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Advertencia

El presente informe es un documento técnico que refleja el punto de vista
de la Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil
en relacion con las circunstancias en que se produjo el evento objeto de la
investigacion, 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 Aviacion Civil Internacional; y segun 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 21/2003, 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 formulacién, 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
decisién que se pueda tomar en el ambito judicial. Por consiguiente, y de
acuerdo con las normas sefaladas anteriormente, la investigaciéon ha sido
efectuada a través de procedimientos que 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
proposito distinto al de la prevencién de futuros accidentes puede derivar en
conclusiones e interpretaciones erroneas.
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Sinopsis
Propietario y operador: Rotorsun
Aeronave: Bell 412 S/N 33211, matricula EC-MPL
Fecha y hora del incidente: Sabado, 11 de julio de 2020, 10:57 hora local'
Lugar del incidente: Base contra incendios de Marroxo (Lugo-Espafia)
Personas a bordo: Tripulacién: dos, ilesos
Tipo de vuelo: Aviacion general — vuelo de instruccion - verificacion
Reglas de vuelo: VFR
Fase de vuelo: Despegue
Fecha de aprobacion: 25 de noviembre de 2020

Resumen del accidente

El sabado 11 de julio de 2020, el helicoptero Bell 412, matricula EC-MPL, con dos
pilotos a bordo, despegaba a las 10:57:10 desde la base de Marroxo (Lugo) con el
helibalde desplegado. Tras elevarse en vertical, el helicoptero comenzé a desplazarse:
inicialmente manteniendo rumbo oeste, como establece el procedimiento de salida,
pero inmediatamente después, inicié un viraje hacia la derecha en descenso, siguiendo
el perfil del terreno, durante el cual se produjo el contacto de la cesta del helibalde con
una linea eléctrica.

La investigacién ha determinado que este contacto se produjo a las 10:57:31,
transcurridos 21 segundos del inicio del despegue, con el helicoptero volando a 51 kt
de GS y a 36 ft sobre el terreno, dejando el helibalde con un margen sobre el terreno
de 23 ft, coincidente con la altura de la linea. El contacto produjo el desplazamiento
hacia arriba del helibalde, que impactd contra el intradés del estabilizador horizontal
izquierdo. Las consecuencias fueron minimas y, de hecho, el helicoptero pudo continuar
con su vuelo durante 23 minutos mas sin ninguna incidencia.

La investigacion ha concluido que la causa del accidente fue la falta de adherencia a los
procedimientos, con la ejecucion de una maniobra de despegue que incumplié con las
zonas de operacion, trayectoria, altura y velocidad. Se considera factor contribuyente la
falta de informacion sobre la localizacién del tendido eléctrico en la documentacién
manejada por la tripulacion.

El informe no contiene ninguna recomendacién sobre seguridad operacional.

' La referencia horaria utilizada en este informe es la hora local obtenida del GPS de a bordo.
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1. INFORMACION FACTUAL
1.1. Antecedentes del vuelo

El sabado 11 de julio de 2020, el helicoptero Bell 412, matricula EC-MPL, operado por
Rotorsun para lucha contra incendios, despegaba desde la base de Marroxo (Lugo) en
su primer vuelo del dia con dos personas a bordo: un piloto y un piloto bajo supervision
(PICUS). El objeto del vuelo era doble:

e Realizar el vuelo de entrenamiento en base del comandante, puesto que era su
primer dia de actividad en la base de Marroxo, y

e Realizar la prueba de estanqueidad del helibalde, que habia sido reparado el dia
anterior.

Para ello, el helicéptero iba a realizar todo el vuelo con el helibalde desplegado: desde
la base hasta el embalse de Vilasouto, 22 km al norte, donde cogeria agua y regresaria
a la base con el helibalde cargado.

El helicoptero iniciaba el despegue elevandose sobre la helisuperficie a las 10:57 horas.
Los datos del GPS que se pudieron recuperar del vuelo muestran que el helicoptero
comenzoé a desplazarse hacia el Oeste e, inmediatamente, realizé un viraje hacia el
Norte orientandose hacia el embalse. Todo este proceso duré un minuto y se desarrollé
en las inmediaciones del recinto de la base.

Embalse de Vilasouto

Durante este viraje se produjo el contacto del 11:06
helibalde con un tendido eléctrico que discurria
al oeste de la misma. Como consecuencia, se
produjo el rebote del helibalde hacia arriba
impactando contra el estabilizador horizontal
izquierdo del helicoptero y produciendo dafnos
en el tendido. Esta secuencia de contactos no
fue identificada por la tripulacién que, segun
su declaracién, Unicamente noté un “vaivén”
sin que el helicéptero presentase ningun
problema de vuelo o de control.

. . _ . Monforte
En consecuencia, la tripulacién continué con de Lemos

el vuelo segun lo planificado. A las 11:06 el /

helicoptero iniciaba la aproximacién al embalse
para cargar agua, a las 11:16 se encontraba
de regreso en la base y a las 11:20 aterrizaba,
sin incidencia, tras realizar tres orbitas sobre la
base.

