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ADVERTENCIA

El presente Informe es un documento técnico que refleja la opinién de la
JUNTA DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES DE AVIACION CIVIL con relacion a
las circunstancias en que se produjo el suceso, objeto de la investigacion con sus
causas Yy con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefialado en el Anexo 13 al CONVENIO SOBRE
AVIACION CIVIL INTERNACIONAL (Chicago /44) ratificado por Ley 13.891 y en el
Articulo 185 del CODIGO AERONAUTICO (Ley 17.285), esta investigacion tiene un
caracter estrictamente técnico, no generando las conclusiones, presuncion de culpas
o responsabilidades administrativas, civiles o penales sobre los hechos investigados.

La conduccion de la investigacion ha sido efectuada sin recurrir
necesariamente a procedimientos de prueba de tipo judicial, sino con el objetivo
fundamental de prevenir futuros accidentes e incidentes.

Los resultados de esta investigaciéon no condicionan ni prejuzgan los de

cualquier otra de indole administrativa o judicial que, en relacibn con el suceso
pudiera ser incoada con arreglo a leyes vigentes.

INFORME FINAL

ACCIDENTE OCURRIDO EN: San Agustin del Valle Fértil, provincia de San Juan

FECHA: 11 de octubre de 2013 HORA: 18:30 UTC
AERONAVE: Helicoptero MARCA: Bell
MODELO: 407 MATRICULA: LQ-BHT

PILOTO: Licencia de piloto comercial de helicoptero (PCH)
PROPIETARIO: Publico

NOTA: Las horas estan expresadas en Tiempo Universal Coordinado (UTC) que
para el lugar del accidente corresponde a la hora huso horario -3.



1 INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1 Resefia del vuelo

El 11 de octubre de 2013, a las 11:55 h aproximadamente, el piloto
despegod con cinco pasajeros a bordo de la aeronave desde las instalaciones de la
Direccidon Provincial de Aeronautica de San Juan, con destino a Ischigualasto.
Aterrizo en el lugar previsto a las 12:45 h aproximadamente.

En ese lugar cargé 180 litros de combustible, despegd a las 14:10 h
aproximadamente, sin pasajeros, hacia la antigua pista de San Agustin del Valle
Fértil. La aeronave aterrizd en el lugar previsto a las 14:30 h.

A las 18:30 h, el piloto, con cuatro pasajeros a bordo, despego desde la
pista de San Agustin del Valle Fértil con destino a la DPA en el Aeroclub San Juan.
Durante la fase de transicion al vuelo, la aeronave impact6 contra una linea de
media tension, hecho que derivo en la pérdida de control y posterior impacto contra
el terreno.

El accidente ocurrié de dia y con buenas condiciones de visibilidad.

1.2 Lesiones a personas:
Lesiones Tripulacion Pasajeros Otros
Mortales - 1 -
Graves 1 3 -
Leves - - -
Ninguna - -

1.3 Dafios en la aeronave

1.3.1 Célula

Rotura completa de los parabrisas y ventanillas del lado derecho e
izquierdo. Las puertas de tripulantes y pasajeros sufrieron roturas y deformaciones.
La parte ventral del fuselaje presentdé deformaciones y desprendimiento a la altura
del tanque de combustible.

Se produjeron deformaciones y roturas en el recubrimiento del eje de
transmision del rotor de cola, y el quiebre del mismo a 1 m por delante del rotor de
cola. Ambos estabilizadores colapsaron del botalén de cola por enganche con los
cables de media tension primero y posteriormente por impacto contra el terreno. Se
produjo el desprendimiento de la estructura tubular de soporte y de ambos patines
de aterrizaje.

En la cabina de pilotaje, el panel central de instrumentos se desprendié y
se hall6 el comando colectivo quebrado y suelto. También se detectaron
deformaciones en la cabina de pasajeros.

1.3.2 Motor
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1.3.2.1 El motor y su caja de engranajes resultaron con dafios aparentes de baja
magnitud por el impacto de las palas del rotor principal contra el terreno.

1.3.2.2  Se observo la rotura de soportes de bancadas del motor, transmision con
desprendimiento y roturas de acoples mecénicos de comandos de control.

1.3.2.3 No se observaron pérdidas de fluidos (combustibles, aceites e
hidraulicos).

1.3.2.4  El motor, después del impacto contra el terreno, continué funcionando y
fue detenido manualmente.

1.3.3 Rotores
1.3.3.1  Elrotor principal y sus palas resultaron destruidos.

1.3.3.2 En la transmisiébn del rotor de cola, se produjo la rotura y el
desprendimiento de la pendultima seccidn del eje de transmisién previa a la caja de
420,

1.3.3.3.1 Las palas del rotor de cola resultaron sin dafios aparentes.
1.4 Otros dafios:

Corte de linea de media tension 33 kV (tres cables de aluminio con alma
de acero). Tres postes derribados producto de la traccidén del cable en una extension
de 180 metros. Destruccion del alambrado perimetral del terreno donde cayé la
aeronave en una longitud aproximada de 40 metros de largo.

1.5Informacion sobre el personal

La Direccién Nacional de Seguridad Operacional, Departamento Registro,
informo6 que el piloto de 54 afios de edad poseia la licencia de piloto comercial de
helicoptero (PCH), con habilitacion para Bell 407 y Bell 206. También poseia la
licencia de piloto de transporte de linea aérea (TLA).

El piloto no registraba antecedentes de accidentes ni de infracciones
aeronauticas anteriores.

