con, por ejemplo, tres personas a 
bordo (piloto, asistente y paciente). 

A la vista de todo ello, se considera conveniente recomendar que se estudie la 
posibilidad de establecer el requisito de instalación de radioaltímetros y de flotadores 
de emergencia en las condiciones y para las operaciones indicadas respectivamente 
en los párrafos JAR-OPS 3.660 y JAR-OPS 3.843, Enmienda 2, para todos los 
helicópteros que operen en transporte aéreo comercial y en trabajos aéreos. 
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3         CONCLUSIONES. 
 

3.1 Evidencias. 

 

El piloto contaba con una licencia válida y que estaba en vigor. 

La aeronave había sido mantenida de acuerdo con el Plan de Mantenimiento 
establecido y tenía un Certificado de Aeronavegabilidad en vigor. 

Según sus Hojas de Características, la aeronave no estaba autorizada a realizar 
vuelos IFR. 

La aeronave y el piloto estaban autorizados a realizar vuelos VFR nocturnos de 
evacuación sanitaria entre Ibiza y Formentera. 

No se encontraron entre los restos de la aeronave evidencias de anomalías de 
funcionamiento previas al impacto de ésta contra el mar. 

3.2 Causas. 

 

Se considera que la causa probable del accidente fue la pérdida de orientación 
espacial por falta de referencias visuales durante un giro descendente para eludir 
niebla o nubes bajas en vuelo nocturno sobre el agua. 
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4         RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD. 
 

 

REC 44/02. Se recomienda a la Dirección General de Aviación Civil que evalúe la 
posibilidad de hacer obligatorio el uso de radioaltímetro y de dispositivos flotadores 
de emergencia para helicopteros que realicen vuelos sobre el agua en las 
condiciones que se indican en JAR-OPS 3.660 y JAR-OPS 3.843, Enmienda 2, tanto 
en operaciones de transporte aéreo comercial como de trabajos aéreos. 

REC 45/02. Se recomienda a la Dirección General de Aviación Civil que evalúe la 
posibilidad de incorporar el requisito de efectuar entrenamiento periódico bien en 
simulador o bien en vuelo, de control de la aeronave en emergencias en condiciones 
IMC y procedimientos de salida de esas condiciones en los programas de 
entrenamiento para el mantenimiento de la licencia de piloto comercial de 
helicóptero con calificación VFR nocturno. 

REC 46/02. Se recomienda a la Dirección General de Aviación Civil que evalúe la 
posibilidad de revisar la Circular Operativa 16B para que se disminuya el número 
máximo de días seguidos durante los cuales un tripulante puede estar a completa 
disposición del operador para efectuar cualquier tarea. El objetivo de esta reducción 
debería ser disminuir hasta un nivel aceptable el efecto de estrés y cansancio 
acumulado que se deriva de la disponibilidad durante 24 h. 
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5         ANEXOS 
 

ANEXO A 

   Mapa del lugar del accidente 

ANEXO B 

    

Foto 1   Foto con el lugar aproximado de impacto en la bahía  

Foto 2   Foto del lugar de impacto en relación al Aeropuerto   

Foto 3   Foto restos del rotor  principal 

Foto 4   Foto detalle restos del rotor  principal 

Foto 5   Foto restos del panel de Instrumentos 

Foto 6   Foto restos del panel de instrumentos 

Foto 7   Foto cono de cola 

Foto 8   Foto rotor de cola 

Foto 9   Foto cabeza del rotor principal 

 

ANEXO C 

 

Figura 10  Esquema del motor 

Foto 11  Foto del compresor 

Foto 12  Foto detalle del compresor 

 

ANEXO D 

Transcripción de las comunicaciones con el control de tráfico 
aéreo



   

 

 

 

ANEXO A 

 

 

 

MAPA DEL LUGAR DEL  

ACCIDENTE 



   

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

ANEXO B 

 

 

 

FOTOS DEL LUGAR DEL ACCIDENTE Y 
DE LOS RESTOS 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 1. Foto con el lugar aproximado de impacto en la bahía 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 2 . Foto del lugar de impacto en relación al Aeropuerto 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 3 . Foto restos del rotor  principal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 4 . Foto detalle restos del rotor  principal 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 6. Foto restos del panel de instrumentos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 7. Foto cono de cola 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 8. Foto rotor de cola 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 9 . Foto cabeza del rotor principal 
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DIAGRAMA DEL MOTOR Y FOTOS DEL 
COMPRESOR 



   



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 11. Foto del compresor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 12. Foto detalle del compresor 

 



   

 

 

 

ANEXO D 

 

 

 

TRANSCRIPCIÓN DE LAS 
COMUNICACIONES CON EL CONTROL 

DE IBIZA 

 



   

 

COMUNICACIONES ENTRE HSE001 (EC-GEA) Y APROXIMACIÓN IBIZA EN 
FRECUENCIA 119.8MHz EL DÍA 25 DE FEBRERO DE 1999 

 

HORA UTC ESTACIÓN QUE 
COMUNICA 

COMUNICACIÓN REALIZADA 

04.15.30 HSE001 HSE001 BUENAS NOCHES 

04.15.37 HSE001 SI, IBIZA, HSE001 BUENAS NOCHES 

04.15.55 HSE001 IBIZA HSE001 BUENAS NOCHES 

04.16.01 LEIB HSE001 BUENAS NOCHES 
ADELANTE 

04.16.02 HSE001 SI EN APARCAMIENTO HABITUAL 
INSTRUCCIONES PARA DESPEGUE Y 
PROCEDER A FORMENTERA 

04.16.09 LEIB HSE001 RECIBIDO PUES AHORA 
ENCIENDO LAS LUCES DE PISTA 
VIENTO CALMA AUTORIZADO A 
DESPEGAR DESDE PRESENTE 
POSICION NOTIFIQUE TOMA 
ASEGURADA EN FORMENTERA 

04.16.21 HSE001 AUTORIZADO A DESPEGAR DESDE 
PRESENTE POSICION 
NOTIFICAREMOS TOMA ASEGURADA 
EN FORMENTERA HSE001 

04.26.34 LEIB HSE001 

04.26.45 LEIB HSE001 DE IBIZA ME RECIBE 

04.27.07 LEIB HSE001 DE IBIZA ME RECIBE 

04.27.41 LEIB HSE001 DE IBIZA ME RECIBE 

04.34.16 LEIB HSE001 DE IBIZA ME RECIBE 

04.35.16 LEIB HSE001 DE IBIZA ME RECIBE 
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