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1. [INTRODUCCION

La Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil (CIAIAC) se compla-
ce en presentar su quinto Informe Anual ante el Ministro de Fomento y ante las Comisiones
competentes del Congreso de los Diputados y del Senado.

El presente documento pone de relieve que, de acuerdo a las disposiciones del Anexo |3 de la
Organizacion de Aviacion Civil Internacional, el objetivo exclusivo de las investigaciones de acci-
dentes no es otro que el de prevenir futuros accidentes e incidentes graves y la mejora continua
de la seguridad operacional, sin determinar culpabilidades, ni responsabilidades. La consecucion
de este objetivo de caracter exclusivamente técnico y preventivo es la tarea a la que se dedica
el personal de la CIAIAC.

La normativa comunitaria y espanola es muy clara en materia de proteccién de la informacion
obtenida en una investigacion técnica, considerandola de caracter reservado y estableciendo
Unicamente cuatro supuestos en los que dicha informacion puede ser cedida a terceros, siempre
con la previa autorizacion del Pleno de la CIAIAC.

El Reglamento (UE) n.° 996/2010 establece la obligacion para las autoridades de investigacion
por un lado y las autoridades judiciales por otro, de establecer acuerdos previos de cooperacion
mutua que respeten la independencia de las autoridades de investigacion y permitan que éstas
desarrollen su labor con diligencia y eficacia.

A lo largo del afo 2014, la CIAIAC, junto con el Consejo General del Poder Judicial, la Fis-
calia General del Estado, el Ministerio de Justicia, el Ministerio del Interior y el Ministerio de
Fomento, ha participado en el grupo de trabajo para la formalizacion de dichos acuerdos pre-
vios de coordinacion cuyo fruto ha sido la firma en febrero de 2015 de un Acuerdo Marco
de Colaboracion que articula entre otros, aspectos relacionados con el acceso al lugar del
accidente, la proteccion de las pruebas y el acceso a las mismas, el intercambio de informa-
cioén, el uso adecuado de la informacion relativa a la seguridad operacional y la resolucion de
conflictos.

Del mismo modo, este Acuerdo contempla también la creacion de una Comision de Seguimien-
to y Control que tiene como objetivo coordinar las actividades necesarias para la ejecucion del
acuerdo, asi como llevar a cabo su supervisidn, interpretacion, seguimiento y control.

Aunque los informes de las investigaciones técnicas no tengan como finalidad la determinacion
de culpabilidades, ni responsabilidades, por su caracter publico no se puede evitar que sean
utilizados en procedimientos judiciales, aunque ello supone un uso inapropiado de los mismos.
A través de la anterior Comision de Seguimiento, se estan articulando diversas actividades for-
mativas dirigidas a jueces, magistrados, fiscales y personal relacionado con los procedimientos
judiciales para dar difusion al contenido del Acuerdo y reforzar asi la independencia de ambas
investigaciones.
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Otra iniciativa en materia de formacion la constituye el Curso de Formacion Continua en In-
vestigacion de Accidentes e Incidentes de Aeronaves organizado por la Universidad Politécnica
de Madrid e impartido por expertos pertenecientes a los principales organismos y asociaciones
directamente relacionados con la investigacion de accidentes e incidentes de aeronaves civiles y
militares, con el derecho aeronautico, con la seguridad aérea y con los aspectos operacionales.
Esta actividad de formacion supone una alternativa para la formacion de investigadores de la
CIAIAC a un coste sensiblemente inferior a otras propuestas a realizar fuera de Espana sobre
todo por la ausencia de costes asociados al desplazamiento y estancia de los alumnos en el
extranjero.

En el ambito de las actuaciones de investigacion de la CIAIAC en el extranjero en el ano 2014
es necesario hacer referencia al accidente ocurrido el 24 de julio de 2014 a la aeronave de la
compania espanola Swiftair en Mali y en el que fallecieron un total de |16 personas, 6 de ellas
miembros de la tripulacién y de nacionalidad espanola. Al dia siguiente al accidente, el equipo de
la CIAIAC llego hasta el lugar del accidente para colaborar junto con el resto de autoridades
en la investigacion de campo. Bajo la direccion de Mali se coordina la participacion del resto de
Estados involucrados en la misma, de acuerdo al Anexo |13 de OACI, entre los que se encuen-
tran Francia, Espana, Argelia y EE.UU. La Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes
de Aviacion Civil (CIAIAC), como autoridad del Estado de matricula de la aeronave, participa
activamente en la investigacion de este accidente, a través de los correspondientes grupos de
trabajo y mantiene una estrecha coordinacion y comunicacion con el resto de Estados partici-
pantes en la misma para la determinacion de las causas y/o factores contribuyentes relacionados
con este accidente.

Como parte fundamental de su objetivo de aumentar la seguridad de la aviacion civil y fomentar
la cultura de seguridad de forma complementaria a su labor puramente investigadora, la CIAIAC
publica estudios encaminados al fomento de la cultura de seguridad y la prevencion de acciden-
tes e incidentes graves. Con este fin, durante 2014 se han publicado los Informes de accidenta-
lidad de aeronaves ultraligeras (ULM) en Espana durante el afio 2013 y el Estudio de Prevencion
de Accidentes de Aviacion General, el primero que publica la CIAIAC en este ambito de la
aviacion civil.

En concreto, este Ultimo estudio ha recibido una excelente acogida entre asociaciones de pilotos
de aviacion general y aeronaves ultraligeras, escuelas de pilotos y aeroclubs de toda Espana, los
cuales han expresado su satisfaccion sobre el mismo y han manifestado su intencion de darle la
maxima difusion posible entre sus miembros, llegando incluso a organizar conferencias internas
impartidas por sus responsables de seguridad y dirigidas a todos los pilotos que operan en de-
terminados campos de vuelo, al objeto de analizar los sucesos que se describen en el estudio y
concluir con medidas de seguridad mas estrictas.

En el ambito de la operacion de aeronaves ultraligeras (ULM), y consciente de la necesidad de
continuar trabajando en el incremento de la seguridad y la cultura de seguridad en este campo
de la aviacion, la CIAIAC prosigue con la labor iniciada en 2013 de profundizacién en las causas
y factores contribuyentes asociadas a los accidentes de este tipo de aeronaves, a pesar de no
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ser una investigacion obligatoria dentro del marco del Reglamento (UE) n.° 996/2010. Este es-
fuerzo se ha materializado en el afio 2014 en la apertura de un total de 23 investigaciones de
accidentes e incidentes graves de aeronaves ultraligeras.

En lo que respecta a la emision de recomendaciones de seguridad emitidas por la CIAIAC, los
datos de 2014 proporcionados por ENCASIA reflejan que Espana es, con mucho, el Estado
miembro de la Union Europea que emitid un mayor niumero de recomendaciones de seguridad,
y en todos los casos, la cifra de recomendaciones emitida por Espana, como minimo, dobla a la
de cualquier autoridad de investigacion de ENCASIA, a excepcion de Reino Unido.

Especial presencia tienen las recomendaciones de seguridad emitidas por la CIAIAC en el am-
bito de la aviacién general a lo largo del periodo 2010-2014, durante el cual, la CIAIAC emitio
un total de 71 recomendaciones de seguridad relacionadas con este ambito. De ellas, el 53%
tenia como destinatario una autoridad de aviacion civil, el 15.5% se destind a operadores y es-
cuelas de vuelo, el 12,5% a proveedores de servicios aeroportuarios y de navegacién aérea, el
1% a fabricantes, el 7% a centros de mantenimiento y el 3% a otros destinatarios como aso-
ciaciones o federaciones, lo que implica que estas recomendaciones atienden, en no escasa
medida, factores muy directamente relacionados con aspectos organizacionales y sistémicos del
ambito de la aviacion general.

Pero yendo mas alla y con el objetivo de situar en su verdadero contexto esta cifra de reco-
mendaciones, solo en el ano 2014, la CIAIAC emiti6é un total de 26 recomendaciones de segu-
ridad en el ambito de la aviacidon general, cifra que, por si sola, supera al total de recomenda-
ciones de seguridad emitidas en 2014 en todos los ambitos de la aviacion civil (transporte aéreo
comercial, trabajos aéreos, aviacion general, etc.) por cada uno de los siguientes Estados: Bélgica,
Croacia, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Hungria, Italia, Letonia, Holanda, Polonia, Rumania,
Eslovenia y Suecia. Es decir, Unicamente Reino Unido e Irlanda emitieron un total de recomen-
daciones en todos los ambitos de aviacion civil superior al nimero de recomendaciones emitidas
por la CIAIAC en 2014, exclusivamente en el ambito de la aviacion general.

Las autoridades de investigacion europeas introducen los datos relacionados con las reco-
mendaciones de seguridad en la base de datos SRIS (Safety Recommendations Information Sys-
tem, Sistema de Informaciéon de Recomendaciones de Seguridad), de acceso limitado Unica-
mente a dichas autoridades de investigacion. Esta base de datos ofrece un modo centralizado
de recopilar, compartir y analizar las recomendaciones de seguridad que se han emitido en
relacion con distintos ambitos de la aviacion, asi como consultar el informe final que dio
lugar a ellas.

En relacion con la presencia en actividades y foros internacionales, la CIAIAC continia mante-
niendo su presencia en los principales eventos organizados periddicamente como pueden ser las
reuniones de ENCASIA o las organizadas por EASA con las autoridades de investigacion de
accidentes. Pero la actual situacion econémica provoca que la CIAIAC se vea obligada a dar
prioridad a su presencia en estos eventos frente a otras iniciativas, declinando su participacion
en algunos de ellos en los que la CIAIAC es invitada.
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La CIAIAC tiene como proximo reto principal incrementar la publicacion de estudios de segu-
ridad en aquellos ambitos en los que las investigaciones hayan revelado que bien por la severidad
de los eventos o por su frecuencia, sea necesario llevar a cabo actividades de diseminacion de
la informacion y reforzamiento de la cultura de seguridad, asi como continuar profundizando en
la determinacion de causas y factores contribuyentes relacionados con la investigacién de acci-
dentes de aviacion civil, con el fin de continuar cumpliendo su objetivo, que no es otro que la
prevencion de futuros accidentes.
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2. ResuMmEN Ejecutivo

La obligatoriedad de elaborar un Informe completo de las actividades de la Comision se encuen-
tra recogida en el Real Decreto 629/2010 y la Ley 1/2011. El Reglamento (UE) N° 996/2010
establece, asimismo, la obligatoriedad, a la cual se pretende dar también satisfaccion mediante el
presente informe, de que cada estado miembro de la Union Europea publique anualmente un
informe sobre seguridad operacional a nivel nacional. La Comision acoge con satisfaccion estos
mandatos pues desea que sus actividades sean transparentes, Utiles para la opinion publica y
sirvan al proposito de elevar los niveles de seguridad de la Aviacion Civil.

La CIAIAC es un organo colegiado especializado, adscrito a la Subsecretaria de Fomento y que
goza de independencia plena respecto de las Autoridades aeronauticas, aeroportuarias y de las
responsables de la circulacion y trafico aéreo y de cualquier otra cuyos intereses pudieran en-
trar en conflicto con su misién. Esta no es otra que aumentar los niveles de seguridad de la
Aviacion Civil a través de la investigacion técnica de los accidentes e incidentes graves ocurridos
en el territorio nacional o de aquellos, ocurridos en otros Estados, en los que haya involucradas
aeronaves matriculadas en Espana, explotadas por empresas espanolas, construidas por una em-
presa nacional o delegadas por otros Estados. Dicho andlisis no tiene un objeto punitivo, sino
preventivo, es decir, aprender de las ensenanzas derivadas de la investigacion y evitar que se
vuelvan a producir otros accidentes aéreos.

Los datos consignados en este Informe Anual se basan en los hechos conocidos por la CIAIAC
a 3| de diciembre de 2014' y en la valoracién que los mismos le merecian en dicha fecha.

El informe presenta los datos de siniestralidad que se notificaron a la CIAIAC en el ano 2014:
|4 accidentes, con 2 victimas mortales, |18 incidentes graves y | accidente fuera del territorio
espanol que fue delegado a la CIAIAC. Respecto a aeronaves ultraligeras motorizadas, se notifi-
caron 20 accidentes que causaron 4 victimas mortales mas y 3 incidentes graves.

Se observa, pues, con respecto al ano anterior, un descenso en la cifra de accidentes, con una
notable disminucion del nimero de victimas mortales y un descenso en el nimero de incidentes
graves. En lo que respecta a accidentes las cifras de 2014 resultan ser muy inferiores a la media,
tomando como referencia la serie historica de los 10 Ultimos ahos, y algo inferiores en cuanto
a incidentes graves. En el caso de los sucesos ULM, la accidentalidad notificada ha sido ligera-
mente superior, tomando de nuevo la serie historica decenal.

En 2014, la CIAIAC trabajo sobre 127 expedientes (56 de los cuales corresponden a investiga-
ciones emprendidas en 2014), aprobdé 4| informes finales y envio a comentarios |5 informes
mas con el fin de que las diferentes organizaciones involucradas remitieran sus aportaciones.

Por otro lado, se han emitido 25 declaraciones provisionales coincidiendo con el aniversario del
suceso cuando no ha sido posible publicar el informe final.

En dicha fecha, se ha llevado a cabo una revision de los datos estadisticos de los afios anteriores presentandose de forma
consolidada en el Informe Anual 2014. Las razones detras de estas modificaciones responden a cambios a la clasificacion de
los sucesos con posterioridad a la apertura de la investigacion y en algunos casos a la cancelacion de la misma.
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En el mismo periodo, la CIAIAC emitié 60 Recomendaciones de Seguridad y recibid un total de
105 escritos de destinatarios de sus recomendaciones, tanto de las emitidas ese aho como de
las emitidas en anos anteriores. Un total de 83 comunicaciones de destinatarios, recibidas tanto
en 2014 como en afos anteriores, fueron evaluadas para determinar si los destinatarios de las
mismas atendian adecuadamente a lo recomendado.

Desde el punto de vista administrativo, cabe sefalar como relevante la publicacion del 10 de
diciembre de 2014 en el BOE donde se producia el cese de don Fidel Sanz Sacristan y el nom-
bramiento de don Javier Martinez Esteban, como Vocal de la Comision de Investigacion de Ac-
cidentes e Incidentes de Aviacion Civil. La designacién, por parte de la Ministra de Fomento, es
para dar cumplimiento a lo dispuesto en el Real Decreto 632/2013, mediante el que se estable-
ce tanto el numero de vocales con sus competencias profesionales e independencia.

Los miembros de la Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil si-
guen comprometidos con la calidad y la transparencia, persiguiendo en cada ejercicio la mejora
continua de las actividades de prevencion a través de Informes de Investigacion claros y exhaus-
tivos, Recomendaciones de Seguridad oportunas y tiempos de publicacion y evaluacion de las
Recomendaciones cada vez mas ajustados.
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3. [ESTADISTICAS DE SINIESTRALIDAD

3.1. Siniestralidad en 2014

En el ano 2014, la CIAIAC inicid la investigacion de 55 sucesos ocurridos en territorio espanol
relacionados con la seguridad del transporte aéreo, de los cuales 14 estan clasificados como
accidentes, 18 como incidentes graves, otros 20 como accidentes de aeronaves ultraligeras mo-
torizadas (ULM?) y 3 como incidentes de aeronaves ULM. Cabe destacar la investigacion de un
accidente fuera del territorio espanol que se delegd a la CIAIAC.

En los 14 accidentes ocurridos en Espana durante 2014, se contabilizaron un total de 2 victimas
mortales y |2 heridos graves.

En el punto 4.2 «Estadisticas por categoria de los siniestros en 2014», se presenta un analisis
de las investigaciones llevadas a cabo por la CIAIAC a lo largo del periodo 2009-2014.

Accidentes M Incidentes M Accidentes ULM M Incidentes ULM

Figura |. Siniestralidad aérea en 2014

Se consideran incluidos en la denominacion de aeronaves de estructura ultraligera (ULM), a los aerodinos motorizados
comprendidos en alguna de las siguientes categorias:

Categoria A. Aviones terrestres, acuaticos o anfibios que no tengan mas de dos plazas para ocupantes, cuya velocidad cali-
brada de pérdida en configuracion de aterrizaje no sea superior a 65 km/h y cuya masa maxima autorizada al despegue no
sea superior a: 300 kg para aviones terrestres monoplazas; 450 kg para aviones terrestres biplazas; 330 kg para hidroaviones
o aviones anfibios monoplazas; 495 kg para hidroaviones o aviones anfibios biplazas.

Categoria B. Giroaviones terrestres, acuaticos o anfibios que no tengan mas de dos plazas para ocupantes, y cuya masa
maxima autorizada al despegue no sea superior a: 300 kg para giroaviones terrestres monoplazas; 450 kg para giroaviones
terrestres biplazas; 330 kg para giroaviones acuaticos o anfibios monoplazas; 495 kg para giroaviones acuaticos o anfibios
biplazas.
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Este andlisis recoge la totalidad de los accidentes ocurridos y notificados en Espaha y unicamen-
te los incidentes graves de aeronaves distintas a las aeronaves ULM. La exclusion de los inciden-
tes graves de aeronaves ULM en este apartado se debe a que en anos anteriores estos sucesos
no conllevaban un informe individual por parte de la CIAIAC y no se dispone de datos suficien-
tes para realizar este analisis.

En el punto 4.2 del presente informe «Investigaciones emprendidas por la CIAIAC en 2014y, se
incluye una reseha de los 14 accidentes y 18 incidentes graves asi como de los 20 accidentes
ULM y 3 incidentes graves ULM objeto de investigacion por parte de la CIAIAC.

3.2. Distribucion geogrifica

A continuacién se muestra la distribucion geografica de los 14 accidentes y de los I8 incidentes

graves de aeronaves ocurridos en Espana, en 2014, sobre los que la CIAIAC ha iniciado una
investigacion.
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Figura 2. Localizacion de accidentes en 2014
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Figura 3. Localizacion de incidentes graves en 2014

Del mismo modo, en la figura 4, se muestra la distribucion geografica, de los 20 accidentes y de
los 3 incidentes graves de aeronaves ULM ocurridos en Espana en 2014, sobre los que la
CIAIAC ha iniciado una investigacion.



T
IR &s claiac. Informe Anual 2014

)

=

Sureste de Avilés

+
Burgos —fi=

e
=4< Buitrago de Lozoya

4
El Fresno =f=

Proximidades de Camarenilla %

Camarenilla

o+
=#— Meérida

+
== T.M. El Coronil
Trebujena i"j&;:

Figura 4.

3.3.

En este apartado se han desglosado por anos, para el periodo 2005-2014, tanto las cifras de
accidentes e incidentes graves ocurridos en Espaha como las de victimas mortales y heridos
graves contabilizados en dichos accidentes. La evolucion de estas magnitudes se viene conside-
rando en la serie de Informes Anuales de la CIAIAC, iniciada en el ano 2010, como el mas
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Localizacion de accidentes ULM (rojo) e incidentes graves ULM (azul) en 2014

Evolucion de I3 siniestralidad

adecuado indicador del grado de siniestralidad aérea.

Tomando como referencia el nUmero de accidentes e incidentes graves de los dltimos 10 anos, el
ano 2014, con 14 accidentes y 18 incidentes graves, se sitia un 52 % por debajo de la media en
lo referente a accidentes y un 10% por debajo de la media en lo relacionado a incidentes graves.