El Instituto Nacional de Medicina Aeronautica y Espacial (INMAE) informé
gue el piloto realiz6 su ultimo examen psicofisiolégico el 7 de agosto de 2013, en el
gabinete psicofisiolégico Cérdoba. Aptitud otorgada: Apto Clase 1 — Limitaciones:
debe usar anteojos de correccion 6ptica indicada. S/A — S/O, con vencimiento el 31
de agosto de 2014.

Su experiencia en horas de vuelo era la siguiente:

Total general (avion/helicéptero) 10517.0 h
Total de helicéptero 1017.0 h



Ultimos 90 dias (helicéptero) 6.5 h

Ultimos 30 dias 1.3 h
Ultimas 24 horas 1.3 h
En el tipo de aeronave accidentada 363.4 h
1.6 Informacién sobre la aeronave
1.6.1 Informacién general

Helicoptero fabricado por Bell Helicopter Textron el 9 de noviembre de
2006, modelo 407, n.° de serie 53735. Helicoptero monomotor de estructura
metalica, combinada con materiales compuestos. Tren de aterrizaje tipo esqui.

1.6.2 Célula

La aeronave poseia certificado de aeronavegabilidad estandar, categoria
Normal, emitido el 1 de junio de 2012 por la Direccion de Aeronavegabilidad (DA), y
un certificado de matricula expedido el 16 de abril de 2012 por el Registro Nacional
de Aeronaves; ambos se encontraban en vigencia al momento del suceso.

Segun el formulario DA337 del 27 de marzo de 2013, se le realizd una
inspeccion de rehabilitacion anual segun RAAC 91- 409 de planta de poder, palas de
rotor principal, pala de rotor de cola, y 18 items adicionales; de esta manera la
aeronave quedod habilitada hasta marzo de 2014. Dicha inspeccion se realizé en un
taller habilitado.

Al momento del accidente tenia registrado en su libreta historial de
aeronave 1061.0 h de total general (TG) y 1688 ciclos (Cs).

1.6.3 Motor

La aeronave estaba equipada con un motor marca Rolls Royce, modelo
250-C47B, con numero de serie CAE-847782, de 630 shp continuo y 674 shp
Takeoff (5 min) controlado por una unidad digital de control y alimentacion de
combustible (Full Authority Digital Engine Control —-FADEC-).

Al momento del accidente registraba en su “Libreta Historial de Motor”
1061 h de TGy 1060 Cs.

164 Rotores

El rotor principal estaba fabricado con materiales compuestos, era de
cuatro palas, marca Bell, modelo 407-015-001-137, con numeros de series A-3734,
A-3738, A-3748, A-3631.

El rotor de cola estaba compuesto de dos palas marca Bell, modelo 406-
016-100-119, con numeros de serie A-4374 y A-4365.

1.6.5 Otros equipos

No aplicable.
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1.6.6 Peso y balanceo

En los célculos realizados durante la investigacion se establecié que:

Peso vacio: 1.420 kg
Peso del piloto: 83 kg
Peso de los pax (3 x 75 kg y 1 x 65 kg): 290 kg
Peso del combustible (224 It x 0,80) 179 kg
Pesos varios (equipaje personal) 13 kg
Peso al momento del accidente: 1.985 kg
Peso Maximo de Despegue (PMD): 2.267 kg

Diferencia: 282 kg (en menos) del PMD.
Consumo: 185 I/h
Combustible: Jet A1

Al momento del accidente, la aeronave tenia 282 kg menos de su PMD, y
su centro de gravedad (CG) lateral y longitudinal estaban dentro de la envolvente
segura establecida en la “Planilla de Masa y Balanceo”, del 7 de junio de 2013.

1.7 Informacién meteoroldgica

El lugar del accidente se encuentra a 225 km del aeropuerto de San Juan,
hacia el NNE y, debido a sus caracteristicas orograficas (valle ubicado entre la sierra
Pie de Palo de 3.183 m y sierra de Valle Fértil de 2.818 m de elevacion), requiere
una interpolacion de informacion meteorologica especial para lograr obtener datos
MA&s precisos.

El informe emitido por el Servicio Meteoroldégico Nacional expreso: “los

datos son inferidos, obtenidos de los registros horarios de las estaciones
meteorolégicas de Chamical, Chepes, Jachal y San Juan, interpolados a la hora y
lugar del accidente. Visto también los mapas sinépticos de superficie de 18:00 y
21:00 UTC y las imagenes del satélite GOES 13".
Condiciones meteorologicas: viento 050/12kt (20km por hora), visibilidad 10 km,
fendbmenos significativos ninguno, nubosidad 2/8 CU 600 m, temperatura 25 °C,
temperatura punto de rocio 15,8 °C, presiéon a nivel medio del mar 1009,4 hPa,
humedad relativa 53%.

1.7.1 Observaciones:

En la imagen del satélite GOES 13, en el canal visible de las 18:40
UTC,se observa cielo algo o parcialmente nublado por nubes tipo cumulos de
escaso desarrollo vertical; en las cercanias no se aprecia ningun tipo de sistema
sinoptico que pudiese provocar alguna situacién desfavorable de la region.

Del modelo numérico ETA-SMN, reconstruido con la situacion del dia, se
obtienen condiciones coincidentes con los datos mencionados anteriormente.

Se infiere que en la zona del accidente soplaban vientos del noroeste de
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entre 10 y 15 nudos, por lo que se descarta la posibilidad de la ocurrencia de
algunas rafagas, considerando la irregularidad de la orografia, sin poder
determinarse porqué no hay registros puntuales en ese lugar.

1.8 Ayudas a la navegacion

No aplicable.