Base de Marroxo

10:57 11:20

6 Figura 1. Vuelo completo
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Ninguno de los dos pilotos a bordo resulté herido durante el evento ni durante el resto
del vuelo.

El helicoptero resultd con dafos importantes.

1.2. Lesiones personales

Lesiones Tripulacion | Pasajeros | Total en la Otros
aeronave

Mortales

Lesionados graves

Lesionados leves

llesos 2 2
Total 2 2

1.3. Danos a la aeronave

Los dafos se localizaban en el estabilizador horizontal y en la seccién del cono de cola
en contacto con el estabilizador.

1.4. Otros dainos : anclaje de

: : EYHEEE]
Se produjeron los siguientes danos en el tendido
eléctrico:

e En la propia linea eléctrica, que no lleg6 a
romperse, pero se desprendié de su anclaje a uno
de los postes y quedo a una altura de 2,5 m sobre
el terreno (4,5 m por debajo de su posicion
normal).

e En el poste de hormigén armado, que presentaba -
una deformacion evidente en la propia estructura n
a partir de los 4 m, asi como marcas de erosion _7|';|_
en el hormigdn a lo largo de 50 cm en una de las

i =]

Figura 3. Dafos en el tendido
—_— eléctrico

7



Informe técnico A-027/2020

aristas de la estructura en forma de T. Esta erosion comenzaba a los 4 m y finalizaba
alos 4,5 m.

1.5. Informacion sobre el personal
1.5.1 Informacién sobre el comandante

El comandante, de nacionalidad espafola, tenia 52 afios. Contaba con una licencia de
piloto comercial de helicoptero desde el ano 2004 y habilitacién en Bell412 en vigor?.
Llevaba trabajando para Rotorsun tres afios y medio.

Experiencia:

3920 h totales.

550 h en Bell412.

878 h en la actividad de LCI (ocho campafas, desde el 2015).

Trabajo en la base de Marroxo en el aho 2016, contratado por otro operador
realizando LCI. Desde entonces no habia vuelto a esta base.

La actividad previa del comandante habia sido la siguiente:

e 1 al 9 de julio: vacaciones.

e 10 de julio: viaje de incorporacion a la base. Llegé a la base, realizé el relevo con
el comandante saliente y la fase tedrica del Entrenamiento en Base de 20:00 h a
22:00 h. Durmié en un piso en una localidad situada a 5 km de la base.

e 11 de julio (evento): primer dia de operacién en la base.

e Actividad el dultimo mes: 2 h 10 min.

Durante todo el ano 2020 habia volado 15 h 55 min, la mayoria en el aerédromo del
Pinar (Castellén) con Bell212. Dos meses antes del accidente habia realizado el
entrenamiento de LCl en Bell212/412 y la verificacion Bell 212/412.

1.5.2 Informacion sobre el sequndo piloto

El sequndo piloto era de nacionalidad espafnola y tenia de 52 afos de edad. Contaba
con una licencia de piloto comercial de helicéptero desde el ano 2013 y habilitacion en
Bell412 en vigor®. Llevaba trabajando para Rotorsun dos anos.

Experiencia:

e 550 h totales.

e 415 h en Bell412.

e 381 h en la actividad de LCI (seis campanfas).

e Trabajo en la base de Marroxo en el aho 2017, contratado por otro operador
realizando también LCI.

Valida hasta el 31/01/2021.
® Valida hasta el 31/03/2021. 8
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Su actividad previa habia sido la siguiente:

e |levaba once dias de actividad (desde el 30 de junio), todos ellos con el helicoptero
del accidente. Desde el 8 de julio se encontraba en la base de Marroxo.

e El dia anterior realizé dos vuelos, con una duracion total de 3 h 55 min, finalizando
el ultimo vuelo a ultima hora de la tarde. Durmié en un piso en una localidad a
cinco km de la base.

e Actividad el ultimo mes: 14 h 05 min.

Durante el ano 2020 habia volado 32 h 65 min, realizando vuelos de LCl en calidad de
PICUS (piloto bajo supervision) con Bell212 y en la base de Mutxamel (Alicante). El 30
de junio fue desplazado a la base de Marroxo, donde empezd a operar con Bell412.
Habia realizado el entrenamiento y la verificaciéon en LCl en marzo de 2020.

1.6. Informacion sobre la aeronave
1.6.1 Informacion general

El helicoptero Bell412, S/N 33211, habia sido matriculado en Espafia en 2017. Tenia
autorizacion para realizar actividades de lucha contraincendios* y era operado por
Rotorsun. Con fecha de marzo de 2020 se habia emitido un certificado de revisién de
la aeronavegabilidad. En el momento del accidente acumulaba 13542 h 45 min desde
nuevo y su actividad en el ultimo mes habia sido de 18 h de vuelo.

Las ultimas acciones de mantenimiento sobre el helicoptero habian sido:

e 30 de junio: montaje de la cesta
e 25 de junio: desmontaje de la grua’
e 12 de junio: inspeccién de 25 h

El vuelo se realizé con un helibalde, que desplegado, tiene una longitud de 7,6 m
medidos desde el fuselaje inferior del helicoptero.

