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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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Abreviaturas

o Grados Minutos Segundos sexagesimales
AESA Agencia Estatal de Seguridad Aérea
C Carbono

Cl Cloro

E Este

FAMET Fuerzas Aeromoviles del Ejército de Tierra
Ft Pie

h Hora

KG Kilogramos

Kt Nudo

| Litro

m Metro

N Norte

N, Nitrégeno

0 Oeste

0, Oxigeno

PVC Cloruro de polivinilo

S Sur

TULM Licencia de piloto de ultraligero
uTC Tiempo Universal Coordinado

VFR Reglas de vuelo visual
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Sinopsis
Propietario y Operador: Privado
Aeronave: TECNAM P-92 Echo, matricula EC-EF6
Fecha y hora del accidente: 5 de febrero de 2019 a las 12:15 h (hora local' )
Lugar del accidente: PK. 33 de la A-I en el término municipal de San

Agustin de Guadalix (Madrid)

Personas a bordo: Dos (heridos graves)
Reglas de vuelo: VFR
Tipo de vuelo: Aviacion general. Privado. Aterrizaje. Circuito

de aerédromo

Fecha de aprobacion: 26 de abril de 2019

Resumen del suceso:

El martes 5 de febrero de 2019 la aeronave TECNAM P-92-Echo procedia a aterrizar en
el aerédromo Loring (Madrid) después de haber realizado un vuelo local.

Cuando se encontraba en el tramo de viento en cola izquierda de la pista 06, el motor
se paro.

El piloto intent6 volver a poner en marcha el motor, sin conseqguirlo, y realizé una toma
de emergencia en un campo cercano.

Durante la toma los ocupantes resultaron heridos graves, aunque pudieron abandonar
la aeronave por sus propios medios. Posteriormente fueron trasladados de urgencia a
sendos centros hospitalarios.

El avion sufrid dafios importantes.

La CIAIAC tuvo conocimiento del accidente al poco tiempo de producirse y desplazéd de
inmediato al lugar del accidente a un equipo compuesto por tres personas. Al dia
siguiente se inspecciond el motor en el aerédromo Loring.

La investigacion ha concluido con que la causa del accidente fue la realizacién de un
aterrizaje de emergencia en un terreno no preparado, con una velocidad superior a la
recomendada en el manual de vuelo y con un angulo de picado elevado.

! Mientras no se indique lo contrario el informe se referira a la hora local. La hora UTC se halla restando una unidad.
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1. INFORMACION FACTUAL
1.1. Antecedentes del vuelo

La aeronave TECNAM P-92-Echo partié del aerédromo Loring (Madrid) para realizar un
vuelo local el martes 5 de febrero de 2019, llevando a bordo a dos ocupantes, el piloto
y un pasajero.

Despegaron por la pista 24 y realizaron un viraje muy amplio a su izquierda, de 360°
para ganar altura.

Empezaron el citado viraje, tomaron el tramo de viento cruzado del circuito de aerédromo
de la pista 24 nada mas despegar y continuaron con el ascenso, al sur de la pista,
paralelos a ella para posteriormente virar a base.

A continuacién, atravesaron la prolongacion del eje de la pista 06 y siguieron con el viraje
para situarse en el tramo de viento en cola de la pista 06 (al Norte y paralelos a ella).

Cuando terminaron el tramo abandonaron la zona con rumbo Oeste y el piloto contactod
por radio con el servicio de control aéreo militar de la base de las FAMET? de Colmenar
Viejo, para comunicar que iban a pasar al sur de esa localidad.

Realizaron dos 6rbitas de 360°, las cuales ejecutaron virando a su izquierda cuando
estaban aproximadamente a la altura de la parte norte del embalse de El Pardo.

Después continuaron volando hasta la vertical del municipio de Torrelodones y desde alli se
dirigieron a Villanueva de la Cafada, llegando hasta el campo de golf que hay en la zona.

Llevaban seleccionada la ruta para realizar la navegacion en la aplicacion de un dispositivo
movil tipo Tablet y, al llegar hasta el citado campo de golf, iniciaron el vuelo de regreso
siguiendo la misma ruta.