1.9 Comunicaciones

Segun testimonios del piloto al mando de la aeronave accidentada, éste
no presentd plan de vuelo, ni hubo comunicacién alguna (por la altura y posterior
distancia del vuelo) con el personal del servicio de transito aéreo.

1.10 Informacion sobre el lugar del accidente

El lugar donde se produjo el accidente era un terreno baldio en zona
urbana, de tierra blanda, de 25x40 metros sobre la calle Rioja. La aeronave se
precipité sobre uno de los margenes del terreno a cuatro metros de la calle lindante.

Las coordenadas geograficas del lugar son S 30° 37’ 48.7” - W 067° 27’
47.4” con una elevacion de 815 m sobre el nivel medio del mar.

Obstaculo: a 72 metros al norte, se encontraba una linea de media
tension de 12 metros de altura con la que la aeronave impacto, cuya direccion era de
oeste a este. También se registrd, a 66 metros, una linea de baja tension con igual
direccion. Ambas lineas se encontraban en los margenes laterales de la calle 25 de
mayo.

1.11 Registradores de vuelo

No aplicable al tipo de aeronave y operacion.

1.12 Informacién sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave posada con rumbo 280° inici6 el despegue sin superar la
etapa de transicién al vuelo. Se desplaz6 hacia el sur, y durante el ascenso impacto
con una linea de media tensién de tres hilos ubicada a 53 metros al sur del punto de
despegue. Luego del impacto con la linea, corté uno de los cables con el cortacable
inferior; los dos restantes quedaron enganchados en la parte inferior de la misma,
(esqui) hasta producirse su corte por traccién. Al cortarse uno de los cables,
engancho uno de los estabilizadores horizontales y el cono de cola. Ese cable corté
el carenado y seccioné el eje de trasmision del rotor de cola.

La aeronave comenzd a girar sobre su eje vertical por pérdida de su
efecto antipar, describiendo una traslacion descendente en arco hasta impactar con
rumbo 180° sobre el borde del terreno. Luego del impacto, quedé detenida sobre el
lado derecho del fuselaje con un rumbo aproximado de 330°.

Se realiz6 un relevamiento planimétrico de las partes de la aeronave que
se dispersaron por el impacto mediante la adquisicion de imagenes, y la obtencién
de distancias relativas al punto de impacto de la aeronave y de despegue.
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1.13 Informacién médica y patoldgica

No se detectaron antecedentes médico-patoldgicos del piloto que
pudieran influir en la causa del accidente.

1.14 Incendio
No hubo.
1.15 Supervivencia

1.15.1 Posterior al impacto:

Tres pasajeros y el piloto fueron rescatados de la aeronave por terceros
(de los cuales 2 pasajeros y el piloto resultaron con lesiones graves y 1 pasajero
fallecido). Otro pasajero fue despedido a 3 m de la aeronave con lesiones graves.

1.15.2 Los sobrevivientes fueron trasladados a distintos nosocomios de la ciudad
de San Juan.

1.15.3 La cabina se deformé por el impacto. Los cinturones de seguridad que
fueron utilizados soportaron los esfuerzos a los que fueron sometidos. Los anclajes
de los asientos no evidenciaron deformaciones o roturas por los esfuerzos
solicitados. Los asientos fueron retirados para evacuar a los ocupantes de la
aeronave.

1.16 Ensayos e investigaciones

1.16.1 El helicoptero, durante la fase de transicidén al vuelo, produjo un entorno
visual degradado (DVE - nube de polvo) sin referencias al cambiar el angulo de
incidencia de las palas del rotor principal con la aplicacién de paso ciclico para iniciar
el despegue. Segundos después, impactd contra la linea de media tension (tres
cables), que se encontraba a doce metros de altura y cincuenta y tres metros de su
posicion de despegue.

1.16.2 Uno de los cables fue cortado por el dispositivo “corta cable”, ubicado en la
parte inferior del fuselaje de la aeronave. El estabilizador horizontal impacté con
dicho cable y se enred6 en el cono de cola, lo que produjo el corte de uno de los
tramos del eje de transmisién de potencia del rotor trasero. Los dos cables restantes
fueron cortados por traccion.

1.16.3 Ante la pérdida del efecto antipar, la aeronave gir6 sobre su propio eje
(horario), en sentido contrario al del rotor principal (antihorario). Una vez que se
desenganch6é de los cables de referencia, describi6 un vuelo semicircular en
descenso e impact6 con una trayectoria lateral.

1.16.4 Hasta el momento del impacto, el motor entregaba potencia. La magnitud
del choque de la aeronave con el terreno fue amortiguada por el esqui izquierdo; se
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produjo un rolido hacia la izquierda sobre el eje longitudinal del helicoptero y quedo
detenido sobre el lado derecho del fuselaje con rumbo aproximado 330°.

1.16.5 Se hizo recoleccion de muestras de combustible y aceite para su analisis,
cuyos ensayos en laboratorio arrojaron los siguientes resultados:

% Combustible: “La muestra remitida presenta aspecto limpido y no se
observan indicios de agua libre. Las particulas detectadas
corresponden a silicatos provenientes de polvo atmosférico. Se
detectaron algunas particulas con brillo metalico y muy pocas
particulas de naturaleza magnética”.

% Aceite: Los resultados de los ensayos fisico-quimicos de las
propiedades de densidad, punto de inflamacion, viscosidad
cinemética, sedimentos y de agua libre se encontraron dentro de los
valores normales.

1.16.6 Se controld la continuidad de los comandos de vuelo;

1.16.7 Se requirid6 la documentacion técnica, de aeronavegabilidad y de
operacion de la aeronave.

1.16.7 Se constatd que el equipo Emergency Locator Transmitter (ELT) no se
activé automaticamente. Tampoco fue disparado manualmente.