Cabe considerar el 2014 como un afo notablemente por debajo de la media en términos de

siniestralidad, siendo el registro mas bajo desde 2010.
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Figura 5. Evolucion de accidentes e incidentes graves en el periodo 2005-2014

En cuanto a victimas mortales y heridos graves, a efectos de ubicacidon en la serie decenal, se
resaltan los valores promedio 16 y 8, respectivamente. Para calcular ambas medias se excluyen,
ademas de los del propio 2014, los datos correspondientes al ano 2008, en el que se contabili-
zaron |54 fallecidos y 18 heridos graves en el accidente ocurrido el 20 de agosto en Madrid-
Barajas a una aeronave MD-82 de la compania Spanair, por considerar que son datos no repre-
sentativos en términos de tendencia de la serie.

El aho 2014, con 2 victimas mortales y 12 heridos graves, se sitia comparativamente dentro de
la serie decenal, un 87% por debajo de la media en lo referente a fallecidos, y un 50% por en-
cima de la media en lo referente a heridos graves.
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Figura 6. Victimas mortales y heridos graves en el periodo 2005-2014

En la figura 7 y en la figura 8 se muestran para el periodo 2005-2014, tanto las cifras de acci-
dentes de aeronaves ULM, que se han notificado a la CIAIAC, como las de victimas mortales y
heridos graves contabilizados, en esos mismos accidentes.

En 2014, la cifra total de accidentes ULM asciende a 20, aumentando ligeramente respecto al
ano 2013. Por otro lado, mientras que el niUmero de heridos graves, en la operacion de este
tipo de aeronaves, aumento respecto al afo anterior, el nimero de victimas mortales descendio
notablemente, siendo ademas la cifra mas baja de los ultimos 10 anos.
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Figura 7. Evolucion de accidentes en el periodo 2005-2014 (ULM)
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Figura 8. Victimas mortales y heridos graves en el periodo 2005-2014 (ULM)

3.4. Estadisticas por categorias de los siniestros
3.4.1. Por disefo de aeronave

En esta seccidn, se han desglosado las cifras de accidentes e incidentes graves ocurridos en
Espana en 2014, clasificando a las aeronaves que se vieron involucradas en ellos, segin una ca-
racteristica basica de su disefo.

Las aeronaves se clasifican en este informe segun sean «Ala fija», «Ala rotatoriay o «Aerostatosy:

B Ala fija: incluye a los aerodinos en los cuales las alas se encuentran unidas/encastradas con el
resto de elementos de la aeronave, y no poseen movimiento propio.

B Ala rotatoria: incluye a los aerodinos en los cuales las alas-palas giran alrededor de un eje,
consiguiendo de este modo la sustentacion.

B Aerostato: incluye aeronaves que, principalmente, se sostienen en el aire en virtud de su fuer-
za ascensional.

En 2014, la siniestralidad aérea provino en mayor medida de aeronaves de «Ala fija»: un 57% en
el caso de los accidentes y un 96% en el caso de los incidentes graves.

De los |4 accidentes acaecidos ninguno involucré a mas de una aeronave. En 8 de los casos las
aeronaves eran de «Ala fija», en 4 de «Ala rotatoria» y las aeronaves involucradas en los
A-002/2014 y A-029/2014 se clasifican como «Aerostatoy» por tratarse, en ambos casos, de un
globo de aire caliente.
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En cambio, pese a que se contabilizaron |8 incidentes graves, en 9 de estos casos (IN-008/2014,
IN-011/2014, IN-014/2014, IN-015/2014, IN-016/2014, IN-020/2014, IN-027/2014, IN-031/2014, e
IN-032/2013) hubo 2 aeronaves implicadas; por lo que la suma total de aeronaves involucradas
asciende a 27. Destacar que todas son aeronaves de «Ala fija» menos una.

Durante el ano 2014 se contabilizaron 2 victimas mortales, una en un accidente de aeronave de
«Ala fija» y la otra de «Ala rotatoria». Por otro lado, el 75% de heridos graves se dio en aero-
naves de «Ala fija», el 17% en «Aerostatoy» y el 8% en aeronaves de «Ala rotatoria».

Atendiendo al disefio de las aeronaves ULM, éstas se definen como:

B Ala fija: aeronave ultraligera motorizada cuyas alas se encuentran encastradas con el resto de
elementos de la aeronave, y no poseen movimiento propio.

B Ala flexible: aeronave ultraligera motorizada consistente en un ala en forma de delta, flexible,
de la que se suspende una unidad de tren tipo triciclo (conocida como trike).

B Planeador’: aeronave ultraligera motorizada con alas largas y delgadas y fuselaje estrecho y
aerodinamico, capaz de realizar un despegue autonomo.

B Autogiro: aeronave ultraligera motorizada que consigue la sustentacion principalmente debido
a la reaccién del aire en uno o varios rotores que giran libremente alrededor de ejes verti-
cales.

La gran mayoria de las aeronaves implicadas en los accidentes de ULM notificados en 2014, un
75%, eran de «Ala fija», mientras que tan solo un 5% eran «Planeadoresy.

3 Cuando este texto cita «planeador» hace referencia a «planeador con motor».
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Respecto a las lesiones en aeronaves ULM, se contabilizaron 4 victimas mortales, la mitad en
accidentes de «Ala fija» y la otra mitad en accidentes de «Ala flexible». Por otro lado, se con-
tabilizaron || heridos graves, donde el 70% fueron en aeronaves de «Ala fijay.

3.4.2. Por peso de aeronave

Para elaborar esta seccién, se han desglosado las cifras de accidentes ocurridos en Espana du-
rante 2014, clasificando a las aeronaves segin la masa maxima de despegue (MTOM - Maximum
Take-Off Mass) con la que estuvieran autorizadas a operar.

Los rangos de clasificacion de las aeronaves segiin su MTOM estan delimitados por las masas
2.250, 5.700, 27.000 y 272.000 kilogramos. Esta clasificacion no es significativa en el caso de
aeronaves ULM ya que su MTOM no es superior, en ningln caso, a 2.250 kg. Por tanto, sélo se
contabilizan aeronaves civiles, tripuladas y distintas a las ULM.

De la figura 13 se concluye que de las aeronaves involucradas en accidentes, un 64% pertenecian
a la categoria «MTOM inferior a 2.250 kg» relacionado en la mayoria de los casos con vuelos
privados y trabajos aéreos. Sin embargo, cabe destacar que las 2 victimas mortales estan asocia-
das a accidentes de aeronaves de categorias superiores durante la realizacion de trabajos aéreos
de extincion de incendios.
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Figura 13. Accidentes y victimas mortales en 2014 por MTOM de la aeronave

Manteniendo el mismo criterio, se presenta en la figura 14 la evolucion del periodo 2009-2014
segun la MTOM, donde se observa que el mayor niumero de aeronaves accidentadas tienen una
masa inferior a 2.250 kg.

2009 2010 2011 2012 2013 2014

M 0-2.250 kg 2.251-5.700 kg M 5.701-27.000 kg M 27.001-272.000 kg

Figura 14. Accidentes por MTOM en 2009-2014
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3.4.3. Por tipo de operacion de vuelo
Las operaciones de vuelo de aviacion civil se dividen en tres categorias:

B Operacion de transporte aéreo comercial: toda operacion de aeronave que supone el trans-
porte de pasajeros, carga o correo por remuneracion o arrendamiento.

B Trabajos aéreos: operaciones de aeronave en la que ésta se emplea en servicios especializados
tales como lucha contraincendios, agricultura, construccion, fotografia, levantamiento de planos,
observacion y patrulla, busqueda y salvamento, anuncios aéreos, etc.

B Operacion de aviacion general: operacion de aeronave distinta de la de transporte aéreo
comercial o de la de trabajos aéreos.

Sin embargo, en anteriores Informes Anuales de la CIAIAC, se han considerado Unicamente dos
tipos de operacidon ya que se ha englobado los Trabajos Aéreos dentro de las operaciones de
Aviacion General. Es importante senalar que, por razones de continuidad metodoldgica, al usar
en el presente informe el término «Aviacion Generaly» se esta contabilizando las operaciones de
Trabajos Aéreos.

Cabe puntualizar que la normativa actual relativa a aeronaves ULM no es aplicable a aquellas
que realizan vuelos con fines mercantiles e industriales. Por tanto, los 20 accidentes de ULM se
clasifican dentro de operaciones de Aviacion General y se valoran exclusivamente en el punto
3.4.3.1 «Aviacion Generaly.

Aplicando estas definiciones, se observa que en 2014, el mayor nimero de accidentes ha tenido
lugar realizando operaciones de Aviacion General, por el contrario, en el caso de incidentes
graves, han sucedido en su mayoria realizando operaciones de Aviacion Comercial.

En las figuras 15 y 16 se muestra la distribucion de accidentes e incidentes graves ocurridos en
2014 por tipo de operacion de vuelo, respectivamente. Se destaca que, de las |14 aeronaves in-
volucradas en accidentes este ano, el 93% realizaban operaciones de «Aviacion General». Por el
contrario, de las 27 aeronaves involucradas en incidentes graves, el 70% realizaban operaciones
de «Aviacion Comercialy.

93%

Aviacion comercial M Aviacién general M Aviacién comercial Aviacion general
Figura |5. Accidentes por tipo de operacion Figura 16. Incidentes graves por tipo de
de vuelo en 2014 operacion de vuelo en 2014
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En la figura |7 se presentan las cifras, correspondientes al periodo 2009-2014, de aeronaves
involucradas en accidentes, desglosadas segun el tipo de operacion que realizaban. Las aeronaves
de Aviacion General son, aho tras ano, las que contribuyen en mayor medida al total de aero-
naves accidentadas. Sin embargo, se observa una disminucién de accidentes en este tipo de
operacion desde 201 1.
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Figura 17. Accidentes ocurridos en el periodo 2009-2014 por tipo de operacion

En la figura 18 se presentan las cifras, correspondientes al periodo 2009-2014, de aeronaves in-
volucradas en incidentes graves, desglosadas segln el tipo de operacidn que realizaban. En 2014,
al igual que en los 3 anos anteriores, fueron las aeronaves dedicadas a operaciones de Aviacién
Comercial las que, en mayor medida, contribuyeron a engrosar el nimero de incidentes graves.
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Figura 18. Incidentes graves ocurridos en el periodo 2009-2014 por tipo de operacion
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3.4.3.1. Aviacion general

Se muestra, a continuacion, un desglose de los accidentes e incidentes graves categorizados, con
los criterios de este informe, como «Aviacion Generaly.

En lo referente a operaciones de Aviacion General, este informe considera los vuelos destinados
a realizar «Trabajos aéreosy, los vuelos de «Instruccion-Entrenamientoy, los vuelos de caracter
«Privado» y «Otros», como por ejemplo, los vuelos de posicionamiento.

En 2014, el mayor porcentaje de accidentes de Aviacion General se produjo en vuelos «Priva-
dosy, siendo este del 62%, seguido de los destinados a «Trabajos aéreos» y a «Otrosy, ambos
con un |5%. Respecto a los incidentes graves, los vuelos de «lInstruccién-Entrenamiento», los
«Privadosy» y los «Trabajos aéreos» contribuyeron con un 50%, un 38% y un 12% respectiva-
mente.

I Trabajos aéreos M Instruccion-Entrenamiento [0 Trabajos aéreos [ Privado

M Otros ] Privado B Instruccién-Entrenamiento

Figura 19. Accidentes de Aviacion General por  Figura 20. Incidentes de Aviacion General por
tipo de operacion en 2014 tipo de operacion en 2014

En la figura 21 y en la figura 22 se muestran los accidentes e incidentes graves de Aviacion
General acaecidos, en funcion del tipo de operacion que realizaban las aeronaves involucradas,
desde 2009 hasta 2014.

Como operaciones de Aviacion General de aeronaves ULM, este informe considera los vuelos
de «Escuelay, los vuelos de caracter «Privado» y debido a los accidentes ocurridos en 2014 se
incluyen los vuelos de «Pruebay» y los vuelos de «Demostraciony.
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Figura 21. Accidentes de Aviacion General por tipo de operacion desde 2009 a 2014
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Figura 22. Incidentes graves de Aviacion General por tipo de operacién desde 2009 a 2014
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En lo que respecta al ambito ULM, de los casos notificados, la mayoria de los accidentes ocu-
rridos en 2014 tuvieron lugar en vuelos «Privadosy.

[ Escuela M Privado M Prueba M Demostracion

Figura 23. Accidentes de ULM por tipo de operaciéon en 2014

La evolucion de los accidentes de ULM en Aviacion General, desde 2009 hasta 2014 es la que
se muestra en la figura 24 donde se observa que el mayor niumero de accidentes ocurrieron
durante vuelos de caracter «Privadoy.
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[l Escuela M Privado M Prueba B Demostracion

Figura 24. Accidentes de ULM por tipo de operacion desde 2009 a 2014
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3.4.4. Por evento caracteristico

Para la clasificacion segun el evento caracteristico de los accidentes e incidentes graves ocurri-
dos en Espafia en 2014, se utiliza la taxonomia ADREP 2000* incorporada en la herramienta
informatica ECCAIRS-5.

Los datos se calculan tomando el total de aeronaves involucradas. Por tanto, se puede concluir
en el caso de accidentes que el evento mas frecuente fue «Contacto brusco con la pista (ARC)»
ya que tuvo lugar en un 21% de los mismos. En el caso de incidentes graves el evento mas
caracteristico fue «Airprox/alerta TCAS/pérdida de separacion/cuasi colisiones en el aire/colisio-
nes en el aire (MAC)», seguido de «ATM/CNS (ATM)», con unos valores del 38% y 30%, res-
pectivamente.

AMAN: Maniobra brusca

ARC: Contacto anormal con la pista
ATM: AMT/CNS
CFIT:Vuelo controlado contra o hacia el terreno

CTOL: Colision contra obstaculo(s) durante
despegue o aterrizaje

FUEL: Relacionado con combustible

LALT: Operaciones a baja altitud

LOC-I: Pérdida de control — en vuelo

MAC: Airprox/alerta TCAS/Pérdida de separacion/
cuasi colisiones en el aire/colisiones en el aire

OTHR: Otros
RI: Incursion en pista

SCF-NP: Fallo o malfuncionamiento de un sistema/
componente (grupo no motor)

SCF-PP: Fallo o malfuncionamiento de un sistema/
componente (grupo motor)

Accidentes M Incidentes graves

TURB: Encuentro con turbulencia

USOS: Aterrizajes cortos/sobre pasar final de pista

Figura 25. Accidentes e incidentes graves en 2014 segln el evento caracteristico

Para el caso de accidentes de aeronaves ULM, el evento caracteristico mas frecuente fue «Fallo
o malfuncionamiento de un sistema o componente de una aeronave (grupo motor) (SCF-PP)»,
con un porcentaje del 35%, seguido con un 5% por el evento «Pérdida de control en vuelo
(LOC-l)».

*  Esta taxonomia ha sido desarrollada por el Centro Europeo para la Coordinacion de los Sistemas de Reporte de Accidentes e In-

cidentes para facilitar la transferencia electrénica de informacion relativa a notificaciones de sucesos de Aviacion Civil a las organiza-
ciones integradas en el sistema de reporte de datos de accidentes e incidentes de la Organizacion de Aviacién Civil Internacional.
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Figura 26. Accidentes de ULM en 2014 segun el evento caracteristico

3.4.5. Por fase de vuelo

Para clasificar los accidentes e incidentes graves ocurridos en Espana, en funcion de la fase de
vuelo en la que se encontraban las aeronaves involucradas, se distinguen, del mismo modo que
en anteriores Informes Anuales de la CIAIAC, siete fases diferentes:

B Plataforma: fase de la operacion de una aeronave que comienza cuando la primera persona
embarca con la intencidén de volar hasta el retroceso remolcado, si no hay retroceso remol-
cado, hasta que comienza el rodaje desde le puerta o posicion de estacionamiento.

B Rodaje: movimiento de una aeronave sobre la superficie de un aerédromo mediante su pro-
pia potencia, excluyendo el despegue y el aterrizaje. Desde retirada de calzos hasta inicio de
la carrera de despegue, y desde salida de pista tras aterrizaje o parada total en pista hasta
poner calzos.

B Despegue: la fase de operacion definida por el tiempo durante el cual la planta motora esta
operando a la potencia de despegue. Incluye las fases: carrera de despegue, despegue aborta-
do, ascenso inicial, emergencia/descenso incontrolado durante el despegue.

B Ruta: el periodo de tiempo desde que termina el despegue y la fase inicial de ascenso hasta
que comienza la fase de aproximacion y aterrizaje.

B Aproximacion: desde el punto inicial de aproximacion (incluye espera) o desde que la aero-
nave entra en el circuito de transito hasta que se inicia la fase de aterrizaje (incluye la aproxi-
macioén frustrada).

B Aterrizaje: la fase de operacion durante la cual la aeronave maniobra con la intencion de to-
mar tierra, incluye la recogida, el aterrizaje frustrado y tomas y despegues.

B Maniobras/Entrenamiento: vuelo planificado a baja altitud o nivel o con altitudes o acelera-
ciones poco normales. Incluye vuelos acrobaticos y vuelos bajos (vuelos de baja cota en pre-
paracion o durante trabajos aéreos).
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Por razones de continuidad metodoldgica, se han aplicado estas mismas definiciones para elabo-
rar el presente Informe Anual.

En la figura 27 se muestra el desglose por fases de vuelo de las 14 aeronaves implicadas en
accidentes y las 27 aeronaves implicadas en incidentes graves ocurridos en 2014.

Se observa que la siniestralidad aérea en Espana, en 2014, provino principalmente de aeronaves
que se encontraban en «Aproximaciony», en «Ruta» o en «Aterrizaje», concentrando el 75% del
total.

El mayor nimero de accidentes se concentra durante la fase de «Aterrizaje» con un porcenta-
je del 50%, seguido de la fase de «Ruta» con un 36%. En el caso de incidentes, el mayor nume-
ro de aeronaves implicadas se encuentra en la fase de «Aproximaciony» con un 42%, seguido
igualmente de la fase de «Ruta» con un 19%.
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| | | |
| | | |
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Figura 27. Fase de vuelo de accidentes e incidentes graves en 2014

Desde el punto de vista de accidentes ULM, un 75% de los mismos se produce durante las
fases de «Aterrizaje» y de «Despegue», con unos porcentajes del 40% y del 35%, respectivamen-
te. Senalar que en este tipo de aeronaves se incluye la fase de «Aproximaciény» dentro de la fase
de «Aterrizaje». Remarcar que tan sélo un 20% de los accidentes se produjeron durante la fase
de «Ruta» y un 5% durante la fase de «Maniobras/Entrenamientoy.
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Figura 28. Distribucién accidentes ULM en 2014 segun fase de vuelo

3.4.6. Por danos materiales

Este afno se incorpora al Informe Anual la estadistica de los dafios materiales registrados tras los
accidentes e incidentes graves ocurridos en Espana en 2014. Estos se limitan, generalmente, a da-
nos en las aeronaves siniestradas y eventualmente, a danos a otras aeronaves o a infraestructuras.

Para esta evaluacion se clasifica el estado de la aeronave tras el siniestro segin se encuentre
«Destruiday, con danos «Importantes», «Menores» o «Sin dafosy.

Respecto a la siniestralidad de aeronaves, la figura 29 muestra que la mitad de aeronaves invo-
lucradas en accidentes sufrieron dafos «Ilmportantesy, mientras que el 29% quedaron «Destrui-
das» y solo un 21% con danos «Menores» o «Sin dafosy.

En cuanto a incidentes graves, en la figura 30 se observa que el 85% de las aeronaves resultaron
«Sin danosy, un |1% con danos «Menores» y sélo un 4% con «Importantesy.