La certificacion del helicoptero requiere una tripulacién minima de un piloto para la
operacion que estaba realizando. El operador, por su parte, realizaba esta operacién
como operacion monopiloto con dos pilotos.

1.7. Informacion meteoroldgica

La informacion recopilada de la descripcion del evento por parte del piloto, asi como las
imagenes registradas en el video del despegue han permitido confirmar que las
condiciones meteoroldgicas eran adecuadas para el vuelo visual. Era un dia despejado,
soleado, 24°C de temperatura, la visibilidad era maxima, no habia nubes y el viento no

4 Ademas de otras actividades: aduanas, policia, busqueda y salvamento y guardacostas.

> La grua se utiliza en la actividad de busqueda y salvamento

9
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era significativo (viento flojo de 5-6 kt del norte). La posicion del sol en el momento del
despegue tampoco afectaba al vuelo.

1.8. Ayudas a la navegacion

No aplicable.

1.9. Comunicaciones

No existe registro de las comunicaciones durante el evento.

1.10. Informacién de aerédromo

La base contra incendios de Marroxo esta ubicada en el término municipal de Monforte
de Lemos (Lugo). Era una de las catorce bases de helicopteros del Servicio de Defensa
contra Incendios Forestales de la Xunta de Galicia. Contaba con una helisuperficie de
hormigdn de 20m x 40m situada a 634 m de elevacion en el Alto Do Marroxo.

Segun la informacion publicada®, “las direcciones de aterrizaje y despegue que evitan
principalmente las edificaciones de la propia instalacion, asi como las antenas existentes
en sus proximidades, son: aproximacion preferente la 10 y aproximacion secundaria la

28".

Las edificaciones y las antenas a las que se hace mencién son las siguientes:

Seis postes de 25 m de altura (en el Noroeste)

Torre de vigilancia de 18 m, depésitos y arboles de 9 m (en el Norte)

Edificio de brigada y tripulaciones de 4 m (en el Noreste)

AlWIN|—

Almacén (en el Sur)

Ademas de estos obstaculos que se encuentran dentro de la base, existe una linea
eléctrica, que se extiende en el noroeste de la base y que suministra energia a la misma.
Esta linea, que fue con la que impacto el helibalde, sigue la pendiente descendiente del
terreno. Se extiende hacia el Oeste, en una orientacién de 280°, y tiene dos postes
separados entre si 54 m. La elevacién del terreno donde se encontraba el poste que
quedo dafado era de 626 m, y la altura del poste era de 7 m. La localizacion de la linea
se ha marcado con el nL'Jmeroen las figuras 4 y 5.

® Informacién extraida de la resolucion del Ministerio de Medio Ambiente, y Medio Rural y Marino, de 15 de junio
de 2011, para la evaluacion de impacto ambiental de la instalacion

10
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Figura 4. Obstaculos en la base de Marroxo (vista perfil)

Figura 6. Obstaculos en la base de Marroxo (vista de perfil de la linea)

El operador Rotorsun llevaba operando en la base desde el 1 de julio.
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1.11. Registradores de vuelo

La aeronave no llevaba registradores de vuelo, por no ser preceptivos para este tipo de
operacion y helicoptero. Sin embargo, llevaba instalado un GPS con el que el operador
realiza el sequimiento de la actividad, y del que se ha podido extraer la trayectoria y
datos basicos de vuelo (velocidad y altitud).

Ademas de los datos del GPS, se realizé un video del despegue, desde el edificio de las
tripulaciones, que comprende los primeros segundos del despegue (trayecto entre los
puntos 1y 5 de la figura 8). Este video ha permitido confirmar que el helibalde, durante
el viraje (desde el punto 4), se inclind 60° respecto a la vertical, lo que ha permitido
estimar la altitud del mismo durante la maniobra de despegue.

Utilizando estas dos fuentes de informacion, junto con las elevaciones del terreno en
cada punto en el que se encontraba el helicoptero y la altura del poste (23 ft), se ha
realizado el grafico de la figura 9. En él se ha representado la velocidad respecto al
suelo (GS), la altura del helicoptero respecto al terreno y la altura de helibalde también
respecto al terreno, teniendo en cuenta los angulos de inclinacion que quedaron
registrados en el video. Tanto la representacion de la trayectoria como del perfil de vuelo
se ha realizado para el primer minuto de vuelo, entre las 10:57 y 10:58’, durante el cual
se produjo el evento.

Todos estos datos han permitido confirmar que la altura del helicéptero respecto al
terreno dejaba el helibalde a la misma altura a la que se encontraba el poste y por lo
tanto la linea. Esta circunstancia se produjo entre los puntos 6 y 7 que corresponden a
las 10:57:30 y 10:57:35. Teniendo en cuenta la ubicacion de la linea, mas cercana al
punto 6 que al 7, se estima que el impacto del helibalde con el cable se produjo a las
10:57:31, aproximadamente.