1.16.8 El ELT se retir6 de la aeronave y se solicité a un taller aeronautico de
reparaciones un testeo y el estado operativo del equipo. El informe (OT:13-126 de
06/Dic/2013) arroj6 los siguientes resultados:

1. No se detectaron dafios visuales directos.

2. En la busqueda de dafios ocultos no se detectaron dafios fisicos sobre la
unidad.

3. La cantidad y tiempo de uso de la bateria se encontraba dentro de los
requerimientos de la norma RAAC Parte 91.207 parrafos “d”.

4. En la consulta de coédigo, potencias y frecuencias emitidas, las tres
frecuencias se encontraban por encima del minimo sugerido en el manual del
fabricante, doc. n.° 570-5001 rev. E., parte “Descripcion y Operacion”, punto
3, tabla 3.

5. Chequeo del Switch interno de activacion mediante fuerzas G:
Funcionamiento correcto.

1.16.9 Personal habilitado y autorizado desmont6 la FADEC del motor de la
aeronave, a la que posteriormente se le extrajeron los datos de funcionamiento del
mismo, antes y después del impacto.

Detalle de resultados obtenidos de la FADEC:

Datos del historial del motor (Engine History Data):

Nombre Valor Descripcion

Eng Rn Tm 1.406.80’ (6x8:48) | Hours Engine Operating (Running)
(Centecimal) Time (Counter)
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(Decimal)
Limit Advisory No se registran excedencias
Exceedance 0.00.000 anteriores al valor de tiempo
indicado

Last Engine Run Faults:
Ultimas Fallas de Funcionamiento del Motor

Fault name Description

(Nombre de la Falla) (Descripcion)
1) Nr Rt Flt Nr Rate Fault
2) Nr Ant Dsb Disable Rotor Decay Anticipation
3) Nr Rg FIt Nr Range Fault
4) Nr Fit Nr Fault
5) Q Rt FIt Q Rate Fault
6) Q Fit Q Fault

Traduccién de Cédigos de Fallas:

1) Una falla del sistema de la FADEC que deteriorard el rendimiento en modo
automatico.

2) Desactivacion del Aviso de deterioro del rotor.

3) Una falla del sistema de la FADEC que deteriorara el rendimiento en modo
automatico.

4) Precaucion

5) Se ha detectado una falla en el sistema de la FADEC que podria provocar que el
motor no se reinicie si esta apagado.

6) Precaucion.

Time Stamped Faults
Fallas con el tiempo registrado

Fault Time Fault name Description:

Tiempo de la Falla Descripcién y nombre de la falla
1406:49:27.576 Nr Rt Flt - Nr Rate Fault
1406:49:24.720 Nr Ant Dsb - Disable Rotor Decay Anticipation
1406:49:24.720 Nr Rg FIt - Nr Range Fault
1406:49:24.720 Nr Flt - Nr Fault
1406:49:24.696 QRtFIt— Q Rate Fault
1406:49:24.696 Q Flt - Q Fault

1.16.10 EIl motor, después del impacto contra el terreno, continué funcionando y
fue detenido manualmente.

1.17 Informacioén organica vy de direccidén




1.17.1 Las operaciones aéreas eran realizadas por un organismo que, ademas,
estaba a cargo del transporte terrestre del organismo oficial.

Este organismo no tenia una estructura organizacional especifica para el area de
operaciones aéreas que realizaran la planificacién de las operaciones, la instruccion
del personal de pilotos y apoyo en tierra.

1.17.2 La aeronave estaba inscripta bajo el nombre de un organismo oficial.
1.17.3 El mantenimiento estaba a cargo de un TAR autorizado.

1.17.4 La organizacion cumplia tareas de busqueda y rescate en cordillera,
traslados sanitarios, entre otras asignadas por el organismo oficial.

1.18 Informacién adicional

1.18.1 En un entorno visual degradado (DVE), un nuamero considerable de
accidentes se deben a:

1- Desorientacion del piloto y pérdida de conciencia situacional.
2- Vuelco estatico o dinamico.
3- Pérdida de eficacia del rotor de cola.

1.18.2 Estas condiciones individualmente pueden ser manejables por el piloto
pero, cuando estdn combinadas, llegan a ser insuperables.

1- Desorientacion espacial o pérdida de control durante la transicion al
vuelo.

2- Pérdida de conciencia situacional que resulta de una colisiéon contra un
obstaculo.

1.18.3 En la aviacion, el efecto BROWN-OUT es una restriccion de la visibilidad
en vuelo debido al polvo o la arena en suspensién. El piloto no puede ver objetos
cercanos que proporcionan referencias visuales externas necesarias para controlar
la aeronave cerca del suelo. Esto puede causar desorientacion espacial y pérdida de
conciencia situacional, provocando un accidente tanto en operaciones de despegue
como aterrizaje de helicOpteros. En terrenos particularmente aridos/secos, etc., las
intensas y enceguecedoras nubes de polvo ocasionadas por la corriente del rotor del
helicoptero implican importantes riesgos para la seguridad en las operaciones de
estas aeronaves (EHSIT — European Helicopter Safety Implementation Team -
Equipo Europeo de Implementacion de medidas de Seguridad en el Helicéptero).

1.18.4 Existen varios factores que influyen en la probabilidad y severidad de un
efecto BROWN-OUT:

1- Configuracion del rotor.
2- Composicion del suelo.
3- Angulo y velocidad de despegue o aproximacion.