M Destruida M Importantes M Menores [ Sin dafios I Importantes M Menores [T Sin dafios
Figura 29. Danos sufridos por las aeronaves Figura 30. Danos sufridos por las aeronaves
implicadas en accidentes en 2014 implicadas en incidentes graves en 2014
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En cuanto a los danos materiales producidos como consecuencia de los accidentes ocurridos a
aeronaves ULM durante el ano 2014, un 35% de los mismos terminaron con la aeronave «Des-
truiday.

Destruida M Importantes I Menores

Figura 31. Danos producidos en aeronaves ULM en accidentes ocurridos en 2014
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4. AcTiVIDADES DE INVESTIGACION
4.1. Investigaciones en curso y finalizadas en 2014

Las principales actividades que desarrolla la CIAIAC son la investigacion técnica de accidentes e
incidentes graves, y en general, incidentes de los que pueda obtenerse alguna ensehanza sobre
seguridad operacional, asi como la emision de los correspondientes informes técnicos de inves-
tigacion.

En la tabla siguiente se muestra el nimero de informes técnicos aprobados durante el afno 2014,
asi como el estado de los expedientes que se encontraban en curso a fecha 31 de diciembre

de 2014.

Tabla I. Estado de las investigaciones durante 2014

Informes aprobados 3+5 ULM
2014 Informe a comentarios 2+ | UM
En curso/sin informe 27 + 17 ULM + | ext
Informes aprobados 26 +6 ULM + | ext
Aios anteriores a 2014 Informe a comentarios 9+3 ULM
En curso/sin informe 22 +3 ULM

Como se observa en la tabla, a lo largo del ano 2014, la CIAIAC concluy6 4| expedientes de
investigacion emitiendo los correspondientes informes técnicos, cuyos resimenes se encuentran
en el punto 4.4 «lInvestigaciones finalizadas en 2014».

De los 41 expedientes, 33 corresponden a investigaciones iniciadas antes de 2014, incluida la de
un incidente ocurrido fuera del territorio espanol (EXT IN-007/2012); otros 8 se emprendieron
con el propdsito de investigar hechos ocurridos en 2014.

Al finalizar 2014, |15 expedientes se encontraban en su ultima fase habiéndose remitido los pro-
yectos de informe final a las partes involucradas, para que efectien los comentarios que consi-
deren oportunos.

Por otro lado, 70 expedientes se encontraban en fases menos avanzadas de la investigacion, por
lo que el Pleno de la CIAIAC no ha llegado a autorizar su remisién para comentarios. De éstos,

25 sucesos corresponden a hechos ocurridos antes de 2014.

De las investigaciones enviadas a comentarios y en curso se han emitido un total de 25 decla-
raciones provisionales publicadas en la web.
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4.2. Investigaciones emprendidas por la CIAIAC en 2014

En este apartado se proporciona informacion factual de las investigaciones emprendidas por la
CIAIAC en territorio espanol. Estas investigaciones corresponden a |14 accidentes, 18 incidentes
graves, 20 accidentes ULM y 3 incidentes graves ULM.

A-001/2014; Colision con obstaculos durante
el aterrizaje; Robinson R44 Clipper; heli-
puerto Teresa Vila Ullastrell (Barcelona)

El dia 9 de enero de 2014 el helicoptero Robinson
44 Clipper, matricula EC-IGH despegd del heli-
puerto Teresa Vila, Ullastrell (Barcelona), para rea-
lizar un vuelo privado a la localidad de Solivella
(Tarragona) y regreso. A bordo del helicoptero
iban el piloto y tres pasajeros.

Al llegar al helipuerto de Ullastrell se incorporaron directamente en el tramo de aproximacion final
para aterrizar en el helipuerto. El helicoptero tras efectuar un rodaje aéreo, se situé sobre la TELOF
Norte y realizd un aterrizaje vertical hasta contactar el suelo con la parte delantera de los patines.

A continuacion se desestabilizé llegando a golpear con una de sus palas del rotor principal con
el suelo. El helicoptero resultd volcado en el suelo sobre el lado derecho.

Pese a las deformaciones, la integridad de la célula permitio que los ocupantes del helicoptero
accidentado lo abandonaran por medios propios. El piloto antes de abandonar el helicéptero
cortd la mezcla y paro el motor.

ULM A-001/2014; Contacto anormal con la pista; Tecnam P-2002 Sierra; campo de
vuelo de Binissalem (Mallorca, llles Balears)

El sabado || de enero de 2014, a las 17:10 horas, la aeronave modelo TECNAM P2002 SIERRA,
matricula EC-FB8, sufrié un accidente al tratar de aterrizar en la pista 22 del campo de vuelo
de Binissalem (Mallorca), de donde habia despegado anteriormente con la intencion de realizar
un vuelo de recreo privado.

Durante la maniobra de aterrizaje, tras un primer contacto con el terreno, el piloto decidi6 irse
al aire en una trayectoria desalineada con respecto al eje de pista, pero la aeronave no consiguio
alcanzar altura suficiente para evitar los obstaculos de su linea de vuelo.

Finalmente la aeronave impacto con la rama de un arbol sobre la que pivoto para caer contra
el suelo, momento en el que se incendid hasta quedar totalmente destruida.

Una vez detenida la aeronave por completo, el piloto, ileso, abandoné por su propio pie la ae-
ronave y saco al pasajero de la aeronave en llamas, ya que éste sufria lesiones en las extremi-
dades inferiores y en la cara que le impedian abandonar la aeronave por si mismo.

En el momento del accidente las condiciones meteorologicas eran optimas para el vuelo.

=
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A-002/2014; Contacto anormal con la pista; Globo Ultramagic N-210; Manresa (Bar-
celona)

El globo modelo Ultramagic N-210 perteneciente a la compania Globus Grial, S.L., despegd el
Il de febrero de 2014 a las 09:00 h del aerodromo Pla de Bages en Manresa (Barcelona) para
realizar un vuelo local de caracter turistico. A bordo viajaban el piloto y nueve pasajeros.

Durante el aterrizaje uno de los pasajeros sufrié una fractura en el brazo, siendo atendido pos-
teriormente en el hospital. La aeronave resulté sin danos.

IN-003/2014; Contacto anormal con la pista;
Piper Seneca Il (PA34-200T); aeropuerto de
Sabadell (Barcelona)

El sabado |5 de febrero de 2014, a las 14:55 ho-
ras, la aeronave modelo PIPER SENECA |l (PA34-
200T), matricula EC-HYP, sufrié un incidente al
aterrizar en la pista 3| del aeropuerto de Sabadell
en el transcurso de la prueba de pericia para la
obtencion de la habilitacion ME (Multi Engine) e IR
(Instrumental Rating).

Durante la maniobra de aterrizaje, con viento cruzado de la izquierda, el piloto realizé un ate-
rrizaje con excesiva velocidad vertical, resultando en un rebote, momento en el que el exami-
nador tomo los mandos de la aeronave para finalizar la toma, pero le fue imposible detener la
aeronave con normalidad, por lo que decidid virar a la derecha antes de terminar la pista.

La aeronave quedd parada fuera de la pista. Piloto y examinador abandonaron la aeronave ilesos
y observaron un pinchazo en la rueda derecha.

A-004/2014; Contacto anormal con la pista; EUROCOPTER FRANCE AS-355N; aero-
dromo de Casarrubios del Monte (Toledo)

El lunes 24 de febrero de 2014 un piloto y un instructor se encontraban realizando un vuelo
de instruccion con el helicoptero EUROCOPTER FRANCE AS — 355 N, matricula EC-FTX, en
el aerédromo de Casarrubios del Monte (Toledo).

Durante la ejecucion de una maniobra de aterrizaje con fallo simulado de control del rotor de
cola, el patin derecho se hundié en el terreno provocando la pérdida de control del helicopte-
ro y el vuelco del mismo.

Los dos ocupantes del helicoptero sufrieron contusiones y pudieron abandonarlo por sus pro-
pios medios, siendo posteriormente trasladados por el helicoptero de emergencias sanitarias
que esta basado en el mismo aerodromo hasta un centro sanitario, donde no se les detecto
ninguna lesion de gravedad.

El helicoptero resultd con dahos importantes.
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IN-005/2014; Fallo o malfuncionamiento del sistema
motor; Boeing MD-I11; aeropuerto de Tenerife Sur
(Santa Cruz de Tenerife)

El domingo 9 de marzo de 2014, la aeronave Boeing MD-I 1,
con matricula PH-MCU, realizaba el trayecto entre los Aero-
puertos de Amsterdam (Holanda) y Viracopos (Brasil), que in-
cluia una escala en el Aeropuerto de Tenerife Sur.

En despegue de Tenerife Sur, cuando el avién se encontraba en
ascenso inicial, la tripulacion aprecié que las indicaciones de
los parametros del motor n.° 3 no eran normales. Inmediata-
mente después se activo la alerta de fuego en dicho motor.

La tripulacion aplicd el procedimiento correspondiente, tras lo
que se canceld la alerta.

Se continué el ascenso hasta FLO70, con objeto de lanzar combustible y disminuir peso al ate-
rrizaje, antes de proceder a retornar al aeropuerto de Tenerife Sur.

Finalmente aterrizo sin novedad en este aeropuerto. Una vez en plataforma se hizo una inspec-
cion visual comprobandose que el motor n.° 3 habia sufrido una rotura no contenida. No se
observd que hubiera habido ninguna fuga de combustible, liquido hidraulico o aceite.

ULM A-002/2014; Fallo o malfuncionamiento [
del sistema motor; FlySynthesis Storch II;
Das (Girona)

El domingo 9 de marzo de 2014 la aeronave ultra-
ligera motorizada Storch Il con matricula francesa
66PT despegd por la pista 25 del aerédromo de
La Cerdanya (Girona) y realizdé un circuito al sur
del campo llevando a bordo dos ocupantes (piloto
y pasajero). De acuerdo con el relato del piloto,
hizo un aterrizaje frustrado y durante el ascenso posterior tuvo una parada de motor cuando
se encontraba a 100 m de altura aproximadamente.

A continuacidn realizé un pequefo viraje a la izquierda e intento un aterrizaje de emergencia
en un campo de hierba natural situado a la izquierda de la prolongacion del eje de pista. No
obstante no pudo llegar al campo elegido y tomo tierra en un campo anterior de tierra, que
era de labor y tenia surcos paralelos a la trayectoria.

Durante la toma de tierra se clavo la rueda delantera y la aeronave capotoé y volcd, quedando
en posicion invertida.

Los dos ocupantes resultaron heridos leves y pudieron salir por sus propios medios. La aerona-
ve sufridé dafnos de importancia.
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ULM A-003/2014; Otros; Tecnam P92 Echo;
El Coronil (Sevilla)

El lunes 17 de marzo de 2014 la aeronave Tecnam
P92 Echo, matricula EC-ZEZ, sufrié un accidente
tras despegar desde un camino del término muni-
cipal de El Coronil (Sevilla) cuando se disponia a
realizar un vuelo local.

La aeronave inicié la carrera de despegue por un

camino de pendiente ascendente de aproximadamente un 5%. Inmediatamente tras irse al aire
el piloto percibié falta de potencia para continuar el ascenso y decidio realizar un viraje a la

izquierda para evitar los obstaculos proximos.

Durante el viraje la aeronave se precipitd contra el terreno adyacente al camino.

Los dos ocupantes resultaron con heridas leves y la aeronave resulté destruida.

A-006/2014; Fallo o malfuncionamiento del
sistema motor; Cessna 205;Yeste (Albacete)

El sabado 22 de marzo de 2014, la aeronave
Cessna 205, matricula EC-GQB, capoté durante el
rodaje en tierra tras realizar un aterrizaje de
emergencia en un campo de cultivo de la localidad
de La Donal, en Yeste (Albacete).

La aeronave habia despegado a las 16:30 horas de
la pista del centro de mantenimiento Aerondutica
Delgado, en Cordoba, donde se le habian realizado

varias acciones de mantenimiento. A bordo iban un piloto y un pasajero con destino el Aero-
dromo de Ontur (Albacete), donde la aeronave, que estaba dedicada al lanzamiento de paracai-

distas, tenia su base.

A la hora de vuelo, con la aeronave establecida en crucero a unos 8.000 ft, se produjo una
pérdida de potencia del motor y el piloto vio cémo la presién de aceite caia. Este intenté arran-
car el motor pero la cabina empezd a llenarse de humo y olor a aceite quemado. Inmediata-
mente buscé y encontré un campo donde realizar un aterrizaje de emergencia que finalizé con

la aeronave capotando durante el rodaje en tierra.

El piloto y el pasajero se soltaron los cinturones y abandonaron la aeronave por sus propios
medios por una de las ventanillas. Ambos resultaron con heridas leves. La aeronave resulté con

danos importantes.
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IN-007/2014; Incursion en pista; Pierre Robin; aeropuerto de Burgos

El jueves 27 de marzo de 2014, a las 16:03 hora local, la aeronave Pierre Robin, matricula G-
OYIQ, aterrizd en la calle de rodadura C del aeropuerto de Burgos.

Durante la aproximacion final de la aeronave el operador AFIS (Servicio de Informacion de Vue-
lo de Aerodromo), previendo la maniobra que iba a realizar la aeronave, informé al piloto, quien,
sin embargo, completoé la maniobra. Otra aeronave que iba a comenzar a rodar por calle C
debio de mantener su posicion para permitir que el trafico G-OYIO completara la maniobra.

No se produjeron danos a las personas ni aeronaves.

IN-008/2014; Pérdida de separacion minima en vuelo; Cessna 152 y Swearingen Mer-
lin 1ll; CTR de Sevilla

El jueves 27 de marzo de 2014 en el CTR de Sevilla, La aeronave EC-JNL efectuaba tomas y
despegues por la pista 27 en el aeropuerto de Sevilla en un vuelo local VFR de instruccién. La
aeronave N-125WG entraba desde el punto N al CTR de Sevilla en un vuelo VFR procedente
del aerodromo de Muchamiel, Alicante.

La aeronave N-125WG entré en el tramo de viento en cola al circuito norte, a 200 kt de ve-
locidad indicada en la informacion radar y 1.500 ft de altura, y fue instruido por el controlador
de Torre para orbitar a su izquierda. El controlador intenté comunicar con EC-JNL que estaba
en ese momento en despegue, pero la frecuencia fue ocupada por otra transmision. Habia otros
tres traficos en frecuencia: uno en tierra cruzando la pista, otro en aproximacién IFR y un ter-
cero en punto de espera y listo para entrar en pista.

Las dos aeronaves afectadas, en vuelos VFR ambas, acabaron orbitando a la izquierda en el tramo
de viento en cola del circuito y a una altitud similar; ya que la NI125WG habia sido instruida
para descender a 1.000 ft, altura del circuito. El controlador informé a ambas tripulaciones de
los traficos respectivos, pero éstos tardaron en tenerse a la vista.

La tripulacion del EC-JNL localizd primero al otro avidn a su izquierda, mientras viraba a la iz-
quierda y descendié para evitar la colision. Unos 35 segundos después, el piloto del NI125WG
comunicé que tenia la otra aeronave a la vista y que habian estado muy cerca. Las aeronaves
llegaron a estar a 0,7 NM de separacion horizontal y a la misma altitud, antes de verse e iniciar
una maniobra evasiva.

ULM A-004/2014; Fallo o malfuncionamiento del sistema motor; YUMA; proximida-
des del campo de vuelo de Camarenilla (Toledo)

El domingo 6 de abril de 2014 la aeronave YUMA, matricula EC-XGB, sufrio un accidente al
realizar un aterrizaje de emergencia tras identificar el piloto una parada de motor.
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La aeronave ultraligera, de construccion por aficionado, con el piloto como Unico ocupante despe-
g6 sobre las 19:00 horas del Campo de Vuelo de Camarenilla para realizar un vuelo local. Realizé
un circuito de trafico completo con toma y despegue. De nuevo en el aire, estando en circuito de
trafico comunicé que lo abandonaba con el propdsito de dirigirse al suroeste, y empezo a coger
altura. Cuando se encontraba a unos 750 ft, el piloto percibié rateo en el motor, e intentd recupe-
rarlo antes de que se parara definitivamente. Tras un fallido intento de arranque realizé una toma
de emergencia, fuera de campo, entre las poblaciones de Villamiel de Toledo y Camarenilla. La ae-
ronave rod6 unos metros, la rueda de morro se clavo en el terreno, irregular y mojado, y capoté.

El piloto resulto ileso abandonando la aeronave por sus propios medios. La aeronave sufrid
danos en fuselaje, plano izquierdo, pata de morro y hélice.

IN-011/2014; ATM/CNS; CRJ200 y B737-800; aecropuerto de Valencia

El domingo 27 de abril de 2014 las aeronaves de la compahia Air Nostrum con indicativo
ANE8976 (CRJ900 EC-JZS) y ANE8441 (CRJ200 EC-HPR) fueron secuenciadas para aproxima-
cion final en la pista 12 del aeropuerto de Valencia.

Al mismo tiempo la aeronave con indicativo RYR71UQ, un Boeing 737-800 con matricula EI-EBG
operada por la compania Ryanair, comunicé con la Torre indicando que se encontraba en el
punto de espera listo para despegue inmediato.

Después del aterrizaje del ANE8976 el controlador autorizé a entrar en pista a la aeronave de
Ryanair indicandole que estuviera lista para despegue inmediato. Una vez el trafico precedente
libré pista el RYR71UQ fue autorizado a despegar. Las demoras en librar pista asi como la de
despegue de los dos traficos fueron superiores a lo esperado por el controlador. Esto motivo
que la distancia entre la aeronave en corta final ANE8441| y el trafico en despegue se redujese
por debajo de la reglamentaria.

Finalmente el controlador autorizd a aterrizar al ANE 8441 una vez el trafico RYR71UQ se
encontraba en carrera de despegue.

ULM A-005/2014; Fallo o malfuncionamiento
del sistema motor; Tecnam P-92-ECHO-S;
campo de vuelos de Sant Feliu de Buixalleu
(Girona)

El domingo 27 de abril de 2014 la aeronave mo-
delo Techam P-92-ECHO-S, matricula EC-FNS5,
despego por la pista |13 del campo de vuelos de
Sant Feliu de Buixalleu (Girona) con destino al
campo de vuelos de Pals (Girona) con el piloto y
un pasajero a bordo.
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Segun manifesto el piloto, tras el despegue detectd la presencia de agua en cabina y subida de
temperatura del liquido refrigerante, por lo que decidié regresar al campo de vuelo. Durante la
aproximacion, establecido en el tramo de viento en cola y al proceder al giro para el tramo
base, la aeronave se precipitd contra el terreno.

El piloto resulto ileso y el pasajero herido grave. La aeronave resultd con danos importantes.

ULM A-006/2014; Maniobra brusca; Tecnam P92 Echo-S; aerodromo de la Cerdanya
(Girona)

El jueves | de mayo de 2014 la aeronave Tecnam P92 Echo-S, matricula EC-GI9, que estaba
realizando maniobras de instruccion, sufrié un accidente al intentar aterrizar en la pista 07 del
aerédromo de la Cerdanya (Girona).