Cuando estaban pasando de nuevo sobre Torrelodones, contactaron por radio otra vez
con el servicio de control de la base de las FAMET.

Desde alli volaron directos al aerédromo de partida con rumbo Oeste.

Al llegar a la vertical del campo de vuelos, procedieron directamente a la vertical del
mismo e iniciaron el circuito de la pista 06, dejandola a su izquierda (al Sur), después
de comprobar la direccion del viento viendo la manga del aerédromo. No llegaron a
contactar por radio con nadie.

El piloto comenté que cuando estaban saliendo del tramo de viento en cola (en el
ultimo tercio) y empezando a girar a base, se paré el motor y que realizd dos intentos
por arrancarlo sin conseguirlo.

2 Las Fuerzas Aeromdviles del Ejército de Tierra (FAMET) son la Unidad de helicopteros del Ejército de Tierra.
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Al no lograrlo, siguié volando por derecho hasta que aterrizaron en un campo que
tenian de frente.

La toma de contacto con el terreno tuvo lugar con la rueda delantera, que se desprendio,
guedando el avién detenido aproximadamente 9 m mas adelante.

Los dos ocupantes abandonaron la aeronave por sus propios medios, aunque resultaron
heridos graves y tuvieron que ser evacuados a dos hospitales distintos.

R e T

Figura 1. Fotografia de la posicion final de la aeronave

1.2. Lesiones personales

Lesiones Tripulacion Pasajeros Total en la aeronave Otros
Muertos
Lesionados graves 1 1 2

Lesionados leves/ilesos
TOTAL 1 1 2

1.3. Danos a la aeronave

La aeronave sufri¢ dafios importantes
1.4. Otros danos

No se produjeron otros dafnos.

1.5. Informacién sobre el personal

El piloto tenia 66 afos y licencia de piloto de ultraligero (TULM) de vuelo en vigor,
expedida por la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) el 17 de junio de 2018.
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También contaba con el correspondiente certificado de reconocimiento médico, de Clase Il
que estaba en vigor.

Su experiencia total era de 100 h de vuelo, realizadas casi todas ellas en el tipo.
1.6. Informacién sobre la aeronave

La aeronave ultraligera motorizada TECNAM P-92 ECHO-S con matricula EC-GR5 es un
avion biplaza monocasco de ala alta que tiene 8,7 m de envergadura, 6,4 m de longitud
y una altura de 2,5 m. Pertenecia al piloto y a otras dos personas mas.

Fue fabricada en 2004 con numero de serie P92-E-015. Su masa en vacio es 283 Kg y
su masa maxima al despegue de 450 Kg. Llevaba montado un motor ROTAX 912 UL
de 80 CV con numero de serie 4405953 y una hélice de madera.

Contaba con un certificado de aeronavegabilidad normal que habia sido emitido el 10
de noviembre de 2004.

En el momento del accidente tanto la aeronave como el motor tenian 783 h.

La ultima revision de la aeronave y del motor (revisiéon de 100 h) se hizo el 24 de julio
de 2018, cuando contaba con 721 h.

El manual de vuelo de la aeronave recoge una serie de items a seguir para el caso de
que ocurra un fallo de motor durante el vuelo y en uno de ellos pone que se debera
establecer una velocidad de 70 Kt.

--._l"l

Figura 2. Vistas de la aeronave TECNAM P-92
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1.7. Informacién meteorolégica

A la hora del accidente el viento era practicamente inexistente con una ligera
componente Este.

1.8. Ayudas a la navegacion

El vuelo se desarrollé de acuerdo a las reglas de vuelo visual (VFR).
1.9. Comunicaciones

No es aplicable para este suceso.

1.10. Informaciéon de aerédromo

El aerédromo Loring (Madrid), estad al este de la carretera nacional A-l, a la altura del
PK. 32 y al sureste de la localidad de San Agustin de Guadalix.