1.18.5 Entre las contramedidas para prevenir accidentes relacionados con
BROWN-OUT, se incluyen:
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1- Preparacion del lugar.

2- Adiestramiento y técnica del piloto para la operacion en areas
confinadas (ESHAT — European Helicopter Analysis Safety Team —
Equipo Europeo de analisis de medidas de Seguridad en el
Helicoptero).

1.19 Técnicas de investigaciones Utiles o eficaces

1.19.1  Obtencién e interpretacion de datos de la FADEC (ECU).
1.19.2 Envio del ELT a un TAR autorizado para su verificacion y testeo.
2 ANALISIS

Introduccién

En este analisis se examinan e integran el estado de aeronavegabilidad
de la aeronave, el funcionamiento de sus sistemas y su equipamiento,
procedimientos, operacion y conceptos generales sobre las caracteristicas de vuelo
y de pilotaje del helicoptero en las condiciones del suceso, como asi también las
limitaciones humanas en el contexto operacional y las influencias ambientales. Los
conceptos mencionados se detallan para facilitar la comprensién del suceso.

2.1 Aspectos técnicos

2.1.1 Segun el informe del laboratorio, la muestra de combustible analizada se
encuentra dentro de las normas establecidas (ASTM D 1655 — 13 para el
combustible Jet A-1). Al no presentar pérdidas de las propiedades fisico-quimicas del
material, el combustible que portaba la aeronave al momento del accidente se
encontraba en estado normal de uso.

2.1.2 La muestra de aceite analizada corresponde a los de uso corriente para
motores de turbina tales como el “AeroShell Turbine Oil 560" o aceites lubricantes de
similares caracteristicas, y se encontraba en estado normal de uso.

2.1.3 Se deduce que la aceleracién (negativa por impacto) originada en el
accidente estuvo por debajo del valor de activacion del switch del ELT.

2.1.4 Una deformacion, fractura, desprendimiento, rotura, etc., de la estructura,
especialmente los esquies en este tipo de aeronave, absorben energia que atentdan
las magnitudes de las aceleraciones originadas por el impacto.

2.15 Segun los informes obtenidos de la memoria de la FADEC, en el registro
correspondiente a los “Engine History Data” (datos histéricos del motor), desde la
ultima puesta en marcha y hasta las 1406.80 Hours Engine Operating (Running)
Time (Counter) (tiempo de horas de funcionamiento del motor), no tenia registradas
novedades o alteraciones de funcionamiento.

11



2.1.6 A partir de las 1406:49.24 y durante los 3” posteriores se registran las
novedades mencionadas en los cuadros anteriores (parrafo 1.16.9) y son
coincidentes con las Time Stamped Faults (fallas con el tiempo registrado), lo que
demuestra que el motor de la aeronave, hasta el momento del impacto con los
cables, estaba entregando toda su potencia y no presentaba novedades técnicas.

2.1.7 Por lo observado en el lugar del accidente, lo expresado por el piloto, los
informes de los ensayos de laboratorio, los parametros extraidos de la FADEC —
ECU del motor, no existieron fallas de origen técnico previas a la pérdida del rotor de
cola y posterior impacto del helicoptero contra el terreno que ocasionen o0
contribuyan a la produccion del accidente.

2.1.8 No se registraron dafos ocultos de magnitud en el motor por el impacto
del accidente, ya que continud funcionando y fue detenido manualmente.

2.2 Aspectos operativos
221 Tripulante
1. Registro de actividad de vuelo

De la documentacion obtenida se comprob6é el cumplimiento de lo
establecido en la reglamentaciéon RAAC 61.51 Libro de Vuelo, debido a que el libro
de vuelo del piloto era completado segun las exigencias.
2. Experiencia reciente en helicoptero

Segun los registros de la actividad de vuelo se pudo comprobar que el
piloto cumplié con los requisitos de experiencia reciente, segun lo estipulado en la
RAAC 61.133 (b).
3. Atribuciones y limitaciones de la licencia

Se verifico el cumplimento de las atribuciones y limitaciones descriptas en
la reglamentacion. Tiene constancia debidamente certificada en el Libro de Vuelo del
piloto.

4. Habilitacion psicofisica

A la fecha del accidente, el piloto se encontraba con su habilitacion
psicofisica en vigencia para la licencia que ejercia.

222 Infraestructura/Contexto macro operacional

1. Condiciones del terreno

El sitio en donde oper6 la aeronave es un lugar no denunciado, cuya
aptitud operativa fue dada por el operador segun la excepcion para helicopteros
publicos (RAAC 91 apéndice H). Si bien era un lugar no denunciado, se pudo
determinar que la zona de obstaculos no constituia una limitacibn para una
operacion normal.
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2. Servicios de aer6dromo
Segun la documentacién obtenida se puede aseverar que al momento del
despegue no estaba presente en la zona de operacion el servicio de Salvamento y
Extincion de Incendios.
3. Condiciones meteoroldgicas
Segun la informacion meteoroldgica, las condiciones se adecuaban para

el vuelo visual y estaban dentro de los limites prescriptos para la operacion.

2.2.3 Procedimientos/operacién

Marco tedrico - Pilotaje y caracteristicas de vuelo en vuelo estacionario
1. Estabilidad

Contrariamente a la aeronave de ala fija (inherentemente estable), el
helicoptero es una plataforma inestable; esto significa que el piloto debera
compensar los defectos de estabilidad, efectuando correcciones constantes para
mantener la condicion de equilibrio - carga de trabajo elevada para el piloto.