La aeronave ultraligera, con un instructor y un alumno a bordo, despegd a las 13:30 horas por
la pista 25 del aerédromo de La Cerdanya para efectuar un vuelo de instruccion de doble man-
do. Después de llevar a cabo diversas maniobras para preparacion a examen se dirigieron hacia
la cabecera de la pista 07. Encima de la cabecera, iniciaron una maniobra de espiral. Tras ejecutar
una primera vuelta completa y descender hasta unos 600 m sobre el aerédromo, el alumno
piloto hizo un tramo de alejamiento con el proposito de completar los Ultimos tramos del cir-
cuito de trafico. Finalizado el tramo de base izquierda de la pista 07, inicié un viraje para incor-
porarse a final. Realizd un alabeo excesivo y después de varias rectificaciones, el instructor de-
cidié tomar los mandos. No consiguié recuperar el control de la aeronave y esta impacto, fuera
de campo, contra el suelo a unos |5 m de la cabecera de la pista 07.

El piloto resultd herido levemente, y abandond la aeronave cargando en brazos al alumno gra-
vemente herido. La aeronave resulté con danos importantes.

ULM A-007/2014; Fallo o malfuncionamiento
del sistema motor; SKY ARROW 500TF;
campo de vuelo de Roquetes (Tarragona)

El sabado 03 de mayo de 2014, a las 19:40 horas,
la aeronave modelo SKY ARROW 500TF, matricula
45ND, sufrio un accidente al tratar de aterrizar en
la pista 35 del campo de vuelo de Roquetes (Ta-
rragona).

La aeronave procedia del aerédromo de Pinar de

Castellon, donde establecié rumbo norte hasta detectar un fallo en el motor. El piloto decidié
tomar en la pista del campo de vuelo de Roquetes, pero debido a fuertes rafagas de viento, la
maniobra no se realizo con éxito, sobrepasando el final de la pista e impactando con el terreno
en el campo de olivos existente en la prolongacion de la pista.

A bordo de la aeronave viajaban dos personas, el piloto que resulto ileso, y el pasajero que
sufrié la fractura de una pierna. La aeronave queddé destruida.

e
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ULM A-008/2014; Colision con obstaculos
durante aterrizaje; SILENT 2; Parque Natu-
ral del Alto Pirineo (Lleida)

El lunes 05 de mayo de 2014, sobre las 13:00
horas, la aeronave modelo SILENT 2, matricula
25YD, sufridé un accidente al tratar de aterrizar en

emergencia en el Parque Natural del Alto Pirineo,
Lleida.

La aeronave procedia del aerédromo de Puivert,

Francia, con la intencion de volar hasta Castejon de Sos, Huesca, y después volver a Francia.
Durante el vuelo el piloto tuvo problemas para ganar altura y decidié no continuar e intentar
volver a Francia.

Durante el vuelo de regreso el piloto entré en un valle y realizé un aterrizaje de emergencia
debido a que no ganaba altura suficiente.

En el aterrizaje el piloto sufrid lesiones graves que le impidieron buscar ayuda. Fue localizado el
dia 8 de mayo y trasladado a un hospital de la zona.

IN-010/2014; Maniobra brusca; Cessna 172-
N; campo de vuelo de Brunete (Madrid)

El jueves 08 de mayo de 2014 la aeronave Cessna
[72-N, matricula EC-HIK, despegd del aerodro-
mo de Cuatro Vientos (Madrid) para realizar un
vuelo local de instruccion. La tripulacidon habia es-
tado practicando fallos de motor por la zona y se
encontraba en el campo de vuelos de Brunete
(Madrid).

Durante la realizacion de la maniobra, la aeronave
impactd con el tren principal izquierdo con el terreno y se salié de la pista impactando con la
valla de delimitacion del campo.

La aeronave se detuvo en pocos metros y los dos miembros de la tripulacién abandonaron la
aeronave por sus propios medios. La aeronave presentaba danos menores localizados en las
puntas de los planos y tren principal izquierdo y de morro.

=



L ht *
ISR & claiac. Informe Anual 2014

ULM A-009/2014; Fallo o malfuncionamiento |
del sistema motor; Zephyr 2000; Pilar de la
Horadada (Alicante)

El sabado 10 de mayo de 2014, la aeronave reali-
zaba un vuelo desde el campo de vuelos de Vina-
ros (Castellon) al campo de vuelos de Los Ga-
rranchos (Murcia). De acuerdo al testimonio del
piloto, cuando se encontraban a unos doce minu-
tos del destino, el motor comenzo a «ratear» su-
friendo una pérdida de potencia. A unos tres mi-
nutos del destino el motor se pard y el piloto se vio obligado a realizar un aterrizaje de
emergencia en un campo labrado. Durante la carrera de aterrizaje la rueda de morro se clavo
en el terreno y la aeronave capoto, presentando danos importantes. Los ocupantes resultaron
con lesiones y magulladuras de caracter leve producidas en el vuelco.

IN-014/2014; Pérdida de separacion minima; Airbus A-319-111 y Cessna F-150-L;
Aeropuerto de Palma de Mallorca (llles Balears)

El miércoles 21 de mayo de 2014, la aeronave EC-CPT, se encontraba realizando un vuelo de ins-
truccion con el alumno piloto volando en solitario. La aeronave procedia de la bahia de Alctdia
con un rumbo aproximado de 240.A las 16:59 horas, cuando la aeronave se encontraba al sur de
la localidad de Inca, la aeronave viré para continuar volando en un rumbo aproximado de 205,
invadiendo la zona de control de transito aéreo (CTR) del aeropuerto de Palma de Mallorca a las
[7:01 sin haber constancia de comunicacion alguna con el servicio de control del transito aéreo.

El vuelo EZY59EY, se encontraba en aproximaciéon a la pista 24L del aeropuerto de Palma de
Mallorca, y de acuerdo con la declaracion del piloto, durante la aproximacién, pasaron 100 ft por
debajo de la aeronave EC-CPT a las 17:08 horas, tomando en la pista de 24L del aeropuerto
sin ningun otro tipo de incidencia.

La aeronave EC-CPT, tras cruzarse con el vuelo EZY59EY, dio media vuelta abandonando la zona
de control de transito aéreo (CTR) y aterrizando en el aerédromo de Son Bonet (de donde
habia partido) sin ningiin otro tipo de incidencia.

A-009/2014; Maniobra brusca; Air Tractor AT-802; Proximidades Seron (Almeria)

El domingo 25 de mayo de 2014 la aeronave Air Tractor AT-802, matricula EC-LCA, sufrié un
accidente cuando realizaba labores de extincion de incendios en las proximidades de la localidad

de Seron (Almeria).

Después de orbitar en varias ocasiones sobre la zona del incendio, en un momento en el que
la aeronave se encontraba alejada de dicha zona y cercana a la ladera, realizé la descarga acom-
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panada de un fuerte viraje a la derecha, que originaron una pérdida de control llevando final-
mente a la aeronave a impactar contra el terreno.

El dnico ocupante de la aeronave resultd muerto y la aeronave destruida en el impacto y pos-
terior incendio.

A-012/2014; Operaciones a baja altitud;
ROBINSON 44 Il;Vilagarcia de Arousa (Pon-
tevedra)

El sabado 3| de mayo de 2014, a las 21:40 horas,
la aeronave modelo ROBINSON 44 ||, matricula
EC-JTC, sufrié un accidente sobrevolando el mon-
te Lobeira, en el transcurso de un vuelo privado.

De acuerdo con la declaracion del piloto, sobrepa-
sado el punto mas alto del monte (a unos 500 m
al norte), escuchd un sonido anormal y seco proveniente de la aeronave que comenzé a girar
a la derecha; el piloto traté de corregir la maniobra pero observo que habia perdido el mando
del rotor de cola. Instantes después, el helicoptero impactd con el terreno.

La aeronave fue encontrada por los servicios de emergencia a las 22:30 horas en una finca en
la falda del monte, junto con sus tres ocupantes, el piloto que resultd herido, y 2 pasajeros que
resultaron ilesos. El rotor de cola aparecié a unos 250 m del resto de la aeronave.

IN-013/2014; Relacionado con combustible; Airbus A-320/214; aeropuerto de Tenerife
Norte (Santa Cruz de Tenerife)

El lunes 2 de junio de 2014 la aeronave Airbus A-320, matricula G-EZTD, operada por la com-
pania Easyjet aterrizd por la pista 30 del aeropuerto de Tenerife Norte después de declarar
emergencia (MAYDAY) por combustible.

La aeronave habia despegado del aeropuerto de Gatwick (Reino Unido) con destino al aero-
puerto de Tenerife Sur (Espana). Después de frustrar el aterrizaje por la pista 08 del aeropuer-
to de Tenerife Sur en dos ocasiones debido a cizalladura, el vuelo fue desviado al aeropuerto de
Tenerife Norte, donde frustré también en el primer intento a las 19:17 UTC.

Finalmente la toma se produjo sin mas incidencias a las 19:27 UTC. La aeronave rodo hasta su
puesto de estacionamiento donde desembarco el pasaje con normalidad.

Ea
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ULM A-010/2014; Fallo o malfuncionamiento del sistema motor; Moragon M-I; Gijon
(Asturias)

El domingo 8 de junio de 2014, se efectuaba un vuelo local desde el aerédromo de La Morgal con
una duracion estimada de 45 minutos. El piloto indico que realizaron ambos ocupantes el chequeo
pre-vuelo con resultado satisfactorio, comprobaron que el nivel de combustible a bordo estaba
por encima de su media capacidad (35 litros) y por tanto con una autonomia superior a 2:30
horas y leyeron todas las listas de chequeo posterior y prueba de motor con el mismo resultado.

Despegaron por la pista 10, aproximadamente a las 12:25 horas, continuando luego con ese
mismo rumbo, una velocidad indicada de entre 80 y 90 mph y manteniendo una altura minima
de 700 ft sobre el terreno. El vuelo continuoé sin novedad hasta pasar Gijon. El piloto indico que
sobre el mar, al norte, estaba cubierto de nubes, y como soplaba viento del norte apreciaron
que las nubes se acercaban por lo que decidieron regresar al aerédromo.

Unos minutos después de haber cambiado de rumbo, en vuelo recto y nivelado, a 900 ft de
altura estimada, 85 mph y 2.700 rpm. del motor, de repente y sin ningin indicio previo se pro-
dujo una caida total de potencia. El piloto mantuvo una velocidad idénea de planeo (60 mph),
buscé y eligid un terreno apropiado para una toma de emergencia y a continuacion intento
hasta tres veces sin éxito el arranque de nuevo del motor.

El campo elegido para el aterrizaje era una ladera ascendente en direccion suroeste. La aerona-
ve impacto con el plano izquierdo contra un arbol de escaso porte en la linde de la pradera
elegida, la aeronave giré en su trayectoria 90° a la izquierda y se desplazé de costado unos 30
metros, girando sobre si misma hasta sobrepasar el rumbo opuesto a la aproximacion.

La aeronave sufrié danos por el impacto en su plano izquierdo, el estabilizador horizontal dere-
cho se arranco y el fuselaje quedé seccionado parcialmente por detras de la cabina de vuelo. El
piloto y acompanante no sufrieron lesiones.

El domingo 9 de junio de 2014, la aeronave ultra-
ligera motorizada TECNAM P-92 con matricula
EC-GK7 despego del aerodromo de La Cerdanya
(Girona) para realizar un vuelo local llevando a
bordo dos ocupantes (piloto y pasajero).

Al aterrizar por la pista 25 se desplomé en la toma de contacto, toco en la pista con la punta
del plano derecho, se desvid a la derecha y después capoto.

Los dos ocupantes resultaron ilesos y salieron por sus propios medios. La aeronave sufrié danos
menores en el tren de aterrizaje, en la punta del plano derecho y en la hélice.

N
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ULM A-011/2014; Operaciones a baja altitud;
TECNAM P92 ECHO; Salobral (Avila)

El jueves 12 de junio de 2014, la aeronave realiza-
ba un vuelo de examen con origen y destino el
campo de vuelos de Valle de Amblés. A bordo
iban el alumno y el examinador. Tras realizar va-
rios ejercicios, el alumno inicié una espiral en la
vertical del umbral de la pista Ol con la intencion
de terminarla con la aeronave alineada en la pista.
Durante la fase final de esta maniobra la aeronave impactd con el terreno contiguo al del
campo de vuelos en la prolongacion de la pista. Los tripulantes sufrieron lesiones de caracter
leve.

IN-016/2014; ATM/CNS; Boeing 737-800 y Boeing 737-800; aeropuerto de Palma de
Mallorca (llles Balears)

El viernes |13 de junio de 2014 a las 09:25 h, la aeronave OO-JLO aterrizé por la pista 24L del
aeropuerto de Palma de Mallorca habiendo sobrepasado la aeronave D-AHFH el punto de es-
pera de la pista 24L.

Las operaciones en el aeropuerto, en ese momento, se estaban realizando por la pista 24L, de-
bido a que la pista 24R estaba cerrada temporalmente. Las condiciones meteorologicas eran
adecuadas para el vuelo visual.

La aeronave D-AHFH habia sido autorizada a entrar y mantener en la pista 24L después de la
toma de la aeronave precedente a la OO-JLO, con intencion de intercalar un despegue entre
dos tomas. Sin embargo, esta autorizacion fue poco después cancelada debido a que la separa-
cion con la aeronave OO-JLO, que estaba en aproximacién, no estaba asegurada. Cuando se
produjo la cancelacion para entrar y mantener, la aeronave D-AHFH ya habia iniciado su despla-
zamiento y habia rebasado el punto de espera.

Ante esta situacion, el controlador informé a la aeronave OO-JLO que tendria que hacer una
maniobra frustrada debido a la posicion de la aeronave en tierra. La aeronave D-AHFH informo
al controlador que aceptaba un aterrizaje en visual. El controlador confirmé con la aeronave que
comprendia la situacion, que tenia a la vista la aeronave en tierra y que aceptaba la toma en
esas condiciones vy, finalmente, la aeronave recibié autorizacion para aterrizar.

La aeronave D-AHFH tomo sin producirse ninguna incidencia y no se produjo ningin herido.
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IN-017/2014; Otros; Socata Rallye 100S; aeropuerto de Burgos

Entre los dias I3 y |5 de junio de 2014 se celebro en el aeropuerto de Burgos un encuentro
aeronautico denominado «Fly Party — Burgos 2014y, al que acudieron alrededor de 80 aerona-
ves.

El sabado 14 de junio, la aeronave de matricula EC-CLY se dirigié al aeropuerto de Burgos para
tomar parte en dicho encuentro aeronautico. El piloto de esta aeronave no establecio comuni-
cacion con la dependencia AFIS del aeropuerto de Burgos antes de alcanzar los puntos de no-
tificacion de entrada en la zona de informacion de vuelo (FIZ) del aeropuerto, produciéndose
tanto la entrada en esta zona, como el aterrizaje en el aeropuerto de Burgos, sin haber contac-
tado con la dependencia AFIS.

Entre los dias I3 y |5 de junio de 2014 se celebro en el aeropuerto de Burgos un encuentro
aeronautico denominado «Fly Party — Burgos 2014y, al que acudieron alrededor de 80 aerona-
ves.

El domingo |5 de junio, la aeronave de matricula EC-ZOY se dirigié al aeropuerto de Burgos
con intencién de asistir a dicho encuentro aeronautico. El piloto de esta aeronave no establecio
comunicacion con la dependencia AFIS del aeropuerto de Burgos antes de alcanzar los puntos
de notificacion de entrada en la zona de informacion de vuelo (FIZ) del aeropuerto, producién-
dose su entrada en esta zona sin haber contactado con la dependencia AFIS.

El piloto continué volando hacia el aeropuerto, sin establecer comunicacion con la dependencia
AFIS, produciéndose su aterrizaje en la pista de vuelo, que en ese momento se encontraba ocu-
pada por otra aeronave que estaba en carrera de despegue.

ULM A-012/2014; Maniobra brusca; Sky Ranger 912; aero6dromo de Garray (Soria)

El sabado 14 de junio de 2014, a las |1:30H, la aeronave Sky Ranger 912, matricula EC-DII,
sufrié un accidente durante la maniobra de aterrizaje en la pista 27 del aérodromo de Garray
(Soria).

Dicho vuelo procedia del Centro de Vuelo ULM de Olocau (Valencia) y se dirigia a Garray para
asistir a la celebracion del Campeonato de Espaha de Ultraligeros. Durante el aterrizaje en la
pista 27 de dicho aerédromo, la aeronave se desetabilizd debido al viento cruzado procedente
del norte por lo que el piloto aborto la maniobra y se fue al aire, virando a la izquierda y pre-
cipitandose contra el terreno.

Los dos ocupantes fallecieron. La aeronave resultd destruida y sus restos calcinados.

=
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IN-015/2014; ATM/CNS; Airbus 340-300 y Boeing 767-300; aeropuerto de El Prat
(Barcelona)

El sabado 5 de julio de 2014 las aeronaves BOEING 767-300 operada por UTAIR estaba en el
tramo final para el aterrizaje y la aeronave AIRBUS 340-300 operado por Aerolineas Argentinas
estaba cruzando la pista.

La aeronave BOEING 767-300 operada por UTAIR estaba en el tramo final para el aterrizaje
por la pista 02 del aeropuerto de Barcelona (LEBL) mientras que un AIRBUS 340-300 operado
por Aerolineas Argentinas estaba cruzando la pista 02 por la interseccion TWY M dirigiéndose
al punto de espera de la pista 25R para despegar.

Cuando la tripulacion del BOEING detecto la presencia de la otra aeronave decidié frustrar la
maniobra.

El AIRBUS 340 despego sin ninguna incidencia instantes después y llegd a su destino con nor-
malidad. EIl BOEING 767 aterrizd posteriormente después de realizar un circuito de aerédromo.

IN-020/2014; Pérdida de separacion minima en vuelo; dos aeronaves Airbus A320;
aproximacion al aeropuerto de Barcelona

El viernes || de julio de 2014 a las 23:54 h locales, dos aeronaves A320 de la compania Vueling,
matriculas EC-IZD y EC-LZZ, realizaron una maniobra evasiva durante la aproximacién al aero-
puerto de Barcelona por haberse producido un acercamiento excesivo de las mismas.

Segin datos obtenidos de la traza radar, la separacion en el momento de maxima proximidad
fue de I,1 NM de separacion horizontal y 300 ft de separacion vertical.

Tras el incidente ambas aeronaves terminaron sus respectivos vuelos sin mas novedad y no se
produjeron danos ni en los ocupantes de las mismas ni en las aeronaves.

ULM A-015/2014; Fallo o malfuncionamiento
del sistema motor; ELA-07 R-100; aerédro-
mo de El Berriel (Gran Canaria)

El viernes || de julio de 2014 la aeronave ELA-07
R-100 con matricula EC-GJ4, sufrié un accidente
tras despegar por la pista 07 del aerédromo de El
Berriel (Gran Canaria).

Tras el despegue por la pista 07 del aerodromo de

El Berriel y una vez alcanzada la cabecera contraria, el piloto notéd una pérdida de potencia
cuando se encontraba a unos |50 ft sobre el terreno. El piloto viré unos 30° a la izquierda y
realizdé una toma de emergencia en el paraje denominado Piedra del Muchacho.

El pasajero y el piloto resultaron ilesos. La aeronave sufrio dahos menores.
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ULM A-014/2014; Desconocido o por deter-
minar; Micro Mong; aerédromo de Trebuje-
na (Cadiz)

El saibado 12 de julio de 2014 la aeronave ultrali-
gera modelo Micro Mong, matricula EC-XLG, su-
frio un accidente cuando realizaba el despegue por
la pista 26 del aerodromo de Trebujena (Cadiz)
para la realizacion de un vuelo de prueba.