Su punto de referencia tiene como coordenadas 40° 39" 37, 5” N 03° 35" 38,5" Oy su
elevacion es 635 m y tiene una pista de tierra compactada designada como 06-24, de
450 m de longitud.

El circuito de aerédromo se hace al norte de la pista 06 y al sur de la pista 24, aunque
el referido a la pista 06 tiene un recorrido mas amplio.

= e 1"

iy
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1.11. Registradores de vuelo
La aeronave no llevaba registradores de vuelo porque la normativa no lo requiere.

No obstante, contaba con un dispositivo GPS, del que se pudo extraer informacién del
vuelo, concretamente la trayectoria que siguio y la altitud.

.
Acfodromo g

[ e

Figura 4. Traza del vuelo
1.12. Informacién sobre los restos de la aeronave siniestrada y el impacto

La aeronave tomo tierra en un campo de labor paralelo a la carretera nacional A-1, a
la altura del PK. 33, en el término municipal de San Agustin de Guadalix (Madrid) y en
el sentido hacia Madrid. El terreno estaba arado en direccion Este-Oeste.

La toma de tierra se realiz6 en sentido Norte-Sur, es decir, transversalmente a los surcos
del campo, quedando detenida la aeronave con el eje longitudinal orientado 170°
respecto del norte magnético, el punto de coordenadas 40° 39" 58,8"80'N 3° 36’
37,98"W.

En el lugar del accidente se constaté que los servicios de emergencia habian asegurado
la zona apagando la llave de contacto, desconectando tanto la bateria como la bomba
de combustible y cerrando las dos llaves de combustible. También habian sacado todo
el combustible de los depdsitos, aproximadamente 50 I.

Las marcas de la primera toma de contacto con el terreno que se observaban eran las
huellas de las tres ruedas del tren de aterrizaje, que estaban separadas 2 m entre s.

Otros 2 m delante de ellas, estaba la marca de la rueda delantera, que estaba centrada
respecto a las otras dos, siendo mas profunda que las anteriores.

La pata delantera estaba hundida, en posicién horizontal y la rueda se habia desprendido
y quedado junto a las primeras tres huellas.

10



Informe técnico ULM A-003/2019

Desde las primeras marcas dejadas por el tren de aterrizaje habia una huella de arrastre
de 8,60 m hasta los restos principales.

Las zonas del borde de salida de los planos en el encastre con la cabina estaban
separadas y estos habian quedado desplazados hacia adelante, pero sin llegar a
desprenderse. El plano izquierdo estaba apoyado en el suelo.

Los flaps estaban completamente desplegados y los alerones bloqueados en ambos
planos. La riostra izquierda estaba partida aproximadamente por la mitad.

Dos de las palas de la
hélice no presentaban
dafios y la tercera se
encontraba doblada hacia
atras por haber quedado
debajo del motor, pero
tampoco tenfa sefiales ni
en el borde de ataque ni
en el de salida, de haber
golpeado contra el terreno
mientras estaba girando.

El motor se habia
desplazado unos 30°
hacia abajo de su posicién
normal. Se preservo para
su posterior inspeccién
por un técnico de
mantenimiento.

El parabrisas estaba roto.

Dentro de la cabina se encontraron todos los fusibles en su posicion normal.
El altimetro estaba calado con un QNH de 1030 Mb y marcaba 2180 Ft.

El mando de gases estaba cerrado y el indicador de posicién de los flaps indicaba que
estos estaban totalmente desplegados (full flap).

Los dos cinturones habian sido desabrochados, se encontraban enteros y en buenas
condiciones.

Las puertas se habian desprendido quedando cada una de ellas junto a la cabina.

La palanca de mando de alabeo y cabeceo (palanca de vuelo) estaba bloqueada,
posiblemente porque los cables de mando estaban trabados, el suelo de la cabina habia
quedado a la altura de los asientos,

11
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Las patas del tren principal se habian desprendido completamente, quedando cada una
de ellas a un lado de la aeronave, la derecha mas alejada que la izquierda.