2. Vuelo estacionario

Una de las condiciones tipicas de mayor demanda para el piloto de
helicoptero es el vuelo estacionario. En esta fase, si no se aplican las correcciones
correspondientes, la aeronave no esta capacitada para mantenerse por mucho
tiempo en una determinada posicion; es el caso de la transicion de despegue, en
donde se podria perder la condicion de equilibrio antes de finalizar la misma.

3. Comando ciclico

Los movimientos a izquierda o derecha del comando ciclico modifican la
trayectoria lateral de la aeronave. Este comando es muy sensible en vuelo
estacionario y puede ser accionado facilmente por el piloto, sin percatarse de ello.
Con buenas referencias externas, este desplazamiento de la aeronave seria
facilmente detectado y detenido con el pedal antitorque; pero en contextos de
visibilidad degradada, tanto las detecciones como las acciones correctivas, se tornan
arduas y aun imposibles.

4. Viento cruzado

El viento de costado juega también un papel importante en esta fase de
vuelo, ya que también modifica la trayectoria lateral de la aeronave requiriendo de la
aplicacion del comando ciclico hacia el lado de donde sopla el fenébmeno edlico.
Ademas, es necesario aplicar pedal antitorque para evitar la tendencia a alinearse
con la direccion del viento.
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5. Efecto torque/Anti-par

El efecto torque es otro factor importante en el control lateral, ya que
produce un giro hacia el lado contrario al del giro del rotor y esto es mas notorio en
vuelo estacionario; esto debe ser contrarrestado con la aplicacion del pedal
antitorque/anti-par. Mantener el vuelo estacionario requiere, en consecuencia, de
multiples correcciones y elevadas cargas de trabajo en condiciones adversas; el
éxito de la maniobra dependera de la vision periférica disponible.

6. Fenémeno Brownout

El brownout es un fendmeno que ocurre a muy baja altura y por el cual
una nube de polvo, causado por el rotor del helicoptero, produce el ocultamiento
repentino del horizonte natural y de las referencias visuales externas (postes,
arboles, lineas eléctricas y otras formas geométricas).

Esta nube de polvo, producto de tierra blanda en superficie no
compactada, provoca una importante pérdida de visibilidad desde la cabina de
pilotaje y, en la mayoria de los casos, una pérdida total de visibilidad.

El piloto se enfrenta a serias dificultades para mantener el control de la
aeronave; el fendmeno puede conducir a una deriva o inclinaciébn no detectada o
crear ilusiones de movimiento que podrian confundirlo.

Ademas, la nube de polvo permanece estable en altura y se mueve en la
direccion del viento, constituyendo un factor agravante de la situacion.

Es una situacion en donde hay poca tolerancia para el error y para las
demoras en las correcciones. ElI fendmeno brownout representa una verdadera
trampa para la orientacién espacial del piloto.

2.2.4 Orientacidn en vuelo - limitaciones psicofisiolégicas con visibilidad
reducida

1. Orientacién espacial

La orientacion espacial o percepcion de la posicién, movimiento o actitud
con respecto al marco de referencia del campo gravitatorio y la superficie de la tierra,
se basa en la integracion de los siguientes sistemas:

Vision (fuente principal de orientacion)

Propioceptivo (ligado a las sensaciones musculares, tactiles, de presion, etc.)
(Ejemplo: presion contra el asiento)

Vestibular (del oido interno), sensible solamente a las variaciones de velocidad o
aceleraciones, siempre y cuando éstas sobrepasen un umbral determinado; no
tiene capacidad de deteccion de velocidades estabilizadas.

Estos sistemas son mutualmente interactivos y parcialmente redundantes,
por cuanto sus rangos funcionales se sobreponen y compensan las deficiencias de
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cada uno de los otros. Por ejemplo, si la funcion visual es normal y las sefales
externas son netamente discernibles, la visibn suministra informacion sensorial
confiable para la orientacion.

Cuando aparece un defecto de vision, como puede ser el caso de
brownout, son los sistemas propioceptivo y vestibular los que pasan a jugar el rol
preponderante en la orientacion.

2. Desorientacion espacial

La desorientacion espacial se produce cuando hay un error en la
percepcion correcta de la posicion, movimiento o actitud de la aeronave o de uno
mismo con respecto al marco de referencia gravitatorio y de la superficie de la tierra.

En la desorientacion espacial tipo | (no reconocida), el piloto no es
consciente de la variacién de algunos de los siguientes parametros: actitud, posicién,
velocidad, direccién de movimiento o aceleracion.

2.25 Planificacién del vuelo

Teniendo en cuenta las performances de la aeronave, se disponia de
margen suficiente para operar con seguridad, por cuanto podia despegar con 5800
Ib y su peso actual era de 4418 Ib.

El viento soplaba del sector noreste a 050°/12 kt, lo que significaba una
componente de 10 kt de costado.

Si no se consideran las condiciones de superficie de la pista, el viento
permitia efectuar la operacién prevista con seguridad: despegue, posteriormente
vuelo estacionario y luego enfrentamiento al viento.

Desde el punto de vista de las condiciones de la superficie de la pista, el
terreno correspondia a un estado no compactado y seco, con polvo en suspension y
con un riego aplicado 04:30 h antes del despegue; por lo tanto existia el riesgo de un
escenario DVE (entorno visual degradado) por nube de polvo.

Despegue

En la inspeccion previa al vuelo, a pesar de las condiciones de la pista, se
consider6 factible realizar la operacién, por lo que se decidié efectuar el despegue
con rumbo inicial de 280°.

El efecto de la potencia de despegue, sobre la tierra blanda en
suspension, generd una nube de polvo considerable (brownout), la que origind la
pérdida de las referencias visuales y consecuente desorientacion espacial.