Durante la realizacion del ascenso inicial, el piloto
observo un comportamiento anoémalo de la aeronave, desplazandose hacia la derecha de la pis-
ta, hasta que finalmente el plano derecho perdié sustentacion lo que provocé que la aeronave
impactase cayo yendo a impactar contra el terreno.

El piloto resulté herido grave y la aeronave con danos importantes.

El Lunes 14 de julio de 2014, a las 10:00 horas, la aeronave modelo ULTRALAIR WEEDHOPPER
AX3, matricula EC-FV8, sufrié un incidente al tratar de despegar en la pista 07 del campo de vue-
lo de Petra (Mallorca) con la intencion de realizar un vuelo de comprobacion de mantenimiento.

Durante la carrera de despegue el piloto observo falta de potencia del motor; decidio irse al
aire y aterrizar lo antes posible con seguridad. El aterrizaje se produjo en un circuito de carre-
ras proximo al campo de vuelo.

El piloto resulto ileso y la aeronave no sufrid ningun tipo de dano.

A-018/2014; Sobre pasar final de pista;
Cessna |72R; aer6dromo de La Cerdanya
(Girona)

El jueves 17 de julio de 2014, el piloto acompana-
do de un pasajero habia despegado del aerédromo
de Sabadell, aproximadamente a las 9:00 horas,
con la aeronave Cessna |72-R, matricula EC-JTI,
para un vuelo en condiciones visuales a La Cer-
danya.

El piloto inicid a las 10:35 horas el tramo final de aproximacion para aterrizaje en la pista 25
de éste ultimo aerddromo. El contacto con la superficie de pista se produjo rebasada la mitad
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de su longitud, de [.150 m. Al alcanzar el extremo de pista la aeronave se elevé ligeramente y
luego descendid hasta impactar con la parte alta de unos arboles, ubicados a 120 m de la cabe-
cera 07 y a un nivel inferior a la superficie de pista. Aproximadamente |15 m mas alla impact6
con el terreno, una pradera de hierba alta, y tras recorrer unos pocos metros la pata de morro
cedid, se clavo el cono de la hélice en el terreno y la aeronave capoté.

No se produjo incendio. Los ocupantes abandonaron la aeronave por sus propios medios. Al
poco tiempo acudieron los servicios de emergencias que atendieron inicialmente a los heridos.
Ambos fueron trasladados a un hospital para su completa evaluacion y atencion sanitaria. Ambos
sufrieron lesiones internas de gravedad.

A-019/2014; Colision con obstaculos durante
el aterrizaje; Vans RV9; aerodromo de Cas-
arrubios del Monte (Toledo)

El jueves 24 de julio de 2014 la aeronave Vans
RV9A, matricula EC-ZYT, despegd del aerédromo
de Casarrubios del Monte (Toledo) para realizar
un vuelo privado con dos personas a bordo. El
despegue se realizé a las 10:30 h y la aeronave
realizd un primer circuito y una toma y despegue
por la pista 26 del aerédromo. La aeronave com-
pletdé por segunda vez el circuito y cuando iba a realizar la segunda toma, impacté a escasos
metros del comienzo de la pista contra el terreno.

La aeronave se detuvo en el lugar del impacto y resultdé con dahos importantes. Las dos perso-
nas a bordo fueron trasladadas al hospital.

IN-023/2014; Pérdida de separacion minima en vuelo; Embraer 190/200LR, EC-LEK y
Canadair CL-215T-«FOCAZ26»; aproximacion al aeropuerto Adolfo Suarez Madrid-
Barajas

El martes 29 de julio de 2014, la aeronave de matricula EC-LEK e indicativo de vuelo AEA7234
habia sido autorizada por control de aproximacion de Madrid (LECM) a descender a 5000 ft en
su aproximacion al localizador ILS de la pista 32 izquierda. La aeronave con indicativo FOCA26
habia sido autorizada por control militar (Control Aéreo Operativo -CAQO) a proceder por los
pasillos visuales establecidos para el aeropuerto de Torrejon (LETO). Cuando se encontraban a
unas 12 NM a la derecha del VOR-DME de Perales (PDT) y a unos 6400 ft aproximadamente,
la tripulacion del vuelo AEA7234 tuvo un aviso TCAS RA de la aeronave FOCA26 que se
aproximaba por su derecha. Las distancias minimas que alcanzaron fueron de [,4 NM horizon-
tales y 200 ft verticales. La tripulacion del AEA 7234 sigui6 las indicaciones del TCAS ajustando
la velocidad vertical y notifico el fin del conflicto al servicio de control de Madrid, efectuando
posteriormente la aproximacion y el aterrizaje sin novedad.

Los ocupantes de ambas aeronaves resultaron ilesos y las aeronaves no sufrieron danos.

=



L ht *
ISR & claiac. Informe Anual 2014

ULM A-018/2014; Pérdida de control en
vuelo; Quicksilver MXL-Sport-lIR; aero-
dromo de Sotos (Cuenca)

El viernes 8 de agosto de 2014, la aeronave
ultraligera motorizada QUICKSILVER MXL-
SPORT-IIR con matricula EC-FL8 despegd del
aerédromo de Sotos (Cuenca) por la pista 16
para realizar un vuelo local llevando solamente
a bordo al piloto.

Cuando habia recorrido un tercio de la longi-

tud de la pista y alcanzado una altura aproximada de |5 m se desvio a la derecha y sobrevolo
la zona de los hangares, realizo un viraje hacia la izquierda y cayé con una actitud de morro
hacia adelante impactando contra el suelo junto al camino de acceso al aerédromo, quedando
a 40 m de distancia de la pista a la altura del segundo tercio de la misma.

El piloto fallecié en el impacto y la aeronave sufrié dahos importantes.

IN-021/2014; Vuelo controlado hacia el
terreno; Bell 206-B; Cullera (Valencia)

El lunes || de agosto de 2014 la aeronave Bell
206-B, matricula EC-JFP, colisiond contra unos
cables de un tendido eléctrico mientras reali-
zaba labores de fumigacion de arrozales en
Cullera (Valencia).

La aeronave se encontraba maniobrando para
localizar la parcela que debia fumigar cuando
impact6 contra los cables de un tendido eléc-
trico, cortando los 3 conductores del mismo
con los cortacables superior e inferior instalados en el fuselaje de la aeronave. Tras el impacto
el piloto pudo recobrar el control de la aeronave y aterrizdé en el camino aledano desde el que
habia despegado.

La aeronave sufrio danos en las palas del rotor principal, asi como una descarga eléctrica
al entrar en contacto con los conductores de la linea, y rotura de parte del cerramiento
transparente de la cabina. El piloto resulto ileso y abandoné la aeronave por sus propios me-
dios.
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A-024/2014; Fallo o malfuncionamiento de sistema/componente (no del grupo motor);
Libelle 201B; Jaca (Huesca)

El sabado 23 de qgosto de 2014 la aeronave GLASFLUGEL Sd Libelle 201B, matricula EC-H)Y,
sufridé un accidente al aterrizar fuera de campo cuando realizaba un vuelo privado con origen y
destino en el aerodromo de Santa Cilia (Huesca).

La aeronave se encontraba en vuelo a unos 1.000 m sobre el terreno cuando sobrevino repenti-
namente un problema mecanico en el timon de direccién que hizo que éste se deflectase por
completo a derechas. El piloto traté de compensar la guinada inducida a derechas mediante alabeo
a izquierdas, consiguiendo que la aeronave fuera capaz de mantener el rumbo, pero con un régimen
de descenso muy alto y con poca opcion de giro seguro. A continuacion tratd de aterrizar en
emergencia pero antes de llegar al suelo el plano izquierdo golped con el tronco de un arbol, se
desprendio, y el resto de la aeronave llego al suelo fuera de control pocos metros mas adelante.

El Unico ocupante de la aeronave resultd herido grave y fue trasladado en helicoptero a un
centro hospitalario. La aeronave resulté con dahos importantes.

A-025/2014; Encuentro con turbulencia; Gla-
ser-Dirks DG-300; Torla (Huesca)

El sabado 23 de agosto de 2014 la aeronave Gla-
ser Dirks DG-300 Elan, matricula D-1969, sufrio
un accidente en Torla (Huesca) cuando participaba
en la XIV Copa Pirineos.

La aeronave habia despegado desde el aerodromo
de Santa Cilia de Jaca (Huesca) a las 14:15 h. A las
[7:30 h, al aproximarse a una ladera a 7 km al
oeste de la localidad de Broto (Huesca), se vio sometida a una corriente descendente que la
hizo perder altura sibitamente, y el piloto realizd un aterrizaje de emergencia en la ladera.

La aeronave resultd con danos en la cabina, planos y con el fuselaje fracturado. El piloto sufrid
la fractura de una vértebra.

ULM A-020/2014; Contacto anormal con la pista; Aviakit XL ULM; Alcocer de Planes
(Alicante)

El sabado 30 de agosto de 2014 la aeronave Aviakit XL ULM con matricula EC-FM4, sufrié un
accidente al aterrizar por la pista 03 del centro de vuelos de Alcocer de Planes (Alicante).

La aeronave contactd con la pista con el tren delantero que cedi6 rompiéndose. La aeronave
recorrié 20 m deslizindose sobre el morro y el semi ala derecha hasta quedar completamente
detenida sobre la pista.

La tripulacion resulto ilesa. La aeronave sufrié dahos importantes.
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ULM A-019/2014; Pérdida de control en vuelo; TECNAM P2002 SIERRA; Buitrago de
Lozoya (Madrid)

El viernes 5 de septiembre de 2014 la aeronave ultraligera motorizada despegd a las 16:30 ho-
ras del aerédromo de Robledillo de Mohernando (Guadalajara) con destino el Aerédromo de
Marugan (Segovia). A bordo iban el piloto y un pasajero.

Durante la travesia, la aeronave se precipité contra el terreno en un bosque de pinos de la
sierra Norte de Madrid, en un paraje en pendiente; el avion resultd destruido como consecuen-
cia del impacto contra el terreno y el fuego que se declaré posteriormente.

Sus dos ocupantes sufrieron heridas de caracter grave. Abandonaron la aeronave por sus propios
medios, y el piloto contactd telefénicamente con personal de su aeroclub informando del acci-
dente ocurrido minutos antes. Fueron localizados y rescatados por los servicios de emergencia
que los desplazaron en helicoptero a centros sanitarios.

A-026/2014; Pérdida de control en vuelo; Agusta |19; Alpera (Albacete)

El sabado 13 de septiembre de 2014 el helicoptero Agusta |19 de matricula EC-KSD habia
partido de la base de Villahermosa (Ciudad Real) para participar en las labores de extincion de
un incendio en el término municipal de Almansa (Albacete).

Después de haber realizado varias actividades en la zona del incendio, cuando se dirigia a la base
situada en Carcelén en vuelo de crucero para repostar combustible, se precipité contra el sue-
lo en el término municipal de Alpera (Albacete) falleciendo en el impacto el piloto, que era el
Unico ocupante.

IN-027/2014; ATM/CNS; dos aeronaves Boeing 737-800; aeropuerto de Malaga

El miércoles 17 de septiembre de 2014, a las 13:20 hora local, dos aeronaves Boeing B737-800,
matriculas EI-EBC y G-GDFR, sufrieron un incidente por pérdida de separacion durante la
maniobra de aproximacion de la primera y de despegue de la segunda, en el aeropuerto de
Malaga.

Segun la informacion inicial disponible, la aeronave EI-EBC realiz6 una maniobra de motor vy al
aire cuando se encontraba practicamente sobre la cabecera de la pista I3 y la aeronave G-
GDFR auln se encontraba en la carrera de despegue. Las maniobras efectuadas por cada aero-
nave se vieron dificultadas al ser realizadas en el mismo rumbo de pista.

Finalmente, una vez resuelto el incidente cada aeronave continué con su plan de vuelo sin no-
vedad.

=
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A-028/2014; Encuentro con turbulencias; Airbus A-319; aeropuerto Adolfo Suarez
Madrid-Barajas

El domingo 2| de septiembre de 2014, a las 15:50 hora local, un tripulante de cabina de pasa-
jeros de la aeronave Airbus A319, matricula G-EZIX operada por Easyjet, sufrid durante el vue-
lo la rotura de la muneca de la mano derecha.

Segun la informacion inicial disponible, la aeronave G-EZIX descendia a través del nivel de vue-
lo FL150 para iniciar la fase de aproximacion al aeropuerto de Barajas cuando se produjo una
inesperada sacudida, en la que el tripulante se fracturd la muneca indicada y por la que requirio
asistencia médica.

La aeronave aterrizo finalmente en el aeropuerto de destino sin otra novedad.

A-029/2014; Contacto anormal con la pista; Globo Cameron A-250; Arribes del Due-
ro (Zamora)

El domingo 21 de septiembre de 2014 el globo Cameron A-250 despegd sobre las 8:30 horas
de Villalcampo (Zamora) con el propdsito de realizar un vuelo panoramico por el Parque Na-
tural Arribes del Duero hacia la zona de Miranda do Douro en Portugal. A bordo iban el piloto
y || pasajeros.

La operacion se desarrollaba con normalidad hasta que transcurridos unos 45 minutos el piloto
observé nubes proximas con precipitacion en la trayectoria del globo y decidio aterrizar. Al
realizar la aproximacion se encontrdé con viento en superficie con mas velocidad de la esperada
que, anadida a la velocidad de descenso, provocé un fuerte impacto contra el suelo, un terreno
granitico con vegetacion baja. El globo se elevd mas de 10 metros, y tras otro impacto aterrizd
a unos 2 km al norte de Torregamones.

Los ocupantes de la aeronave que resultaron heridos fueron trasladados a un centro de salud
para su reconocimiento médico. Uno de los pasajeros sufrio lesiones graves. Como consecuen-
cia del impacto se produjeron danos menores en la barquilla de la aeronave.

IN-031/2014; Pérdida de separacion minima; dos aeronaves Airbus A-320; TMA de Bar-
celona

El dia 24 de septiembre de 2014, la aeronave Airbus A-320, matricula HA-LPL, operada por Wi-
zzair, se encontraba realizando el vuelo con indicativo WZZ951, entre los aeropuertos de Poznan
(Polonia) y Barcelona, en tanto que la aeronave Airbus A-320, matricula EC-LZF, operada por

Vueling, habia despegado del aeropuerto de Barcelona con destino el aeropuerto de Amsterdam/
Schiphol (Holanda).

i
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La primera de las aeronaves estaba siguiendo la ruta de llegada normalizada por instrumentos
BISBA4S, mientras que la segunda seguia la ruta de salida normalizada OKABI2R. Estas dos rutas
se cruzan en un punto situado al noreste del VOR de Sabadell (SLL).

La separacion entre las aeronaves fue reduciéndose, hasta alcanzar un valor minimo de 1,3 NM
en horizontal y 400 ft en vertical.

El controlador dio instrucciones a la tripulacion de la aeronave HA-LPL para que virase a la
izquierda y pusiese rumbo directo al VOR de Sabadell, con objeto de separar las aeronaves, que
continuaron posteriormente sus vuelos con normalidad.

Durante el acercamiento no hubo aviso de resolucion (RA) del TCAS, no habiendo constancia
de que hubiera aviso de trafico (TA).

IN-033/2014; Incursion en pista; Airbus A-330-200; aeropuerto Adolfo Suarez Madrid-
Barajas

El viernes |17 de octubre de 2014, aproximadamente a las 00:36 hora local, la aeronave Airbus
A330-200, matricula EC-LNH, se encontraba en carrera de despegue por la pista 36L del aero-
puerto Adolfo Suarez Madrid-Barajas, cuando la tripulacion advirtio la presencia de una luz dife-
rente a las de senalizacion de pista.

Requerida informacion a la torre de control sobre el origen de la misma, ésta comunicé desco-
nocer su procedencia. Cuando la aeronave se aproximé a la luz, la tripulacion vio como un
vehiculo se encontraba en el borde izquierdo de pista abandonando la zona pavimentada.

La aeronave continué el despegue sin ninguna incidencia.

ULM A-021/2014; Sobre pasar final de pista; DTA VOYAGEUR 582; El Pla de Santa
Maria (Tarragona)

El domingo 19 de octubre de 2014 la aeronave ultraligera modelo DTA Voyageur, matricula EC-
ZYC, sufrié un accidente durante el aterrizaje por la pista 36 del Campo de Vuelos de Pla de
Sta. Maria (Tarragona) después de haber realizado un vuelo privado local con dos ocupantes a
bordo.

Tras la realizacion de la toma cercana al final de la pista, la aeronave se salié por el final de ésta
y fue a impactar contra un muro de mamposteria existente en su prolongacion.

El piloto resultd herido grave y el acompanante fallecido. La aeronave resulté destruida.

=
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A-030/2014; Relacionado con el combustible;
Piper PA-28; Concello de Barro (Pontevedra)

El domingo 26 de octubre de 2014, aproximada-
mente a las 12:00 hora local, la aeronave Piper
PA-28R-180, matricula EC-FRL, realizé un aterriza-
je de emergencia, cuando sobrevolaba el término
municipal de Barro (Pontevedra), a causa de la pa-
rada del motor.

La aeronave habia despegado del aeropuerto de
Vigo para realizar un vuelo privado local sobre las
rias de Vigo y Pontevedra con cuatro personas a bordo. Para ello, coordind con el servicio de
control aéreo una altitud de vuelo de 2.000 ft. Transcurridos unos 40 minutos de vuelo el unico
motor de la aeronave se detuvo repentinamente y el piloto intentd aterrizar en un poligono in-
dustrial, pero tras un primer contacto con el terreno, la aeronave prolongé su recorrido sobrevo-
lando perpendicularmente la autopista préxima, hasta caer sobre un area arbolada adyacente a ésta.

El piloto y los tres ocupantes de la aeronave resultaron lesionados de gravedad. Los danos es-
tructurales en la aeronave fueron muy importantes.

IN-032/2014; Pérdida de separacion minima; B-737-800 y A-320; TMA de Sevilla

El dia 30 de octubre de 2014, la aeronave Boeing 737-800, matricula EI-EKS, operada por Ryanair,
se encontraba realizando el vuelo con indicativo FR 2848, entre los aeropuertos de Shannon
(Irlanda) y Malaga. Al mismo tiempo la aeronave Airbus A320-216, matricula EC-KCU, operada
por Vueling, habia despegado del aeropuerto de Barcelona con destino el aeropuerto de Sevilla,
vuelo con indicativo VLG 2226.

La primera de las aeronaves fue autorizada por Control Sevilla a descender desde el nivel de
vuelo 410 a nivel de vuelo 150, con un régimen de descenso de 2.000 ft/minuto o superior.

La segunda aeronave al preparar la aproximacion instrumental a la pista 09 del aeropuerto de
Sevilla observé que el viento del oeste favorecia tomar por la pista 27, asi que solicité a Control
de Trafico Aéreo aterrizar por la misma y descender para alcanzar un perfil 6ptimo al ver redu-
cidas las distancias para el aterrizaje. Control de Trafico Aéreo autorizd el aterrizaje por la
pista 27 y, en distintas comunicaciones, sucesivos descensos desde el nivel de crucero a nivel de
vuelo 170, con un régimen de descenso de 2.000 ft/minuto o inferior.

En las inmediaciones del punto VULPE, y cerca del nivel de vuelo 220, la separacién entre los
traficos fue reduciéndose, hasta alcanzar un valor minimo de 1,4 millas nauticas en horizontal y
100 ft en vertical. En las dos aeronaves se produjeron sucesivamente avisos de trafico TCAS TA
y unos segundos mas tarde debido al acercamiento avisos de resolucion TCAS RA. El conflicto
se resolvio satisfactoriamente.

e
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ULM A-022/2014; Pérdida de control en vuelo; Storm Century; cercanias del campo
de vuelo de ultraligeros de Mérida (Badajoz)

El sabado 29 de noviembre de 2014 la aeronave Storm Century, matricula EC-ZUQ, sufrié un
accidente en las cercanias del campo de vuelo de ultraligeros de Mérida.