En la union entre la cabina con el resto del fuselaje habian saltado los remaches de la
parte superior y las dos partes se habian separado.

En la zona inferior habia un pliegue hacia dentro.

La cola no presentaba danos de importancia y los dos timones se movian libremente,
aungue no habia continuidad con la palanca de vuelo.

1.13. Informacién médica y patolégica
El piloto resultd herido grave y tuvo que ser hospitalizado durante nueve dias.

El pasajero también resulté herido y fue trasladado a un hospital, donde permanecié
ingresado por un periodo superior a dos semanas.

1.14. Incendio

No hubo incendio.

1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

Los dos ocupantes pudieron abandonar el avién por sus propios medios.
1.16. Ensayos e investigaciones

El dia siguiente al accidente se realizé una inspeccién del motor en un hangar del
aerédromo, a donde se habia trasladado el avion.

Se descartd que la parada de motor se debiera a ausencia de combustible, porque se
constatd que habia combustible en los carburadores y en las tuberias del motor y
también porque el que se sacé de los depésitos en el lugar del accidente estaba recogido
en garrafas, que habian estado custodiadas, siendo también una cantidad suficiente.

A la entrada de los carburadores habia arenilla y también algo de restos de 6xido en el
fondo de la cuba, justo debajo de los flotadores.

Se hizo una prueba de presiéon de los carburadores y se constaté que no habia pérdidas
de presion.

Los flotadores estaban en buen estado y hacian bien su funcién.
Se comprobdé que todas las bujias tenian buen aspecto y quemaban bien.

En el filtro gascolator habia algunos restos de impurezas, lo cual quiere decir que estaba
realizando su funciéon con normalidad.

12
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Se comprobd si el combustible entraba en la bomba y no se observd que hubiera
ninguna obstruccion que lo impidiera.

Habia algo de arenilla en el filtro de entrada de la bomba, lo que seria indicativo que
vendria de los depdsitos y por lo tanto que el filtro de combustible estaba limpio.

La junta de la bomba eléctrica no cerraba bien del todo porque habia menguado ligeramente.
El tornillo magnético albergaba alguna impureza, pero su estado era bueno.
Se constato que el motor giraba y que las bujias producian chispa al intentar un arranque.

Se extrajo una muestra de combustible y se llevé a analizar al laboratorio obteniendo
que habifa particulas organicas, mayoritariamente carbono (C) y oxigeno (O,), asi como
también cloro (Cl) y nitrégeno (N).

También se encontraron algunos restos biolégicos, que podrian pertenecer a alguna
planta o algun insecto y algunas particulas de pintura tanto alquidica como acrilica y
otras de cloruro de polivinilo (PVC), pero todo ello en muy poca cantidad.

S
i

Figura 6. Residuos contenidos en la muestra de combustible

1.17. Informacion sobre organizacion y gestion
No es relevante para la investigacion.

1.18. Informacion adicional

No hubo testigos del accidente.

1.19. Técnicas de investigacion utiles o eficaces

No ha sido necesario llevar a cabo ensayos ni investigaciones especiales.

13
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2. ANALISIS

Durante la investigacion se constaté que el motor estaba parado cuando el avion llegd
a tierra, ya que las palas de la hélice no presentaban ningun dafo ocasionado por el
giro. Una de ellas estaba doblada, pero fue por haber quedado aplastada debajo de la
aeronave.

Se descartd como posible causa de la parada una falta de suministro de combustible
porgue en los depdsitos habia suficiente cantidad.

El analisis de combustible determiné que este contenia algunos residuos de distinta
naturaleza: No obstante, no parecian cantidad suficiente para asegurar con certeza que
la parada estuviera causada por una posible contaminaciéon causada por alguna de las
particulas que se encontraron.

En la entrada de los carburadores habia arenilla y también restos de éxido en el fondo
de las cubetas, justo debajo de los flotadores, pero la cantidad que habia no seria
suficiente para causar una parada, en todo caso podria haber influido en que el motor
funcionase con menos revoluciones en el régimen de ralenti.