Figura 7. Secuencia de despegue (puntos 1 a 5)

’ Los datos del GPS registraban informacioén cada 5 segundos.

1
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Figura 8. Trayectoria entre las 10:57 y las 10:58

contacto con la linea

10:57:31
GS (kt) E altura (ft)
60 :
= 51kt
50 E 4
40 : altura
H helicéptero
30 :
. altura
H bambi
20 =
[ 23 ft o3 1t
10 / : altura poste
0 O!

10:57 h 10:58 h

Figura 9. Perfil de vuelo (velocidades y alturas de helibalde y helicéptero)
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elevacion
del terreno

Figura 10. Perfil de vuelo respecto al terreno

1.12. Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave presentaba deformacién en toda la estructura del estabilizador horizontal
izquierdo, en sentido de intradds a extradds. Ademas, el punto de union al fuselaje se
habia desplazado hacia arriba y esto habia producido una perforacién y el arrastre de
material del propio fuselaje en el mismo sentido. Estos dafios que visualmente se
limitaban a esta zona izquierda, afectaron a toda la seccion del fuselaje posterior y
requirieron la sustitucion de elementos ubicados en ambos lados (derecho e izquierdo).
La cesta del helibalde presentaba marcas de color negro.

1.13. Informacién médica y patolégica

Ninguno de los ocupantes sufrié dafios durante el suceso.

1.14. Incendio

No se produjo incendio.

1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

No se identificd ningln elemento de supervivencia involucrado.

1.16. Ensayos e investigaciones

1.16.1 Entrevista al comandante

En su declaracion escrita inicial, el comandante indicé que cuando llegé a la base habia
una prealerta de incendio, y por lo tanto cierta tension. Precisé de la autorizacion del
cliente (Xunta de Galicia) para realizar el vuelo ya que era de entrenamiento. Estaba

muy ilusionado por volver a esa base porque era su tierra. Tras el despegue realizd un
viraje a baja altura y notd un vaivén provocado por el contacto del bambi® con un cable

& Bambi Bucket es el nombre de una marca comercial que fabrica helibaldes, por lo que coloquialmente al helibalde
se le nombra con este término 12
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del que desconocia su existencia. Mird por el espejo, vio que la cesta estaba bien vy,
como el helicoptero volaba normalmente, decidié continuar con el vuelo. Tras comprobar
el funcionamiento correcto del helibalde regresé a la base con él cargado de agua para
que el mecanico comprobara que la reparacién habia sido correcta. Al orbitar en la
base, se dio cuenta de que habia roto el cable (se refiere al de la linea eléctrica).
Descarg6 el agua y aterrizd sin mas incidencias.

En la entrevista que se le realizé posteriormente al incidente, confirmé que habia hecho
un despegue no estandar, sin seguir los procedimientos: tras un estacionario alto inicial
habia realizado un viraje a derechas, picando el morro, siguiendo el contorno del terreno
y descendiendo, dejando un margen de seguridad del bambi sobre el terreno de unos
10-15 ft.

1.16.2 Entrevista al sequndo piloto

Su funcion era la de piloto no a los mandos. Hicieron el estacionario y vieron que el
bambi estaba en posicidn correcta a través de los espejos retrovisores de carga externa.
Inicialmente fue un despegue normal.

Posterior al estacionario el comandante realizé un picado y un viraje brusco a derechas
dejandoles en una situacion comprometida de distancia a arboles y antenas que teniamos
a nuestra derecha. Not6 un impacto y dejé de ver el bambi, que hizo un extrafio
desapareciendo de su vista en el espejo. El comandante deshizo el viraje, estabilizd el
helicoptero y siguieron en vuelo hacia el embalse. La velocidad durante el viraje fue de
40-45 kt (por debajo de la Vy de 60 kt). Describio la situacion durante esos momentos
como de estar “fuera de juego”, por la brusquedad y encajonamiento al que les expuso
la maniobra. Ningun despegue de los que habia realizado en esa base se habia parecido
al de aquel dia.

1.17. Informacion sobre organizacion y gestion
1.17.1 Fichas de base de Marroxo antes y después del evento

El operador tenia emitida para la base de Marroxo un documento, denominado Ficha
de Base, con toda la informacion sobre la base, su entorno y los procedimientos de
operacion. A fecha del suceso, estaba en vigor la primera edicién, emitida con fecha del
25/06/2020, teniendo en cuenta que el operador empezé a operar en esa base el
1/7/2020.

La ficha contenia la siguiente informaciéon de interés sobre obstaculos y operacion:

e |a operacién en la base estaba clasificada como no-compleja.
e Se advertia en distintas partes del documento sobre la presencia de obstaculos,
constituidos por varias antenas, dentro de la base.

1
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Las sendas de despegue y aterrizaje se indicaban como libres de obstaculos.

El documento incluia varias fotografias identificando los obstaculos y edificaciones
en la base, que no incluian el tendido eléctrico.

Ademas, se incluia un mapa indicando que los traficos debian realizarse al sur de
la base.