La aeronave habia despegado de dicho campo de vuelo para realizar un vuelo privado local y a
las 10:50 h se precipitd contra el terreno a unos 500 m de la pista.

El ocupante sufrio heridas graves. La aeronave resultdé con danos importantes.

ULM A-023/2014; Fallo o malfuncionamiento
del sistema o grupo (no grupo motor); ELA
07-R115; Camarenilla (Toledo)

El sabado 06 de diciembre de 2014 el piloto
acompanado del propietario de la aeronave efec-
tuaba un vuelo de divulgacion e instruccion con el
autogiro ultraligero.

En 20 minutos de vuelo habian hecho 5 traficos o
circuitos de aerodromo, con aterrizaje y despegue
con viento cruzado sobre la pista 23. Acababan de
despegar y a una altura aproximada de 100 ft sobre el terreno comenzé una vibracion lateral
de baja frecuencia, que subié rapidamente de intensidad. El piloto opté inicialmente por mante-
ner potencia en el motor para seguir ganando altura, pero dado que la intensidad de la vibracion
impedia la lectura de los instrumentos y amenazaba la integridad del autogiro, finalmente redujo
la potencia del motor que mitigd la vibracion sin desaparecer del todo y optd por aterrizar en
un pequeno terreno que tenia a su derecha. Poco antes de la toma, una de las palas del auto-
giro golped con el cable de una linea eléctrica provocando el giro y vuelco posterior de la ae-
ronave sobre el terreno.

El piloto sufrié cortes en la cara y luxacién en el hombro derecho, y el acompanante no pre-
sento lesiones. El autogiro sufrio la destruccion de la cola, rotura de la hélice y la rotura de las
palas sustentadoras.

Se encontro roto el cable de mando del timoén de direccidon en la zona de una de las dos suje-
ciones en la base del timon.
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4.3. Otras investigaciones en las que participa la CIAIAC

En este apartado se muestran todas aquellas investigaciones cuya denominacion comienza por
EXT, bien porque un suceso es investigado por la CIAIAC aun habiendo ocurrido fuera del te-
rritorio espanol, bien porque independientemente del lugar de ocurrencia del suceso, la CIAIAC
participa de forma indirecta designando un Representante Acreditado en investigaciones empren-
didas por otros Estados.

4.3.1. Investigaciones de la CIAIAC fuera del territorio espaiiol

La Comision de Investigacion y Analisis para la Seguridad de Aviacién Civil Francesa (BEA), de-
legd a la CIAIAC la investigacion de un accidente ocurrido en espacio aéreo francés pero proxi-
mo a la linea fronteriza que separa Francia y Espana. Por lo tanto, la CIAIAC tiene la responsa-
bilidad de emitir el correspondiente informe técnico.

A continuacion se presenta la resena del mismo.

Tabla 2. Investigaciones delegadas a la CIAIAC en 2014

EXPEDIENTE FECHA LUGAR “ AERONAVE MATRiICULA

EXT A-006/2014 23/06/2014 RENERELS Francia Boeing 737-800-SAS EI-ENB
(sobre Toulouse)

EXT A-006/2014 Encuentro con turbulencia; BOEING-737-800-8AS; LFFF: France
UIR (sobre Toulouse)

El dia 23 de junio de 2014, la aeronave Boeing B-737-800, matricula EI-ENB, operada por Ryanair,
se encontraba realizando el vuelo con indicativo RYR4398, entre los aeropuertos de Dublin y
Reus.

Alrededor de las 16:30 UTC, cuando la aeronave estaba a punto de iniciar el descenso hacia el
aeropuerto de destino, atravesé una zona de fuertes turbulencias, a consecuencia de las cuales
resultd herido grave un pasajero, y otro pasajero y tres tripulantes de cabina de pasajeros su-
frieron heridas de caracter leve.

El resto del vuelo se realizo con normalidad, aterrizando la aeronave en el aeropuerto de des-
tino sin novedad.

Las cinco personas que resultaron heridas durante la turbulencia fueron evacuadas en dos am-
bulancias y conducidas a un centro hospitalario.
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4.3.2. Investigaciones con representacion de la CIAIAC

En el ano 2014 tuvieron lugar 5 sucesos en los que la CIAIAC se vio involucrada indirectamen-
te, participando en investigaciones que habian emprendido otros estados.

Tanto en el accidente acaecido en Mali como en los incidentes ocurridos en el Reino Unido y
en ltalia, la aeronave era de matricula espanola, mientras que en el accidente ocurrido en Turquia
la aeronave habia sido construida por una empresa espanola.

Destaca el incidente ocurrido en Pamplona, que fue delegado el |1 de noviembre de 2014 por
la CIAIAC a la Oficina Federal Alemana de Investigacion de Accidentes de Aviacion (BFU).

La participacion de CIAIAC en cada uno de estos procesos, se formalizo mediante la designacion
del correspondiente Representante Acreditado. En estos casos, tanto la investigacion como la
elaboracién y publicacion de los informes técnicos seran responsabilidad de la Comision de
Investigacion que corresponda. Sin embargo, algunos de estos informes técnicos estan disponi-
bles en formato digital en la web de la CIAIAC.

Tabla 3. Investigaciones con representacion de la CIAIAC en 2014

EXPEDIENTE FECHA LUGAR “ AERONAVE MATRICULA

EGPK: aeropuerto de

EXT IN-001/2014 06/03/2014 Reino Unido Bombardier BD700 1A10 EC-LTF

Glasgow Preswick
EXT A-002/2014 24/07/2014 80 km de Gossi Mali Douglas DC-9-80-83 EC-LTV
EXT IN-003/2014 13/08/2014 Florencia Italia Airbus A319-100-111 EC-JVE

EXT IN-004/2014 05/11/2014  -ECM: Madrid ACC Espafia Airbus A321-200-231 D-AIDP
cerca de Pamplona

EXT A-005/2014 17/12/2014 Nevsehir Turquia Ultramagic N250 TC-BSD
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4.4. Investigaciones finalizadas en 2014
En el presente apartado se incluye un breve resumen de las investigaciones finalizadas en 2014.

Los informes completos se encuentran disponibles en la pagina web de la CIAIAC: http://www.
ciaiac.es/

Fallo o malfuncionamiento de sistema/componente (Grupo motor); 30-06-2010;

IN-019/2010 Aeropuerto de Madrid-Barajas (LEMD); Aerospatiale/Alenia ATR-72-500 (212A);
EC-HJI; Air Nostrum L.A.M.

El dia 30 de junio de 2010, la aeronave AEROSPATIALE/ALENIA ATR-72-500 (212A), matricula EC-HJI, operada por AIR
NOSTRUM, despegd a las 07:53:11 h por la pista 36L del aeropuerto de Madrid-Barajas, para realizar el vuelo ANE-8790
con destino al aeropuerto de Melilla.

Cuando estaban alcanzando los 9.000 ft de altitud en ascenso, la tripulacion de vuelo detecté una ligera neblina en la cabina
de mando; consultada la sobrecargo, informé que la neblina empezaba a aparecer también en la cabina de pasaje.

Mientras se realizaba esta consulta, a las 08:00:19 horas y con la aeronave a 9134 ft de altitud, se activé el aviso de fuego
en el motor n° | de la misma; la tripulacidn realizé el procedimiento de emergencia correspondiente y el aviso desaparecid
después de descargar la segunda botella de extincion. Una vez apagado el fuego, la tripulacién solicitd prioridad para volver
al campo, describiendo el problema que le habia surgido y solicitando la presencia de los bomberos del aeropuerto.

La aeronave realizd la aproximacion con un solo motor, aterrizé sin novedad a las 08:12:00 h por la pista 33L del aeropuer-
to de Madrid-Barajas y rodé al aparcamiento por sus propios medios, acompafnada por vehiculos de bomberos. Una vez
detenida la aeronave y comprobado que no habia riesgo para ello, los ocupantes de la misma desembarcaron utilizando los
medios habituales y los bomberos regresaron a su base.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 68 Ninguno Ninguno

El incidente se produjo como consecuencia de la rotura por un proceso de fatiga de un alabe del rotor
Causas de la primera etapa de la turbina de potencia del motor n° | de la aeronave, que inicié una secuencia de
dafios en este que acabd produciendo un fuego real en dicho motor.

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Fallo o malfuncionamiento de sistema/componente (No grupo motor); 19-03-201 I;

A-008/2011 Término municipal de Villastar (Teruel); Bell 407 S/N 53831; EC-KTA; INAER

El sabado 19 de marzo de 2011 a las 11:30 h se tuvo notificacion de un incendio entre las poblaciones de Villel y Cascante
en la provincia de Teruel. Los primeros equipos movilizados por el Centro Provincial de Operaciones de Teruel pertenecien-
te a la Consejeria de Agricultura, Ganaderia y Medio Ambiente del Gobierno de Aragdn solicitaron mas medios dada la
valoracion del avance del fuego. Se decidié entonces movilizar también a la brigada forestal helitransportada de Alcorisa
(Teruel) que se encontraba realizando trabajos de acondicionamiento de un area quemada en el monte Los Olmos, cercano
a dicha localidad. Para ello, el helicoptero Bell 407 EC-KTA, operado por INAER, despegd de su base de Alcorisa a las
12:09:34 h en el que era el primer vuelo del dia. Tras recoger a los componentes de la brigada forestal, a las 12:12 h comu-
nicaron que ya se encontraban en vuelo rumbo hacia el incendio.

Alrededor de las 12:30 h, seglin indicé el Coordinador Provincial de Incendios, la brigada comunicé su situacion una vez
sobrevolada la poblacién de Cedrillas e indicando que tenian el fuego a la vista.

Minutos mas tarde, el Centro Provincial de Operaciones solicité confirmacion a los equipos que se encontraban en el incen-
dio de la presencia de la brigada helitransportada; ante la respuesta negativa verificd la posicion de la aeronave a través del
sistema de seguimiento de flota con que cuentan en los centros de operaciones, comprobando que la Ultima posicion corres-
pondia a las 12:36 h manteniéndose inalterada desde entonces.

Se realizaron entonces varios intentos por contactar con la brigada, tanto via teléfono mévil como por radio, y ante los
resultados negativos, a las 13:00 h se solicito la inspeccion del lugar de posicionamiento de la aeronave por parte del heli-
coptero del Servicio de Emergencias |12 basado en Teruel.

A las 13:24 h el 112 confirmé el accidente.

De las siete personas que iban a bordo —el piloto, los cinco componentes de la brigada y un guarda forestal—, seis falle-
cieron en el accidente y sélo uno de los bomberos sobrevivio, resultando herido grave. La aeronave resultd destruida.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros

Lesiones Darfios
6 | 0 Destruida Ninguno

Se considera que el accidente sobrevino como consecuencia de la pérdida de control de la aeronave, al
quedarse inmovilizado en posicion de extendido, el piston correspondiente del servoactuador hidraulico
C que controla el paso ciclico situado en el lado izquierdo en el sentido del avance. Ello fue debido al pro-
ausas gresivo desajuste del mecanismo de control de actuacioén del servoactuador motivado por un inadecuado
blocaje de sus componentes, como consecuencia de la no cumplimentacion del Boletin de Servicio ABS

407-05-70.

Se recomienda a HR Textron que revise y refuerce sus sistemas de produccién y control de manera que

REC 12/14
garanticen la calidad de sus productos.

Se recomienda a Bell Helicopter la necesidad de reforzar su Sistema de Calidad, y adapte convenientemen-
REC 13/14 te sus sistemas de control de manera que garanticen la calidad de los productos suministrados por sus
proveedores.

REC 14/14 Se recomienda a Transport Canada que establezca las medidas necesarias orientadas a conseguir que los

procedimientos de Bell Helicopter garanticen un control total de la calidad de sus equipos.

Se recomienda a Transport Canada que revise sus criterios de evaluacion y valoracién para la determina-

REC 15/14 cion de emision de Directivas de Aeronavegabilidad.
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Fallo o malfuncionamiento de sistema/componente (Grupo motor); 23-07-201 I;

IN-027/201 | Proximidades del aerédromo de Santa Cilia de Jaca (Huesca); CESSNA TU-206;

G-CCRC; Centro de Paracaidismo Pirineos

El dia 23 de julio de 2011, a las 13:05 LT, el piloto de la aeronave Cessna U-206 despegd del aerédromo de Santa Cilia de
Jaca con el objeto de llevar a cabo un lanzamiento de paracaidistas. Era el tercer vuelo de la actividad aérea de la aeronave
ese dia. Las condiciones meteoroldgicas eran apropiadas para el vuelo visual y para la actividad de paracaidismo. El viento
era ligero de componente Oeste. A bordo de la aeronave se encontraban cinco paracaidistas y el piloto.

Cuando el piloto redujo el régimen del motor para finalizar el ascenso, volando sobre la vertical del campo a unos 3.300 m
de altitud, (aproximadamente unos |1.000 ft), percibié olor a humo, vibraciones y pérdida de potencia del motor.

Los paracaidistas saltaron del avién con normalidad, descendieron sin dificultades y aterrizaron en el lugar previsto. El piloto
inicié el descenso para el aterrizaje manteniendo el régimen seleccionado en el motor. Poco antes del aterrizaje el piloto
solicité potencia al motor comprobando que éste no respondia aunque se mantenia en funcionamiento.

El terreno en la aproximacion a la pista 27 del aerédromo de Santa Cilia de Jaca desciende abruptamente, y en esa zona,
previa al umbral, suelen producirse turbulencias orograficas. Advirtiendo el piloto que el viento habia incrementado su fuer-
za, optd por realizar un aterrizaje de emergencia fuera del aerédromo, en un campo despejado, paralelo y a la derecha de
la pista 27, para asegurar la toma. Por radio comunicé sus intenciones y tras el aterrizaje informé de su situacion al aero-
dromo.

Ni la aeronave ni el piloto sufrieron dafno alguno en el aterrizaje. Todos los dafios materiales quedaron confinados al motor.

Lesiones

Muertos

Graves

Levesl/ilesos

0

0

6

Darios

Aeronave

Otros

Menores

Ninguno

Causas

La causa inmediata del fallo de motor fue la rotura de la véalvula de escape del cilindro n.° 3.

La causa de que no se detectara precozmente el fallo se atribuye a un mantenimiento deficiente de la
aeronave.

Pudo influir en el mantenimiento deficiente de la aeronave la dilucion de la asuncién de responsabilidades
en un entorno en el que intervenian organizaciones de distintas nacionalidades aunque estuviesen sujetas
todas ellas a la normativa comunitaria.

REC 09/14

Se recomienda a la autoridad de aviacion civil francesa, responsable del control e inspeccion del taller de
mantenimiento, que reevalle la idoneidad técnica del mantenedor de esta aeronave, Locavions.

REC 10/14

Se recomienda a este club de paracaidismo, Centro de Paracaidismo Pirineos, que mejore su capacidad de
control de la aeronavegabilidad de las aeronaves que opera, bien contratando personal cualificado o bien
contratando un CAMO con capacidad real para ese control.

REC 11/14

Se recomienda a la autoridad de aviacion civil de Alemania, pais del CAMO Kohler, que reevalie la idonei-
dad técnica del gestor de la aeronavegabilidad continuada de esta aeronave.
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Fallo o malfuncionamiento de sistema/componente (Grupo motor); 27-09-201 |;

IN-035/201 | Proximidades del aeropuerto de Sevilla (LEZL); CESSNA 172-H «Reims»;
EC-CXP; Aeroclub de Sevilla

La aeronave despegé a las 16:39 h para realizar un vuelo local, de escuela, con salida y llegada el aeropuerto de Sevilla (LEZL).
A bordo iban el instructor, el alumno en doble mando y un tercer ocupante. Segln el testimonio del instructor, una vez la
aeronave hubo despegado, cuando se encontraban sobre el punto Sierra, a unos 1.000 ft de altura, el motor comenzé a dar
falsas explosiones con pérdida de revoluciones. El instructor decidié entonces proceder de nuevo al aeropuerto y lo comu-
nicé a la dependencia de control (TWR de LEZL). Ante la imposibilidad de llegar a la pista de aterrizaje, el instructor deci-
di6 realizar un aterrizaje en la antigua base militar de San Pablo, en una zona préxima al aeropuerto, situada al suroeste de
éste.

Los ocupantes resultaron ilesos. La aeronave no sufrié dafios de consideracion exceptuando aquellos confinados al motor.
En la inspeccion del motor realizada posteriormente y durante el desmontaje de éste el balancin del cilindro nimero 2 se
encontré fragmentado en dos partes.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros

Lesiones Dafios
0 0 3 Ninguno Ninguno

El incidente se produjo debido a que el balancin que actta sobre la valvula de escape del cilindro n.° 2 se
fracturd y con ello dejé de abrir esa valvula, impidiendo que los gases de escape provenientes del cilindro

Causas . . . . . . - s
salieran de éste. Esto provocé el funcionamiento anormal del motor. La tripulacion decidié volver al aero-
puerto pero al ir perdiendo altura decidieron finalmente realizar una toma fuera de campo.
Se recomienda al fabricante Continental (titular del certificado de tipo de los motores Rolls-Royce) que
REC 06/14 acometa el estudio de este caso para determinar el tipo de fallo en servicio y valorar si es necesaria la

comunicacion de la sustitucion de balancines obsoletos a todos los propietarios que pudieran tenerlos
instalados en sus motores.
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EXT Fallo o malfuncionamiento de sistema/componente (No grupo motor); 29-07-2012;

IN-007/2012

Aerédromo de Evora - Alentejo (Portugal); Pilatus PC-6 B2-H4 Turbo Porter;
EC-IBY; Skydive Lillo

El piloto estaba llevando a cabo varios vuelos de lanzamiento de paracaidistas en la manana del 29 de julio desde el aero-
puerto de Evora, en la regién del Alentejo. En la rotacion n.° 10 del domingo, la aeronave ascendi6 a la altitud de lanzamien-
to, 13.500 ft, y los paracaidistas saltaron del avién. Cuando el piloto inici6é el descenso, con un cambio acentuado de actitud
de morro, noté a los dos segundos un fuerte impacto en la cola, seguido de una violenta vibracién en el mando y en el
panel de instrumentos.

La palanca se bloqueé en el movimiento de profundidad y los pedales en la posicion de deflexion maxima a la derecha. La
aeronave parecia incontrolable al menos en cuanto a actitud de cabeceo y mando de profundidad-altura. El piloto llevaba
puesto un paracaidas como parte del equipo estandar.

El piloto notifico la emergencia a la torre de control del aeropuerto y se tomé tiempo para evaluar la situacion pausada-
mente ya que disponia de suficiente altura. Utilizé el compensador eléctrico de profundidad y comprobé que podia variar la
actitud de picado, hasta conseguir reducir la velocidad primero hasta 90 y luego hasta 60 kt.

El piloto pudo comprobar visualmente que el estabilizador horizontal (y el timén de profundidad) segufa en su ubicacion.
Con este conocimiento de la condicion de la aeronave decidié intentar un aterrizaje en la pista del aeropuerto.

Durante el ultimo tramo del descenso y aproximacion el piloto comprobé la maniobrabilidad del avién con diferentes angu-
los de alabeo y cabeceo, comprobando que con la escasa maniobrabilidad en cabeceo de la que disponia era suficiente para
una aproximacion larga y una senda poco pronunciada.