Sucesion de eventos en la desorientacion espacial
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1. Se perdieron las referencias externas y, por lo tanto, la vision periférica.

2. El sistema propioceptivo fue interferido por las vibraciones producidas por el rotor
de hélice. En este contexto de visibilidad reducida, el piloto experimentd
desorientacion espacial tipo |.

3. El sistema vestibular, siendo sensible solo a aceleraciones que superen un cierto
umbral, no detectd6 un movimiento o desplazamiento lateral a velocidad casi
constante (sin aceleracion). En esta condicion el piloto no fue consciente de la
variacion de parametros relacionados con el movimiento.

2.2.6 Pérdida de control de la aeronave previo a la colision

Producto de la desorientacion, inconsciente de la posicion y del
movimiento, e influenciado negativamente por el viento (y probablemente con
aplicaciones erroneas del comando ciclico y del pedal antitorque), se origin6 el
desplazamiento lateral con giro a la izquierda.

Colision

La aeronave se elevo a una altura aproximada de 12 metros, se desplazé
hacia la izquierda y colision6 con los cables. Al no corregirse la pérdida de control ,
se apart6 a la aeronave de la zona de seguridad y la llevo a colisionar con los cables
eléctricos de media tension.
Impacto

Posterior a la colision con los cables, la aeronave siguié una trayectoria
curvilinea y en descenso, e impacto finalmente con el terreno sobre su costado

derecho, ante la pérdida del efecto antipar.

2.2.7 Organizacién aeronautica

La organizacién aeronautica, al operar bajo las normas generales de
vuelo (RAAC 91), no le es exigido una estructura especifica para conducir sus
operaciones aéreas: Oficina de Operaciones, Mantenimiento, de seguridad
Operacional de Capacitacion, como asi tampoco le es requerido Manual de
Operaciones, Programa de instruccion para el personal, Sistema de Gestion de la
Seguridad, etc.

3 CONCLUSIONES

3.1 Hechos definidos

3.1.1 La aeronave poseia un certificado de aeronavegabilidad estandar de
categoria normal y estaba habilitada.

3.1.2 La aeronave, hasta el momento en que impact6 con el tendido de cables
de media tension, no present6 fallas técnicas.
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3.1.3 El combustible y lubricante empleado por el motor de la aeronave era
apto.

3.14 El ELT no se activd debido a que la aceleracion (negativa por impacto)

originada en el accidente estuvo por debajo del valor de activacion del mismo.

3.1.5 Las operaciones aéreas que se desarrollaban por parte del operador no
estaban regidos por un Manual de Operaciones y Procedimientos Estandarizados de
Operacion SOPs; debido a que no es un requisito exigido por la normativa en
vigencia.

3.1.6 El operador no disponia de un programa de instruccion para las
tripulaciones.

3.1.7 El piloto estaba debidamente habilitado segun la reglamentacion y
cumplia con los requisitos de limitaciones y atribuciones de su licencia.

3.1.8 El piloto sufrid una desorientacion espacial producto de la falta de
referencia visual y la imposibilidad del sistema vestibular y propioceptivo de suplir la
misma.

3.1.9 El area utilizada para el despegue, desde el punto de vista de sus
dimensiones y zona de despeje, era adecuada para la operacion, pero su superficie
no estaba preparada para una operacion segura de helicoptero.

3.1.10 Las condiciones meteorolégicas reinantes eran adecuadas para la
operacion prevista.

3.1.11 El peso y el centro de gravedad de la aeronave correspondian a los
limites prescritos por el AFM.

3.1.12 Las performances prescriptas por el fabricante y utilizadas por el operador
fueron apropiadas para la operacion.

3.1.13 La aeronave en la fase de transicion de despegue, en vuelo estacionario,
siguié una trayectoria no prevista ni controlada por el piloto, sin lograr iniciar la
aceleracion de despegue.

3.1.14 La trayectoria descripta por la aeronave no fue compatible con el despeje
de obstaculos del area de seguridad prevista.

3.1.15 La pérdida del rotor de cola hizo incontrolable la aeronave.

3.1.16 La administracion de las operaciones no disponia de una guia con
lineamientos especificos para el personal de apoyo sobre instruccion, calificacion,
tareas y responsabilidades y seguridad operacional; por no ser requisitos exigibles
en la normativa vigente.

3.2 Causa
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En un vuelo de traslado de pasajeros, se produjo la caida descontrolada
de la aeronave por la colision con una linea de media tension debido a una repentina
pérdida de visibilidad y de desorientacién espacial del piloto producto de una nube
de polvo generada al momento de accionar el comando ciclico del helicéptero. La
causa del suceso se produjo debido a la conjuncién de los siguientes factores:

» Reduccion repentina de la visibilidad por nube de polvo (brownout), ocasionada
por el rotor principal del helicéptero, impulsado por el motor a maxima potencia
de despegue.

» Desorientacion del piloto en condiciones ambientales visuales degradadas,
debido a la rapida y severa reduccién de la visibilidad por polvo y a las
limitaciones propias del sistema de orientacion.

» Percepcion errénea de la posicion y movimiento de la aeronave, en vuelo
estacionario (en transicion de despegue), debido a la pérdida de referencias
visuales.

» Traslacion lateral y giro a baja altitud no detectada y consecuente apartamiento
de la zona de seguridad prevista.

» Pérdida de conciencia situacional en circunstancias que exigian mantener una
cohesiva y ordenada apreciacion de la evolucion de la operacion y de las
acciones a tomar debido a la percepcién erronea de la posicion y del movimiento
de la aeronave.