Se indicaba que la utilizacion de los rumbos (090° y 270°) minimizaban las
consecuencias en caso de fallo de motor.

Para el caso de fallo de motor durante el despegue se indicaba: “antes de conseguir
la velocidad de 45 kt, la tripulacion ha de tener presente la posibilidad de un
aterrizaje forzoso en caso de un fallo de motor (OEl). Para minimizar el riesgo ante
este suceso, es obligatorio que la tripulacion use los rumbos de despegue
establecidos en la ficha, consiguiendo asi la senda mas segura para franqueamiento
de obstaculos y areas seguras en caso de que falle una unidad de potencia. Si el
fallo ocurre después de superar la velocidad de seguridad de 45 kt°, se debera
continuar cogiendo velocidad y ascendiendo en el mismo rumbo de despegue”.

Tras ocurrir el evento, el dia 18/07/2020, Rotorsun emitié una segunda edicién del
documento, donde se incluian las siguientes modificaciones:

Varias advertencias sobre la presencia de la linea de media tensién préxima a la
senda de despegue 270°.

Se habia incluido el tendido eléctrico como obstaculo.

Los mapas y fotografias incluian detalle del tendido eléctrico.

1.17.2 Entrenamiento en base

El entrenamiento en base es parte del programa de entrenamiento y verificacion que el
operador tenia establecido en su Manual de Operaciones. El objeto es familiarizar a los
pilotos con la base, instalaciones y procedimientos que vayan a utilizarse. Se imparte
inicialmente, a la llegada del piloto a la base, y luego de forma periddica. El procedimiento
establece que es el propio piloto el que realiza, de forma individual, este entrenamiento
en forma de auto briefing. que consta de dos fases:

Fase 1 (teoria) de dos horas de duracion. La primera hora esta dedicada a la
familiarizacién con la zona y el entorno. La segunda hora se centra en la
interpretacion y lectura de la ficha de base y de la actuacion de la base en relaciéon
con la comunidad auténoma en la que se presta el servicio LCI.

Fase 2 (vuelo) de 20 min minimo de duracién. El procedimiento indica que es
“Sobrevuelo sobre la zona y visualizar los puntos planificados en la documentacion”.

% Esta velocidad corresponde a la velocidad del punto critico de decision.

1
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1.17.3 Despeque y operacion con bambi

El procedimiento operativo estandar para operaciones LCl, segun esta definido en el
Manual de Operaciones de Rotorsun, describe la forma de realizar las operaciones de
lucha contra incendios. Entre la informacion incluida, el apartado 10.1.14 y 10.1.15 se
ha extraido la siguiente:

e Despegue con bambi (helibalde): ascendera verticalmente hasta separar el bambi
del suelo.

e Vuelo de traslaciéon con bambi: la velocidad vendra limitada por la maxima de 80
kt (aprox) y la velocidad de vaciado del agua (45 kt). Las aceleraciones, deceleraciones
y virajes se realizaran de manera progresiva, suave y coordinada, teniendo en
cuenta las inercias que produce la carga suspendida del helicéptero.

1.17.4 Medidas tomadas por Rotorsun tras el evento

Rortorsun, como parte de su sistema de gestion de la seguridad, realizd una evaluacion
del incidente. Como consecuencia de su analisis interno implementoé las siguientes
medidas:

e Entrenamiento en base adicional (03:00) tras el suceso de dos horas de teoria con
fichas de base, entorno y una hora adicional a pie por las inmediaciones de la base
con reconocimiento visual del horizonte.

e Cuestionario autoevaluaciéon de factores humanos a los tripulantes tras suceso, en
base a deteccion de sintomas TEPT (trastorno de estrés postraumatico), con
resultado negativo.

e Curso CRM adicional on-line antes de las 72 h, enfocado al exceso de confianza
y toma de decisiones, realizado por la tripulacion involucrada en el suceso.

e Seguimiento de la actividad durante treinta dias.

e Cambio de base del piloto a otra base dentro de la misma regién, con menos
altura y sin tendidos eléctricos para evitar reviviscencias y posibles problemas con
la Brigada Helitransportada.

¢ Elaboracion de un Boletin de Sequridad' por parte del Departamento de Seguridad
Operacional, con un analisis de riesgos y conclusiones para difundir al resto de
tripulaciones, con la intencién de alertar de los riesgos, asi como tratar de evitar
gue vuelvan a suceder, tomando consciencia del peligro que entrana.

e Elaboracion de carteles de concienciacion por parte del Departamento de Seguridad
Operacional para sensibilizar sobre el suceso y concienciar sobre el riesgo de la
operacion.

e Revisiéon de protocolos de relevo de tripulaciones, fichas de base y actualizacion del
documento de analisis de riesgos de las bases con participacion de las tripulaciones
gue operan en ellas.

19 Boletin emitido el 17/07/2020.
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1.18. Informacion adicional

No aplicable.