No se ha podido determinar cual pudo ser la causa de la parada del motor. Sus distintos
elementos funcionaban correctamente y en general estaba bien mantenido.

En lo que a la gestién de la emergencia se refiere, una vez que el motor se pard y
después de que el piloto intentara arrancarlo sin éxito, lo mas adecuado era buscar un
campo donde aterrizar, ya que, dada la altura a la que se encontraban y la distancia
que habia hasta la pista del aerédromo lo mas probable es que no hubiera podido
alcanzarla, teniendo en cuenta, ademas, que tenian el viento de frente, aunque era de
muy poca intensidad.

En la zona donde se par6 el motor habia varios campos libres de obstaculos, que
estaban situados siguiendo la trayectoria que llevaban, es decir perpendicular a la pista
06. También a la derecha del piloto (al Oeste). Por el contrario, los terrenos que habia
a su izquierda (al Este), es decir entre el tramo base y la pista, presentaban muchos
obstaculos y también estaba por medio la carretera nacional A-1, que coincidia con el
tramo final del circuito de aerédromo.

De todos los terrenos posibles el que presentaba mejor aspecto es el que eligieron para
tomar tierra, que era amplio y sin desniveles. Este campo estaba arado en direccién
transversal al rumbo que llevaban y tenia una ligera pendiente en el sentido de Este a
Oeste. Lo aconsejable en el caso de que el campo esté arado, es aterrizar paralelo a los
surcos y si éste tiene pendiente, hacerlo con la pendiente hacia arriba.

No obstante, de haber seguido esta pauta, el piloto tendria que haber realizado un
viraje de 90° a su derecha, que estando a poca altura del suelo y con poca velocidad
podria haber derivado en una posible entrada en pérdida, por lo que parece que la
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decision que tomo el piloto de aterrizar en el campo que tenia delante, sin desviarse de
su trayectoria fue la mas correcta, a pesar de hacerlo trasversal a los surcos.

El hecho de que el primer impacto fuera con la rueda delantera, indicaria que llegé al
suelo con un angulo de picado excesivo y no levantd la parte delantera para nivelar el
avion (flare) y aterrizar paralelo al terreno, tal vez porque llevaba una velocidad superior
a los 70 Kt que recomienda el manual para tomar tierra, a pesar de que fuera con los
flaps totalmente desplegados.

La velocidad que llevaba era adecuada para el tramo de circuito en el que se encontraba
cuando sobrevino la parada, pero no para aterrizar.

Una vez que toco el terreno con una actitud de cabeceo elevada y se desprendié el tren
en el impacto, perdié el control de la aeronave y ya no fue posible estabilizar el avion
en tierra y detenerlo.
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3. CONCLUSIONES

3.1.

3.2.

Constataciones

La aeronave despegd del aerédromo de Loring para realizar un vuelo local.
A bordo iba el piloto y un pasajero.

El piloto tenfa la licencia y certificado médico en vigor.

La documentacion de la aeronave estaba en vigor.

El avion realizé un vuelo de aproximadamente una hora de duracion.

Al regreso al campo, se incorporé al circuito de aerédromo en el tramo de
viento cruzado de la pista 06 después de haber pasado por la vertical del
campo.

Cuando se encontraba en el tramo final de viento en cola, virando a base el
motor se paro.

Realizd un aterrizaje de emergencia en sentido en Norte-Sur, en un campo
labrado con los surcos orientados en direccion Este-Oeste.

Durante la aproximacion al terreno donde tomo tierra, desplegd los flaps
totalmente.

En el impacto el tren colapsé y se desprendié la rueda delantera resultando la
aeronave con dafos importantes.

Los ocupantes abandonaron el avién por sus propios medios.

Los servicios de emergencia les evacuaron de urgencia a sendos hospitales.

Causas/Factores contribuyentes

La causa del accidente fue la realizacion de un aterrizaje de emergencia en un terreno
no preparado, con una velocidad superior a la recomendada en el manual de vuelo y
con un angulo de picado elevado.
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4. RECOMENDACIONES

Ninguna.