Comunicé a torre de control sus intenciones y solicitd apoyo para comprobacién del estado de la cola del avion, con resul-
tado negativo ya que no se aprecié nada especial en esta comprobacion visual desde la torre.

En el primer intento la aeronave quedoé alta y el piloto frustrd el aterrizaje. Inicié una nueva aproximacion final mas tendida
a 3 NM de la cabecera. Encontré dificultades para mantener la aeronave centrada y en el localizador, pero llegd centrado
hasta el contacto con la superficie de pista. Tras el contacto, la aeronave se desvié bruscamente a la izquierda.

La aeronave se salié de la pista y rodé por el margen de ésta hasta su detencion. El piloto apenas hizo uso del freno al
desconocer la posible reaccion de la aeronave.

No se produjeron dafios durante el aterrizaje. El piloto informé a la torre acerca de la condicion del avion y apagd los
equipos de comunicaciones y master.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 0 | Menores Ninguno

El desprendimiento del timon de direccion durante el vuelo se produjo por la pérdida del tornillo-bisagra
de su herraje superior por aflojamiento, permitido por una mala ejecucion del sentido del alambre de
frenado de seguridad.

Las condiciones que ayudaron a este aflojamiento probablemente fue una excesiva carga de trabajo habitual
sobre este timon, posiblemente incrementada por la no limitacion del recorrido tras el desajuste de sus
topes.

Causas

Se recomienda a la Autoridad de Aviacion Civil de Suiza, Swiss FOCA, que revise la idoneidad del MOE

REC 42/14
c 42l de Pilatus para la eliminacion de excepciones para los dobles chequeos independientes.

Se recomienda a la Autoridad de Aviacion Civil de Suiza, Swiss FOCA, que revise la idoneidad del MOE
REC 43/14 de Pilatus para comprobar la adherencia del mantenedor a la normativa europea de Aeronavegabilidad
Continuada.

Se recomienda a Pilatus (mantenedor de la aeronave) que revise su MOE para eliminar la excepcion de
REC 44/14 realizar una doble inspeccion independiente por un solo operario y que dicha supresion sea verificada
activamente por su Sistema de Calidad.
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Sucesos relacionados con la carga externa; 02-07-2012; Embalse de la Forata

G220t (Yatova, Valencia); Bell 412; EC-KSJ; INAER
El 2 de julio de 2012, el helicoptero Bell 412 con matricula EC-KSJ partié de la base de Siete Aguas (Valencia) a las 12:55 h,
para participar en las labores de extincion de un incendio de grandes proporciones que se habia originado cinco dias antes
en Cortes de Pallas, y volo hasta el embalse de La Forata situado 20 km mas al sur, en el término municipal de Yatova.
Su mision consistia en refrescar un terreno en el que las llamas ya habian sido extinguidas, y para ello llevaba colgando un
depésito (conocido como helibalde o bambi-bucket) con el que tomaba agua del embalse para luego la descargarla sobre el
terreno quemado.
Todas las maniobras de carga las estaba realizando en la zona central del embalse, aproximandose al punto elegido para
cagar el agua volando de oeste a este. A continuacion se situaba en vuelo estacionario sobre dicho punto, y mientras se
mantenia en dicha condicion realizaba la carga de agua, para después despegar y soltarla sobre las laderas situadas al nor-
te del embalse.
Cada una de estas operaciones de carga y descarga las hacia describiendo una trayectoria aproximadamente eliptica, volvien-
do siempre a la misma zona del embalse para realizar una nueva carga.
A las 13:53 h habia realizado varias operaciones completas, y cuando se aproximaba para hacer una nueva carga, cayd al
embalse y se hundié.
Momentos después, cuando los responsables de coordinar las labores de extincion se dieron cuenta de que habian perdido
el contacto por radio con el piloto, se inici6 la bisqueda desde el aire por parte de otros medios aéreos que habia en la
zona.
Al cabo de una hora se encontraron algunos restos de la aeronave junto a la orilla norte, cerca del lugar donde estaba
realizando las cargas, a la vez que se divisaba una gran mancha de combustible.
La aeronave fue localizada sobre las 13:30 h del dia siguiente en esa misma zona, por buceadores del Consorcio de Bombe-
ros de la Generalitat de Valencia, y a las 15:00 h buceadores del Grupo de Actividades Subacuaticas (GEAS) de la Guardia
Civil recuperaron el cuerpo del piloto.
Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
| 0 0 Menores Ninguno
Se considera que la causa del accidente fue la realizacién de una carga introduciendo el helibalde en el
agua cuando el helicoptero todavia llevaba velocidad de traslacion en vez de hacerlo descendiendo en
vuelo estacionario, lo cual hizo que este ofreciera una resistencia tan elevada (a modo de ancla) que pri-
mero desequilibré a la aeronave y después salié despedido de manera incontrolada golpeando contra los
ejes de transmision de mando de los motores causando una pérdida de potencia que llevo al piloto a
perder el control de la aeronave.
Se consideran como factores contribuyentes los siguientes:
Causas
* Los elevados regimenes de descenso que realizé el piloto durante todas las cargas de agua que le impi-
dieron poder determinar con precision la altura a la que estaba cuando introducia el helibalde en el agua.
* El hecho de que no llevara armado el interruptor de suelta eléctrica del helibalde, que le hubiera per-
mitido pulsarlo de manera inmediata con la mano y desprenderse del mismo, hubiera evitado los movi-
mientos incontrolados que ocasionaron la pérdida progresiva del control de los motores.
* La escasa experiencia del piloto en este tipo de operacion y la falta de entrenamiento en operaciones
de amaraje forzoso controlado.
Se recomienda a la Direccion General de Aviacion Civil que establezca las disposiciones normativas nece-
REC 01/14 sarias para exigir a las tripulaciones de helicopteros el entrenamiento de las emergencias que puedan
surgir durante las operaciones de carga de agua en embalses o zonas similares.
Se recomienda a la Direccion General de Aviacion Civil que ponga en marcha los mecanismos necesarios
REC 02/14 d.e,ntro,de sus comPetencias, que permitan realizar una modificacion técnica en el ReglamenFo de Circu.la-
cion Aérea que extienda el uso de los chalecos salvavidas que actualmente solamente se exige a los avio-
nes que vuelan sobre el agua, también a los helicopteros.
Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea que lleve a cabo una campana enfocada a concien-
REC 03/14 ciar a los pilotos de helicopteros y organizaciones que realizan operaciones de carga sobre embalses y
superficies similares sobre la importancia de respetar el procedimiento de carga de agua.
Se recomienda a INAER que incluya en el sistema de entrenamiento recurrente de la organizacion la
REC 04/14 exigencia de que las tripulaciones tengan un entrenamiento en las emergencias que puedan surgir durante
las operaciones de carga de agua en embalses u otras zonas similares.
REC 05/14 Se recomienFla a INAER que incluya un chaleco salvavidas como parte del equipamiento de las tripulacio-
nes que realizan operaciones de carga sobre grandes superficies de agua embalsada o sobre el mar.

=
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Fallo o malfuncionamiento del motor; 02-07-2012; Cortes de Pallas

A-023/2012 (Yatova, Valencia); PZL-Swidnik W-3A; EC-JUN; INAER

El helicéptero modelo Sokol PZL SWIDNIK W-3A con matricula EC-JUN estaba adscrito a la Brigada de Refuerzo en Incen-

dios Forestales (BRIF) en la Base de Daroca (Zaragoza).

El lunes 2 de julio de 2012, el helicoptero y su brigada fueron movilizados para participar en las labores de extincion de un

incendio de grandes proporciones en Cortes de Pallas (Valencia). Despegaron de la base de Daroca alrededor de las 14:00

h y tras una hora de vuelo alcanzaron la zona del incendio. Fue entonces cuando la tripulacion recibié la orden de sobre-

volar el embalse de La Forata en el término municipal de Yatova (Valencia) al objeto de realizar la bisqueda de un helicop-

tero desaparecido en la zona escasos momentos antes.

La tripulacion del EC-JUN localizé restos del helicoptero desaparecido sobre las aguas del embalse y posteriormente pusie-

ron rumbo hacia la base de Siete Aguas (Valencia) donde aterrizaron alrededor de las 16:10 h.

Se reposté combustible y a las 16:50 h el helicoptero despegd de nuevo para proceder hacia un paraje denominado Call-

embaja (en el término municipal de Yatova) donde la BRIF de Daroca realizaba tareas de enfriamiento del perimetro de la

superficie quemada.

La tripulacion contacté por radio con el técnico de la cuadrilla y éste le indicé que aterrizara en sus proximidades para

desplegarle el helibalde y que pudiera realizar lanzamientos de agua en apoyo de la brigada en tierra.

Una vez que la tripulacion del helicoptero localizé al personal de la BRIF realizé una serie de orbitas sobre dos cerros,

proximos entre ellos, en los que se hallaba distribuida la brigada. En un momento determinado de la ultima orbita el heli-

coptero tuvo una pérdida de potencia parcial y el helicoptero realizd un aterrizaje de emergencia, en una zona aledana,
impactando contra el terreno.

Mientras el Helicoptero de Coordinaciéon orbitaba contactd con la tripulacion del EC-JUN y ambos estaban intercambiando

informacion sobre las tareas a realizar cuando sucedid la perdida de potencia resenada.

En el Helicoptero de Coordinacion se escuchd la voz de socorro MAYDAY tres veces y su tripulacion pudo ver como el

helicoptero EC-JUN descendia muy rapidamente.

El personal de la BRIF al observar que el helicoptero descendia a mucha velocidad y escuchar el impacto contra el suelo,

acudié rapidamente al lugar del suceso para auxiliar a la tripulacion.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros

Lesiones Dafios
0 2 0 Importantes Ninguno

La causa del accidente fue la mala gestion de una emergencia en vuelo producida por la pérdida de poten-
cia del motor | por la rotura de su eje de salida de turbina hacia la caja combinada que provocé el
descenso del helicoptero y su posterior impacto contra el terreno.
Fueron factores contribuyentes al accidente:
* El practicamente nulo trabajo en equipo de una tripulacion de vuelo compuesta por dos pilotos.
¢ La falta de formacién MCC de la tripulacion de vuelo.

Causas  La falta de adherencia por parte de la tripulacion de vuelo a los procedimientos normales y de emer-
gencia estipulados en el manual de vuelo de la aeronave, en el manual de operaciones y en el MOE-LCI
de la compaiia operadora del helicoptero.

* La ausencia de ciertos contenidos importantes en el manual de operaciones de la compafia operadora
del helicoptero.

* La deficiente dotacion a bordo de la aeronave de listas de comprobacion y chequeo y de listas de pro-
cedimientos y emergencias.

REC 53/14 Se recomifanda a INAER Helicopteros, S.A:U. como resppnsable de la opergciép' que desarrolle. en su mgn}}al

de operaciones todos los aspectos operacionales y relacionados con la realizacion de vuelos bajo supervision.

REC 54/14 Se recomignda a INAER.HeIicépte.ros, $.A.U. como rfesppnsable de la .operacic'm que desarrolle en su manual

de operaciones los requisitos, cualificaciones y capacitaciones necesarias para poder ser piloto supervisor.

REC 55/14 Sg’ recomienda a INAER Helic;épteros, S.A.U: como responsa.ble qe la operacién que proporcione forma-

cion MCC a todos aquellos pilotos que participen en cualquier tipo de operaciones politripuladas.
Se recomienda a INAER Helicopteros, S.A.U. como responsable de la operacion que desarrolle en su

REC 56/14 manual de operaciones listas de control y chequeo y listas de procedimientos, incluyendo los de emergen-

cia, en un formato que facilite su uso a bordo de la aeronave.
Se recomienda a INAER Helicopteros, S.A.U. como responsable de la operacién que se asegure de que la

REC 57/14 documentacion a bordo de la aeronave en referencia a las listas de control y chequeo y procedimientos sea

la necesaria para la realizacion del vuelo y sea consistente con lo establecido en los manuales de la compaiia.

Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) que se asegure de que los manuales de
REC 58/14 operacion de INAER Helicopteros, S.A.U. que aprueba contengan toda la informacion necesaria y que

nunca sea inferior a la que el propio manual dice contener.

Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) que se asegure de que las tripulaciones de

REC 59/14 INAER Helicopteros, S.A.U. reciben instruccion adecuada en lo que se refiere a la adherencia a los proce-

dimientos de operacion.
Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) que se asegure de que las tripulaciones de

REC 60/14 INAER Helicopteros, S.A.U. disponen a bordo de las aeronaves de la documentacion necesaria para realizar

las operaciones.

=
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Fuego/Humo (sin impacto); 06-07-2012; Aproximacion al aeropuerto de Palma de

IN-028/2012 Mallorca (LEPA); British Aerospace 146; SE-DST; Malmo6 Aviation AB

El viernes 6 de julio de 2012, la aeronave SE-DST, British Aerospace 146, despegd del aeropuerto de Malmo/Sturup (ESMS)
en Suecia a las 15:45 h con destino Palma de Mallorca (LEPA) en Espana. A bordo iban 101 pasajeros, 2 pilotos y 3 tripu-
lantes de cabina.

Durante el descenso al aeropuerto de Palma de Mallorca la pantalla superior del EFIS del copiloto, la PFD (primary
flight display), se quedé negra. El copiloto seleccioné la pantalla inferior del EFIS, la ND (navigation display), en modo
compacto.

En ese momento, el copiloto advirtié un olor a humo eléctrico y, seguidamente, confirmaron la presencia de humo. Apagaron
el sistema EFIS del copiloto y desplegaron las mascaras de oxigeno. Declararon emergencia y se les dio prioridad para ate-
rrizar.

Durante el resto del descenso, el humo fue desapareciendo y la tripulacion se quitd las mascaras. Ni el olor ni el humo
afectd a la cabina de pasaje.

La toma se produjo sin incidencias y la tripulacion, considerando que la situacion de emergencia habia desaparecido, decidio
no evacuar en emergencia y continuar el rodaje hasta su puesto de estacionamiento. El pasaje desembarcé normalmente y
no hubo heridos.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 0 106 Ninguno Ninguno
La causa probable del incidente de la aeronave SE-DST fue la presencia de agua en el equipo PFD del
Causas copiloto debido a la incorrecta ubicacion de un panel de aislamiento, que produjo que agua procedente de
la condensacion goteara sobre el equipo.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Fallo o malfuncionamiento de sistema/componente (No grupo motor); 11-08-2012;

INEOEEA s Aeropuerto de Almeria; CESSNA 177RG; D-EEDM; Privado

El sabado |1 de agosto de 2012 la aeronave D-EEDM, modelo Cessna 177RG, realizé un aterrizaje de emergencia sin el tren
de aterrizaje principal completamente blocado abajo en el aeropuerto de Almeria con el piloto y tres pasajeros a bordo, en
un vuelo privado.

Tras recibir autorizacion para aterrizar en la pista 25 del aeropuerto de destino (Almeria) el piloto intent6é desplegar el tren
de aterrizaje, pero sin obtener a bordo confirmacion de tren principal blocado. Tras hacer una pasada autorizada cerca de la
torre de control del aeropuerto de Almeria, desde la misma se le comunicé que veian el tren abajo pero no estaban seguros
de que estuviera blocado. El piloto intentd desplegar y blocar el tren abajo por el procedimiento de emergencia pero el
resultado no parecia ser satisfactorio al no obtenerse en cabina la sehal correspondiente de tren abajo y blocado, por lo
que decidio aterrizar en emergencia a las 19:47 h.

En el momento del aterrizaje las patas del tren principal (al no estar blocadas) cedieron al recibir el peso de la aeronave y
ésta se poso sobre la pista sobre la parte inferior trasera del fuselaje y la pata de morro, que si estaba convenientemente
blocada.

Finalmente la aeronave se salié de la pista por su margen derecho y quedé detenida en el terreno de tierra y grava de la
franja.

Los ocupantes de la aeronave resultaron ilesos y abandonaron la misma por sus propios medios. La aeronave resulté con
dafios menores y no se produjo ninglin desperfecto en las instalaciones del aeropuerto.

Lesiones
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Causas

La causa del incidente fue la rotura instantanea en vuelo del extremo del vastago del cilindro hidraulico
(u orejeta) del tren de aterrizaje principal, que impidid la continuidad mecanica del mecanismo de exten-
sion y retraccion del mismo, y por tanto anulé su operatividad al no transmitir el movimiento originado
por el cilindro hidraulico al resto del sistema.

Como factor contribuyente al incidente esta el hecho de que la orejeta que llevaba instalada la aeronave
respondia a la del disefo original de la misma, y no habia sido reemplazada siguiendo la recomendacion
de la SIL SE79-37 de Cessna por otra mas resistente y sin taladro pasante de lubricacion.

REC 07/14

Se recomienda a la FAA que haga obligatoria la sustitucion de la orejeta del disefio original por la reco-
mendada en la carta de servicio SE79-37 de Cessna.
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Fallo o malfuncionamiento de sistema/componente (No grupo motor);

IN-033/2012 07-08-2012; 25 NM al NE del aeropuerto de Tenerife Sur (TFS);

BOEING 757 - 21B; G-LSAH; JET2.COM

El martes 7 de agosto de 2012 la aeronave Boeing 757-21B, matricula G-LSAH, se dispuso a realizar el vuelo LS224 con
destino al aeropuerto de Leeds Bradford (LBA) en el Reino Unido y origen en el aeropuerto de Tenerife Sur (TFS).
Previamente, habia realizado el vuelo en sentido contrario, aterrizando en el aeropuerto de Tenerife Sur a las 14:02 h donde
fue atendido por su operador de asistencia en tierra.

Sobre las 14:15 h se contacté con el personal de mantenimiento al detectarse un problema con la boca de servicio de los
bafos traseros, y no poderse realizar el cambio de aguas ya que la valvula de drenaje estaba desprendida de su alojamiento
en el panel de servicio y colgaba del material elastico del sellante.

Tras retirar la valvula desprendida y anotar la operacién en el libro de mantenimiento del avion, se notificé a la compaiiia
para que se planificase su reparacion y se declaré a la aeronave lista para el servicio, aunque sin posibilidad de uso de los
bafos traseros.

En estas condiciones el avion partié de Tenerife a las 15:15 h con 7 tripulantes y 222 pasajeros a bordo.

En la fase de ascenso, habiendo sido autorizado a su nivel de crucero FL360, al atravesar el nivel de vuelo 230, a unas 25
NM al noreste del aeropuerto, la tripulacién advirtio un aviso EICAS de «CABIN ALT» que indicaba un problema con la
presurizacion.

La tripulacion advirtié que el altimetro de cabina indicaba entre 13.500 y 15.000 ft con un régimen de ascenso del mismo
de unos 1.000 fpm.

La tripulacion aplico el procedimiento de despresurizacion y realizé un descenso de emergencia hasta 10.000 ft, utilizando
las mascaras de oxigeno. Al no poder controlar la presurizacion en cabina en modo manual las mascaras del pasaje se des-
plegaron automaticamente, aunque algunas no lo hicieron correctamente, obligando a la tripulacién auxiliar a actuar al res-
pecto.

Una vez alcanzada la altitud de seguridad la tripulacion procedio al punto BAMEL, donde realizaron circuitos de espera
con el propésito de consumir combustible y conseguir reducir el peso del avién al maximo autorizado para el aterrizaje
(89.811 kg).

Posteriormente aterrizaron en TFS sin incidencia a las 16:27 h.