1.19. Técnicas de investigacion utiles o eficaces

No aplicable.
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2. ANALISIS

El sdbado 11 de julio de 2020, el helicéptero Bell 412, matricula EC-MPL, con dos
pilotos a bordo, despegaba a las 10:57:10 desde la base de Marroxo (Lugo) con el
helibalde desplegado. Tras elevarse en estacionario, el helicoptero comenzé a desplazarse:
inicialmente manteniendo rumbo oeste, como establece el procedimiento de salida,
pero inmediatamente después, inicid un viraje hacia la derecha en descenso, siguiendo
el perfil del terreno, durante el cual se produjo el contacto de la cesta del helibalde con
una linea eléctrica. Se ha estimado que este contacto se produjo a las 10:57:31,
transcurridos 21 segundos del inicio del despegue.

Los datos en base a los cuales se realiza el andlisis del evento provienen de los datos
basicos del vuelo que proporcioné el GPS, de las entrevistas realizadas a la tripulacién,
de los dafios observables en la linea y helicoptero, y de la documentacion proporcionada
por el operador. Debido a la inexistencia de registradores de voces de cabina y de datos
de vuelo, por no ser preceptivos para este tipo de operacion, el analisis de la gestion
del vuelo y de la toma de decisiones durante el mismo ha sido muy limitado.

2.1. Maniobra de despegue

La principal conclusion respecto a la maniobra de despegue es que no cumplié con el
procedimiento establecido por el operador ni en lo que respecta a la zona de vuelo, ni
en lo que respecta al perfil del vuelo seguido.

Solo los diez segundos iniciales del despegue se realizaron de acuerdo al procedimiento:

e Estacionario: el estacionario consiguié la extension completa el helibalde
manteniendo margen de separaciéon sobre la helisuperficie.

e Ascenso en rumbo de despegue: se inicié un desplazamiento en rumbo oeste (275°),
siendo éste uno de los dos rumbos (90°-270°) que establece el procedimiento del
operador como rutas de salida preferentes. Durante este desplazamiento el
helicoptero aumento su velocidad hasta los 14 kt de GS y su altura hasta los 36 ft.

Sin embargo, este ascenso y aceleracion en senda de despegue no se mantuvieron. Con
36 ft de altura el helicéptero, y por lo tanto, con el helibalde a 11 ft del suelo, inici6
un descenso que se mantendria 25 segundos mas hasta situarse, practicamente, a la
misma altura a la que habia despegado. Este descenso se inici6 inicialmente en el
mismo rumbo de despegue, aumentando la velocidad hasta los 41 kt para, seguidamente,
combinarlo con un viraje brusco hacia la derecha que se mantuvo durante veinte
segundos. Ningun procedimiento contempla la realizacion de este tipo de maniobras en
las fases iniciales del despegue. La velocidad de referencia de 45 kt, como punto de
decisién a tener en cuenta en caso de tener que gestionar un posible fallo de motor,
tampoco se respetd en este caso, iniciandose un viraje a los 41 kt de GS.
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Ademas, el viraje hacia la derecha iniciado de forma tan temprana, posicioné al
helicoptero en la zona norte de la base, donde se encuentran numerosos obstaculos.
Precisamente por la existencia de estos obstaculos, el operador tiene definida la zona
sur como zona para la realizacion de los circuitos de entrada y salida a la base.

En este sentido, ademas de encontrarse en la zona de operacién opuesta a la
recomendada, la altitud a la que se desarrolld el vuelo en esta zona fue excesivamente
baja, sobre todo teniendo en cuenta que el helibalde estaba desplegado.

El perfil del vuelo muestra que, durante medio minuto, el helicoptero sobrevold el
terreno manteniendo constantes altura y velocidad:

e la altura en 37 ft'!, siguiendo perfectamente las ondulaciones del terreno. Esta
altura del helicéptero sobre el terreno tuvo como consecuencia que el helibalde se
desplazase con un promedio de 24 ft sobre el terreno™.

e la velocidad en 50 kt'.

Tras esta maniobra, el helicoptero iniciaba un ascenso incrementando su margen de
distancia con respecto al terreno por encima de los 100 ft alejandose ya del entorno de
la base.

Como conclusién, la maniobra de despegue no cumplié con las velocidades, rumbos,
perfil de ascenso ni zonas de operacién, y fue una maniobra comandada y mantenida
en el tiempo.

2.2. Contacto del helibalde

Las marcas y los datos del GPS proporcionaron informaciéon consistente respecto al
impacto. El contacto se produjo entre la cesta del helibalde y el tendido, en un punto
de la linea muy cercano al poste inmediatamente anterior al que se encuentra en la
propia base, y probablemente a las 10:57:31. El helicéptero volaba a 36 ft, dejando el
helibalde volando a 23 ft, coincidiendo con la elevacién del poste sobre el terreno,
siendo esta la causa del impacto.

Se considera que la geometria del helibalde desplazado 60° respecto a la vertical por el
viraje, por la velocidad del helicoptero y por el hecho de no llevar carga, contribuy6 a
que el contacto se produjese con la cesta. El contacto en la parte mas inferior y no en
una zona mas intermedia del conjunto (como habrian sido las lineas de unién de la
cesta con el helicoptero), minimizé las consecuencias que un evento de estas caracteristicas
podria haber tenido.