» Acciones correctivas de pilotaje no implementadas en el tiempo adecuado.

» Inadecuada planificacion e iniciacion del vuelo en un area no debidamente
preparada para una operacion segura (tierra arida con polvo seco no
compactado).

> Pérdida del efecto antipar por la rotura de la transmision al rotor de cola, como
consecuencia del impacto de un cable embestido.

Condiciones potencialmente peligrosas, no causales del presente suceso:

Durante el proceso de investigacion se detectaron condiciones
potencialmente peligrosas que, si bien no estan directamente vinculadas al suceso
objeto de esta investigacion, deben ser tomadas en consideracion para su
evaluacion y correccion.

e Las operaciones aéreas eran planificadas y ejecutadas por un organismo que
también estaba a cargo del transporte terrestre.

e La organizacion no disponia de un Manual de Operaciones que ordenara las

actividades en el marco de las reglamentaciones y de la seguridad; por no ser
una exigencia establecida en la normativa vigente.
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e La organizacion no tenia implementado un sistema de seguridad operacional
para el manejo y mitigacion de los riesgos operacionales y técnicos (no
exigible), por no ser una exigencia establecida en la normativa vigente.

e La organizacion no tenia un programa de instruccién formal que certificara y
calificara al personal segun los requerimientos del alcance de sus
operaciones, por no ser una exigencia establecida en la normativa vigente.

e La organizacién no contaba con procedimientos estandarizados de operacion
(SOPs) que normalizaran las acciones operativas generales y nivelaran las
diferencias funcionales de los individuos, en el marco de Ilas
reglamentaciones, recomendaciones del fabricante, requisitos del operador y
niveles aceptables de riesgos, por no ser una exigencia establecida en la
normativa vigente.

4 RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD
4.1 A la autoridad aeronautica - ANAC
41.1 La recomendaciéon se sustenta en que las operaciones deben ser

consideradas, planificadas y ejecutadas dentro de un marco normativo, que sera la
guia, de tal manera que cualquier evaluacién individual de riesgo que resulte
inadecuada (como puede ocurrir en la planificacion y preparacién de un vuelo), se
manifestard inmediatamente como una desviacion de los pardmetros de seguridad
establecidos por dichos documentos.

Por lo anteriormente mencionado se recomienda la implementacion de las
siguientes exigencias a las operaciones aéreas de las Direcciones de Aeronautica de
Provincias basadas en el marco de las RAAC 91 y 135, para que éstas:

1. Desarrollen un Manual de Operaciones que cubra los alcances de sus
operaciones.

2. Implementen un Sistema de Seguridad Operacional (SMS) adecuado para su
organizacioén y tipos de operaciones.

3. Pongan en funcionamiento un Programa de Instruccion compatible con las
exigencias operativas, incluyendo las mas complejas.

4. Incluyan en el Manual de Operaciones los Procedimientos Estandarizados de
Operacion (SOPs).
4.1.2 En virtud de la especificidad de las operaciones que llevan a cabo las

Direcciones Provinciales de Aeronautica, se recomeinda que estudie la posibilidad
de desarrollar una normativa especifica que regule tanto sus operaciones, como los
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sistemas de capacitacion, documentacion y organizacion de las estructuras; con el
objetivo de estandarizar la actividad a nivel nacional.

4.2 A la Organizacion
42.1 Las operaciones deben ser consideradas, planificadas y ejecutadas

dentro de un marco normativo, que sera la guia, de tal manera que cualquier
evaluacion individual de riesgo que resulte inadecuada (como puede ocurrir en la
planificacion y preparacion de un vuelo), se manifestara inmediatamente como una
desviacion de los parametros de seguridad establecidos por dichos documentos. En
este caso, el riesgo seria automéaticamente considerado inaceptable y la operacion
replanificada y/o cancelada.

El piloto no constituye el inico componente del contexto operacional; es
por ese motivo que se adoptd el criterio de relacionar las acciones o inacciones
operativas del suceso dentro del contexto organizacional.

Por lo anteriormente mencionado se recomienda:

1. Crear una estructura independiente del transporte terrestre, con personal de
conduccién suficientemente calificado que se encargue de la planificacion,
ejecucion y control de las operaciones aéreas (operativas y de
mantenimiento), e instruccidén y capacitacion del personal.

2. Desarrollar un Manual de Operaciones que cubra los alcances de sus
operaciones.

3. Implementar un Sistema de Seguridad Operacional (SMS) adecuado para su
organizacion y tipos de operaciones.

4. Poner en funcionamiento un Programa de Instruccion compatible con las
exigencias operativas, incluyendo las mas complejas.

5. Incluir en el Manual de Operaciones los Procedimientos Estandarizados de
Operacion (SOPs).

5 REQUERIMIENTOS ADICIONALES

Las personas fisicas o juridicas a quienes vayan dirigidas las
recomendaciones emitidas, por la Junta de Investigacion de Accidentes de Aviacion
Civil, deberan informar a la AUTORIDAD AERONAUTICA en un plazo no mayor a
sesenta (60) dias habiles, contados a partir que recibieran el Informe Final y la
Resolucién que lo aprueba, el cumplimiento de las acciones que hayan sido puestas
a su cargo. (Disposicion N° 51/02 Comandante de Regiones Aéreas -19 JUL 02-
publicada en el Boletin Oficial del 23 de Julio 2002).

La mencionada informacion debera ser dirigida a:

Administracion Nacional de Aviacion Civil (ANAC)
Av. Azopardo 1405, esquina Av. Juan de Garay
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BUENOS AIRES,
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Investigador Técnico Aux: Sr. Julio Pacheco
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