' Altura media sobre el terreno, con valores maximos y minimos de 39 y 33 ft, respetivamente.

Altura media sobre el terreno, con valores maximos y minimos de 26 y 20 ft, respectivamente.
Velocidad GS media, con valores maximos y minimos de 52 y 47 kt, respectivamente.
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El efecto de este contacto produjo las deformaciones en la estructura del poste y el
desprendimiento de la linea de su unién al poste, ejerciendo un efecto similar al de un
arco. En el helicoptero, las consecuencias del contacto se tradujeron en el desplazamiento
del helibalde hacia arriba, impactando Unicamente sobre el estabilizador izquierdo desde
el intradds, al que consiguié desplazar de su anclaje del fuselaje. De forma similar a lo
comentado anteriormente, las consecuencias de este impacto fueron las minimas que
se podrian esperar en este tipo de eventos, en las que dependiendo de la fuerza con la
que la cesta es despedida hacia arriba, los dafios pueden ser catastréficos.

Como conclusion, el contacto con la linea se produjo en la cesta del helibalde, estando
el conjunto desplazado 60° respecto a la vertical. El helicptero se encontraba volando
a 51 kt, a 36 ft sobre el terreno, dejando la cesta a 23 ft del mismo. Esta geometria
entre linea y cesta, asi como la baja velocidad de traslacion del helicoptero ayudaron a
que las consecuencias del contacto fueron las menores posibles, permitiendo, de hecho,
la continuacién del vuelo del helicéptero sin problemas de control o maniobrabilidad.

2.3. La linea eléctrica

La linea eléctrica de la base de Marroxo se extendia en rumbo 280° siguiendo el terreno
decreciente desde su punto mas elevado en el extremo oeste de la base. Su elevacion
maxima sobre el terreno era de 23 ft, estando el punto mas alto en la propia base, pero
rodeado de seis antenas y postes cuya altura era de 82 ft (25m), cuatro veces superior.
Tanto por la altura, como por la zona donde discurria la linea (ladera abajo), se considera
que su influencia o interferencia sobre la operaciéon en la base era nula. Este es el
motivo por el que la linea eléctrica no estaba incluida en la documentacién de referencia
de la base.

La carta de la base, como documento de referencia del operador a utilizar por sus
tripulaciones, era un documento muy completo que describia de forma exhaustiva las
caracteristicas fisicas y operacionales de la base. En él se indicaba que la zona de
operacion para entrar y salir de la base era la zona sur, precisamente para evitar los
obstaculos de la zona norte. Por otra parte, las alturas de vuelo del helicoptero durante
el evento fueron anormalmente bajas (36 ft), incluso sin llevar desplegado el helibalde.
No era de esperar la maniobra realizada, con un descenso tras el despegue desde una
helisuperficie elevada, sobrevolando la ladera, en la zona donde se realizé y llevando el
helibalde desplegado.

Aun asi, el contacto se produjo y el desconocimiento de la presencia de la linea se
considera un factor contribuyente en el accidente. Debido a que el operador completd
la informacién de la base a los seis dias de ocurrido el evento e implementd medidas
orientadas a mejorar el conocimiento de las bases durante la incorporacion a las mismas,
no se considera necesario emitir ninguna recomendaciéon de seguridad.
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2.4. La gestion del vuelo

A pesar de la falta de CVR, el desarrollo del vuelo y las entrevistas realizadas a los dos
pilotos abordo, evidenciaron dos situaciones de interés: la primera, respecto a la
maniobra realizada y la segunda, respecto a la decision de continuar el vuelo tras el
contacto con la linea.

Respecto a la primera, si bien es cierto que el piloto a los mandos realizaba su primer
dia de actividad, habia tenido dos horas de entrenamiento tedrico sobre la base que,
ademas, habia realizado presencialmente. La operativa en la base tampoco era
complicada: la Unica limitaciéon era la zona norte, que debia evitarse debido a los
obstaculos. Por lo que, si el tiempo dedicado real fue el que consta en el registro de la
formacion, fue tiempo suficiente como para interiorizar las limitaciones operacionales ya
que la documentacion que utilizo era lo suficientemente clara, completa y concisa al
respecto.

Por otra parte, el vuelo de entrenamiento en base, que era uno de los objetivos del
vuelo, debia consistir en un sobrevuelo sobre la base y la zona. El hecho de que este
vuelo se aprovechase para comprobar el funcionamiento del helibalde, no era
incompatible con el objetivo inicial, y, precisamente por llevar una carga externa desde
el inicio del vuelo, deberia haber sido motivo como para aumentar los margenes de
seguridad en las maniobras. Los Unicos condicionantes que podrian explicar un
comportamiento tal serian un exceso de confianza o de intento de demostracion de las
capacidades de un piloto nuevo en la base, que estaba contento por regresar a su tierra
y que habia operado con anterioridad en la base.

El sequndo piloto, por su parte, no pudo anticiparse a la situacién ya que se esperaba
un despegue normal, y aunque se realizé un briefing previo al vuelo, la maniobra de
despegue no fue realizada. Tanto es asi, que el despegue pilld6 desprevenido el segundo
piloto que describié “estar fuera de juego ante la brusquedad y el encajonamiento de
la maniobra”. El hecho de ser el primer vuelo con el comandante y el efecto sorpresa,
hizo que el segundo piloto no dijese nada. Esta falta de asertividad del segundo piloto
se volvid a producir mas tarde, durante el contacto con la linea.

Cuando se produjo el contacto con la linea, ambos pilotos notaron el vaivén del
helicéptero y, el sequndo piloto, declar6 haber dejado de ver por un momento el
helibalde. Con estos datos, y teniendo en cuenta la baja altura a la que se estaba
desarrollando el vuelo, deberia haberse realizado un aterrizaje preventivo regresando a
la base. Sin embargo, el sequndo piloto no mencioné nada al respecto, sino que las
conversaciones entre ambos pilotos se centraron en el comportamiento del helicéptero,
en base al cual, continuaron con el vuelo.

Estas dos situaciones muestran una cierta complacencia del comandante respecto a la
operacion y falta de asertividad del segundo piloto.
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2.5. Otras consideraciones

Se han descartado como de influencia en el evento varios aspectos. El primero de ellos
es la meteorologia, que no condiciond el vuelo ni la maniobra. La visibilidad era maxima
y las condiciones de viento, tanto en intensidad como direccién, eran 6ptimas. Las
capacidades del comandante no parecian estar mermadas en ningun sentido: venia de
un periodo de descanso de diez dias, habia descansado en una localidad cercana y la
maniobra realizada, siguiendo perfectamente el perfil del terreno y manteniendo la
misma altitud y velocidad sobre el mismo, descarta una posible merma en las capacidades
del comandante. Respecto a la experiencia del comandante, este acumulaba elevada
experiencia en el Bell212 modelo muy similar al Bell412 (de hecho, la habilitacién es la
misma para ambos).

El estado de mantenimiento del helicéptero descarté la existencia de problemas de
control o maniobrabilidad previos al evento que hubiesen influido en el evento.
Igualmente, todos los dafios se identificaron como producidos durante el evento.

Por ultimo, se considera que las medidas implementadas por el operador cubren todas
las areas de mejora que se han detectado durante la investigaciéon. Estas medidas fueron
implementadas de forma inmediata tras el accidente y fueron adecuadas y proporcionales
a las situaciones que se detectaron. Por este motivo no se considera necesaria la emisién
de ninguna recomendaciéon de seguridad.
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3. CONCLUSIONES

3.1. Constataciones
General:
e La tripulacion y la aeronave estaban capacitados y tenfan toda la documentacion
en vigor para realizar el vuelo.
e El comandante acumulaba alta experiencia en el modelo de helicéptero.
e Era el primer vuelo del comandante en la base y se incorporaba después de un
periodo vacacional.
e El| vuelo era el entrenamiento en base del comandante y se aprovechaba para
comprobar una reparacion del helibalde.
e El vuelo se realizé con el helibalde desplegado desde el despegue.
e La meteorologia era adecuada para el vuelo visual.
e El piloto a los mandos era el comandante.
e La documentacion de referencia sobre la base no incluia la presencia de la linea.

Maniobra de despegue e impacto:

La maniobra de despegue no sigui6 los procedimientos: ni en cuanto a la zona de
operacion, trayectoria, alturas ni velocidades.

A los diez segundos del despegue, el helicoptero descendid y realizo un viraje.

A los 21 segundos se produjo el contacto de la cesta del helibalde con la linea
eléctrica.

La altura de la linea sobre el terreno era de 23 ft.

El impacto desplazé el helibalde hacia arriba impactando con el estabilizador
horizontal izquierdo.

El impacto produjo deformaciones en el poste de hormigdbn mas cercano y arrancé
la linea de su unién a dicho poste.

La linea eléctrica discurria por una zona donde no se debia operar y no era un
obstaculo para la operacion tanto por la zona donde se encontraba como por la
altura.

Gestion del vuelo:

La tripulacion declaré que no fue consciente del contacto con la linea hasta llegar
a la base.

Durante el evento notaron un “vaivén” sin mas consecuencias sobre el helicéptero.
La tripulacion decidié continuar el vuelo, que durd 23 minutos mas y finalizd con
normalidad.
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3.2. Causas/Factores contribuyentes

Se considera que la causa del accidente del helicéptero EC-MPL la falta de adherencia
a los procedimientos, con la ejecucion de una maniobra de despegue que incumplié con
las zonas de operacion, trayectoria, altura y velocidad. Se considera factor contribuyente
la falta de informacion sobre la localizaciéon del tendido eléctrico en la documentacion
manejada por la tripulacion.

N
(9]
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4. RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD OPERACIONAL

Ninguna.