Todas las personas a bordo resultaron ilesas y la aeronave no sufrié danos.

Lesiones

Muertos

Graves

Leveslilesos
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Por tanto, se puede concluir que la aeronave sufrié una despresurizacion en vuelo, motivada por la fuga
de aire a través del area de la valvula de drenaje del servicio trasero que se encontraba en mal estado.
Ello fue motivado por la realizacion de una labor de mantenimiento inadecuada al actuar sin tener en
consideracion la documentacion pertinente en cuanto a mantenimiento de la aeronave y al proceso de
ejecucion de diferidos. La aceptacion por parte de la tripulacion de las medidas de mantenimiento adop-
tadas en tierra resulté un factor determinante.

La escasez de medios telefénicos y telematicos, junto con una deficiente difusion técnica, ademas de una
fuerte presion auto inducida por no provocar demoras en el vuelo fueron factores que contribuyeron al
desenlace final.

El andlisis y las correspondientes acciones, que con caracter de urgencia, fueron llevadas a cabo por el

Causas

operador para mitigar las deficiencias detectadas se consideran adecuadas. Asi pues no se hace necesario
emitir recomendaciones de seguridad.

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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AIRPROX / Alerta TCAS; 21-09-2012; Aproximacion a la pista 06 del aeropuerto

IN-037/2012 de Ibiza (LEIB); BOMBARDIER. BD-700; EC-JIL; Punto-FA, S.L. y DASSAULT

FALCON 2000; CS-DNP; Netjets Europe

El 21 de septiembre de 2012 la aeronave Bombardier BD-700, de matricula EC-JIL e indicativo de llamada MGO758, realiza-
ba un vuelo desde Niza (LFMN) hacia Ibiza (LEIB).

Por otra parte, la aeronave modelo Dassault Falcon 2000, de matricula CS-DNP e indicativo de llamada NJE599U, estaba
realizando un vuelo con destino a Ibiza procedente de Oporto (LPPR).

La aeronave de matricula EC-JIL, en contacto radio y radar con ACC Palma, Sector Ibiza Aproximacion (APP), estaba siendo
guiada vectorialmente para interceptar el localizador (LOC) de la pista 06 de LEIB, siguiendo rumbo 240° al sur de éste en
descenso para FL 080.

Por su parte, la aeronave CS-DNP procedia en rumbo aproximado SE, directo al IAF TILNO de la aproximacion ILS a la
pista 06 de LEIB, instruida por la dependencia TACC Levante. Posteriormente y ya en contacto con Ibiza APP fue autorizada
a continuar el descenso a FL 090.

A las 19:12:24 h Sector Ibiza APP autorizé a la aeronave EC-JIL a descender a 2.500 ft y a las 19:13:36 h, instruy6 a la
aeronave CS-DNP a reducir su velocidad a 250 kt y le autorizé a descender a 3.000 ft.

A las 19:14:58 h, la aeronave CS-DNP alcanzé el IAF TILNO vy tras rebasarlo viré por su izquierda hacia el localizador. Ins-
tantes después, a las 19:15:35 h, la aeronave CS-DNP solicité interceptar la senda de planeo del ILS de la pista 06, y Sector
Ibiza APP la instruyé a virar por la derecha a rumbo 160° y cruzar el localizador. Tras varias solicitudes de la aeronave CS-
DNP para confirmar la instruccion de cruzar el localizador; a las 19:16:06 h Sector Ibiza APP después de haber instruido en
un par de ocasiones viraje a rumbo 160°, termind por instruirla a virar inmediatamente a rumbo 180°. La aeronave CS-DNP
inicié el viraje cuando se encontraba sobre el localizador, situdndose en rumbo enfrentado al que mantenia la aeronave EC-
JIL, que previamente habia sido autorizada a virar por su derecha a rumbo 270°.

A las 19:16:38 h, ambas aeronaves notificaron a ATC que habian tenido un aviso TCAS RA. La aeronave CS-DNP habia
rebasado el localizador de la pista 06, establecida a 3.000 ft y en rumbo opuesto al que mantenia la aeronave EC-JIL, que
descendia para 2.500 ft como autorizada. Ambas aeronaves se aproximaron a 1,2 NM de distancia horizontal y 300 ft de
distancia vertical.

Finalmente completaron sus vuelos sin incidencia alguna, resultando todos los ocupantes ilesos y las aeronaves sin dafos.

Lesiones

Muertos

Graves

Leveslilesos

0

0

21

Darfios

Aeronave

Otros

Ninguno

Ninguno

Causas

Por tanto, se puede determinar que el incidente se produjo al acercarse las trayectorias de las aeronaves
EC-JIL y CS-DNP llegando a vulnerarse las distancias minimas de separacion radar prescritas, cuando Sec-
tor Ibiza APP estaba proporcionandoles guia vectorial para la aproximacion a la pista 06 de LEIB.

Ello fue debido a que la aeronave CS-DNP atravesé el IAF TILNO sin la autorizacién correspondiente, por
no tener una idea clara de la secuencia de aproximacion. A ello contribuyé la no indicacion por parte de
Sector Ibiza APP del motivo de sus instrucciones y el hecho de que las comunicaciones mantenidas entre

Sector Ibiza APP y la aeronave EC-JIL fueron realizadas en espanol.

REC 08/14

Se recomienda a AESA que promueva la realizacion de las acciones necesarias con el objeto de minimizar
la problematica detectada por el uso del idioma espafiol en presencia de tripulaciones que no lo dominen.




U

CIAIAC. Informe Anual 2014 (00 B b

Servicio en tierra; 06-10-2012; Aeropuerto de Madrid-Barajas; Airbus A-330-200;

OS2 EC-)QQ; Air Europa; Airbus A-330-200; EC-JHP; Orbest

El sabado dia 6 de octubre de 2012 a las 15:35 hora local, en la plataforma sur del aeropuerto de Madrid-Barajas, la aero-
nave Airbus A-330-203, matricula EC-JQQ e indicativo AEAQO71, con destino previsto Caracas y operada por la compaiia Air
Europa, inicié el retroceso desde la posicion de aparcamiento T3 de la Terminal |.

El aeropuerto operaba en configuracion sur y el Servicio de Direccion de Plataforma (SDP) habia transmitido una instruccion
condicional permitiendo a la tripulacion ejecutar la maniobra de retroceso aproando al norte cuando quedase libre de otra
aeronave A-330 que le pasaria por detras. Un problema en los sistemas de comunicacion impidié que el comandante esta-
bleciera contacto por linea caliente con la coordinadora del vuelo, por lo que utilizaron senales visuales como canal de
comunicacion. A los pocos segundos del inicio de la maniobra, al detectar la aparicion de una aeronave A-330 rodando por
detras, por la calle 17 en sentido norte, el operador del tractor de remolque detuvo el retroceso con el objeto de evitar
obstaculizar a la aeronave que procedia en maniobra de rodaje.

La aeronave en rodaje, Airbus A-330-343 de matricula EC-JHP e indicativo IWD9803, con destino Cancln y operada por la
compania Orbest (antigua Iberworld), continué su instruccién de rodaje por |-7 (calle de rodaje que se desarrolla por detras
de los estacionamientos T| a T8 de la Terminal | de pasajeros), sin apreciar la maniobra de la aeronave en retroceso, y
golped con su aleta de punta de plano («winglet») izquierda el cono de cola y el timén de profundidad derecho de la aero-
nave detenida.

Al recibir notificacion el SDP, por parte de la aeronave de Orbest, de haber notado un movimiento extraio que sospechaba
se podia haber producido por haber pisado alglin objeto, envié al TOAM para reconocer la zona y, a solicitud de la tripula-
cion, verificar que el tren de aterrizaje no tuviera ninglin dafo.

EI TOAM confirmoé que habia una pieza de metal en el suelo, que correspondia a la aleta de punta de plano (winglet) izquier-
do del Orbest, desprendido debido a un golpe con la aeronave de Air Europa que habia iniciado el retroceso.

Ambas aeronaves sufrieron dafios que les obligaron a quedarse en tierra para su reparacion provocando retraso en sus vuelos.

Muertos Graves Leves/ilesos EC-JQQ EC-JHP Otros
Lesiones Daiios
0 0 307 Menores Menores Ninguno

La causa principal del incidente fue el defecto de comunicacion de la tripulacion de Air Europa con su
personal de asistencia en tierra, que les llevo a incumplir la condicion que limitaba su instruccion de
remolque por desconocimiento de la misma.

Factores contribuyentes fueron:

* La falta de habito del personal auxiliar de tierra respecto a la trayectoria no normalizada que seguia el
A330 de Orbest, que les llevé a minusvalorar su trayectoria a pesar de haber visto a la aeronave pre-
viamente.

Causas * Las posibles dificultades que tuvo la coordinadora de vuelo para ver el trifico procedente de 16 por la
aeronave estacionada en T2 y sin previo aviso de la tripulacion.
* La imposibilidad de monitorizar desde la dependencia SDP el cumplimiento de la instruccién condicional
emitida al situarse el incidente en una zona de no visibilidad desde la misma.
 El hecho de estar ya detenida la aeronave de Air Europa, en el momento del cruce, dificultd la deteccion
por parte de Orbest de que la anterior invadia la zona de proteccion de la calle de rodaje 17.
* Una cierta celeridad de la tripulacion del Air Europa que le llevé a declararse listo para la puesta en
marcha y retroceso cuando no cumplia aun el requisito de estar listos.
REC 35/14 Se recomienda a Air Europa que refuerce el entrenamiento y la aplicacién de buenas practicas en los inter-

cambios de comunicacién tierra-tierra entre las tripulaciones de vuelo y el personal de apoyo en tierra.

Se recomienda al gestor aeroportuario Aena inste a los operadores SDP a utilizar de forma preferente las
maniobras y rutas normalizadas y de forma obligatoria siempre que se trate de zonas de rodaje sin visibi-

REC 49/14 . ) o o .

lidad desde la dependencia SDP, aprovechando las caracteristicas de disefio de las mismas que representan

un incremento de seguridad.

Se recomienda al gestor aeroportuario AENA incluya en el Manual del Servicio de Direccion de Platafor-
ma la instruccion a los operadores SDP de emitir instrucciones condicionales solamente cuando la aero-
nave o vehiculo en cuestion motivo de la condicion estén a la vista del controlador y piloto correspon-
diente y por tanto el personal de servicio pueda vigilar y comprobar que se cumpla la condicion emitida.

REC 50/14

Se recomienda a Air Europa que, de acuerdo con la documentacién del fabricante, establezcan un proce-
REC 51/14 dimiento para la preservacion de la informacion de los registradores en las aeronaves Airbus330 que
operan, y den difusién del mismo a su personal técnico.

Se recomienda a Orbest que, de acuerdo con la documentacion del fabricante, establezcan un procedi-
REC 52/14 miento para la preservacion de la informacion de los registradores en las aeronaves Airbus330 que operan,
y den difusion del mismo a su personal técnico.

&
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AIRPROX/Alerta TCAS; 11-10-2012; Aeropuerto de Sabadell (LELL); CESSNA F152;

LSS0 zo12 EC-DMC; Aero Club Barcelona-Sabadell y PILATUS PC-12/47E; M-WINT; Privado

El dia || de octubre de 2012 la aeronave Pilatus PC-12/47E, matricula M-WINT, realizaba un vuelo privado entre el aero-
puerto de Denham, Reino Unido (EGLD), y el aeropuerto de Sabadell (LELL). A bordo iban un piloto, una persona de apoyo
para la asistencia en vuelo y 4 pasajeros. Por otro lado, la aeronave CESSNA F152, matricula EC-DMC, realizaba un vuelo
local de instruccion con doble mando. A bordo iban el instructor y un alumno. La aeronave estaba realizando tomas y des-
pegues, incorporandose al tramo de viento en cola del circuito de transito de la pista 3| al realizar cada una de ellas.

Esa mafana, en la torre de control Sabadell (en adelante «torre de control») iba a comenzar una evaluaciéon de un alumno
controlador del proveedor de servicios ferroNATS como consecuencia del proceso de cambio de proveedor de servicios
de transito aéreo (de AENA a ferroNATS). En el fanal (sala de control de la torre) habia 4 personas mas: un alumno en
instruccion (de ferroNATS) que iba a realizar el relevo al alumno en evaluacién, un instructor ATC (ayudante de la evalua-
cion), un evaluador y un observador, estos tres Ultimos pertenecientes a AENA.

La aeronave M-WINT habia llegado a Terrasa (punto N de entrada al ATZ de Sabadell), y estaba realizando esperas sobre
ese punto. A las 09:38:22 h la aeronave fue autorizada por el alumno en evaluacién de la torre a incorporarse al tramo de
viento en cola derecha del circuito de transito de la pista 3|. También le inform6 de que era nimero tres en la secuencia
de incorporacion al circuito de transito de aerédromo a la pista 31 y que la aeronave precedente (aeronave EC-DMC) era
una Cessna 152 que se encontraba en el primer tercio del tramo de viento en cola de dicho circuito. El piloto de la aero-
nave M-WINT colacioné que era nimero 3 en la secuencia. A partir de ese momento la aeronave M-WINT realizé6 una
trayectoria en sentido antihorario alrededor del punto N. Mientras tanto la aeronave EC-DMC continué realizando el cir-
cuito de transito derecha de la pista 31.

A las 09:42:23 h el alumno en evaluacion autorizé a la aeronave EC-DMC a realizar una maniobra de toma y despegue en
la pista 31. Posteriormente, el alumno en evaluacion contacté con el piloto de la aeronave M-WINT, y éste informd que se
encontraba virando a final de la pista 31. Entonces el alumno en evaluacién autorizé a esta Ultima a continuar la aproximacion
y le informé de que el nimero uno en secuencia se encontraba en corta final de la pista 3| (aeronave EC-DMC); la aero-
nave M-WINT colacioné la autorizacion de continuar la aproximacion como nimero uno. En realidad, la aeronave M-WINT
estaba realizando un viraje a la izquierda alineandose con la pista contraria, RWY [3.

A las 09:42:42 h otra aeronave (EC-KOQ) que se encontraba en el punto de espera de la 31 contacté de nuevo con torre
de control esperando la autorizacién del Centro de Control de Barcelona (LECB). El alumno en evaluacién le proporcioné
la informacion necesaria y a las 09:43:56 h, otra aeronave (EC-EPY) contactd con torre para pedir autorizacion para entrar
en el tramo de base derecha del circuito. El alumno en evaluacion, avisado por el instructor de que la M-WINT se dirigia a
la pista 13 en lugar de a la 31, instruyé a la aeronave a «romper» a la derecha. Finalmente, tras el cruce, el alumno en eva-
luacion autorizé a la aeronave M-WINT a aterrizar en la pista |13 proporcionandole informacion del viento. El piloto de la
aeronave M-WINT respondié que estaba autorizado a aterrizar y realizé la maniobra sin novedad.

Segln la informacion radar las aeronaves se cruzaron a una distancia de 0 NM en horizontal y 100 ft en vertical.

Ningun ocupante de las aeronaves sufrid lesiones. Las aeronaves no sufrieron danos.

Lesiones
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Causas

El incidente se produjo porque la aeronave M-WINT siguié erréoneamente una trayectoria a la que no habia
sido autorizada, situandose en el tramo final del circuito de transito de la pista 13 cuando deberia haber
realizado el circuito de transito de la pista 3| en servicio, por la que en ese momento realizaba una manio-
bra de toma y despegue la aeronave EC-DMC. El personal de control no detecté visualmente ni por el sis-
tema de presentacion radar (no accesible visualmente en ese momento) la trayectoria seguida por la aero-
nave M-WINT asi como su errénea posicion final hasta instantes antes del cruce entre las dos aeronaves.
Como factores contribuyentes se consideran:

I. El piloto de la aeronave M-WINT utilizé una fraseologia no estandar e incompleta, colacionando par-
cialmente las instrucciones proporcionadas por torre de control. Contemplando la trayectoria finalmen-
te seguida, estas instrucciones no fueron entendidas.

2. Los controladores presentes en la torre no reaccionaron ante estas colaciones incompletas y no las
corrigieron.

REC 32/14

Se recomienda a AENA Navegacion Aérea que, en las ocasiones en las que se esta realizando una evalua-
cion de control visual de aerédromo, el instructor-ayudante de evaluacion haga uso de toda la informacion
a su alcance, en concreto la informacién del sistema de presentacion radar, como apoyo para facilitar la
deteccion de posibles conflictos que pongan en riesgo la seguridad de las aeronaves.

REC 33/14

Se recomienda a ferroNATS que, en las ocasiones en las que se esta realizando una evaluacion de control
visual de aerédromo, el instructor-ayudante de evaluacion haga uso de toda la informacién a su alcance,
en concreto la informacion del sistema de presentacion radar, como apoyo para facilitar la deteccion de
posibles conflictos que pongan en riesgo la seguridad de las aeronaves.

REC 34/14

Se recomienda a ferroNATS que valore la incorporacion en los programas de formacion continua del
personal de control de los aspectos relacionados con el uso de la fraseologia estandar y de las recomen-
daciones incluidas en el «European Action Plan for Air Ground Communications Safety», asi como la
informacion relativa a las colaciones defectuosas o ausencia de las mismas y sus resultados no deseados,
para de este modo concienciar al personal ATC vy afianzar la importancia de estos aspectos.

=
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Fallo o malfuncionamiento de sistema/componente (Grupo motor); 26-12-2012;

A-044/2012 Aerédromo de Casarrubios del Monte (Toledo); CESSNA |72M; EC-GUV;
Fly With Us, S.L.

El miércoles 26 de diciembre de 2012 la aeronave Cessna |72M, de matricula EC-GUYV, despegd por la pista 26 del aero-
dromo de Casarrubios para realizar un vuelo local con el piloto y dos pasajeros a bordo.

Tras el ascenso inicial y una vez establecida en el primer tramo de viento en cola, la aeronave sufrié una pérdida de poten-
cia que motivé que el piloto decidiera realizar una toma de emergencia en la pista 08.

La aeronave contacté con la pista a unos 150 m del final de la zona asfaltada, realizando varios botes. Finalmente no pudo
detenerse dentro de los limites de la pista y se precipité por un desnivel existente al final de la misma, capotando justo
antes de detenerse.

Todos los ocupantes abandonaron la aeronave por sus propios medios, resultando uno de los pasajeros herido grave y el
resto heridos leves. La aeronave sufrié dafios importantes.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 | 2 Importantes Ninguno

Por tanto, el accidente sobrevino al no poder detener de forma segura la aeronave dentro de los limites
de la pista durante la realizacion de un aterrizaje de emergencia.

La elevada velocidad de sobrevuelo de la pista y el haber tomado a tan solo 150 m del final de la zona
Causas asfaltada fueron factores determinantes para el desenlace final.

El motivo de la realizacion del aterrizaje de emergencia fue la pérdida de potencia sufrida por la aeronave
como consecuencia del desprendimiento de una de las bujias debido al uso de casquillos roscados no
adecuados.

Se recomienda que el operador FLY WITH US modifique el contenido de su Manual de Maniobras, en lo
REC 16/14 referente al procedimiento de fallo de motor, de manera que diferencie claramente los procedimientos a
seguir segln se trate de la fase de despegue o de crucero.

Se recomienda que el centro de mantenimiento SINMA AVIACION adapte sus procedimientos de tra-
REC 17/14 bajo a lo especificado en los manuales de mantenimiento de las aeronaves y a los materiales en ellos
indicados.

Se recomienda a AESA que establezca las medidas necesarias orientadas a garantizar que los procedimien-
REC 18/14 tos de SINMA AVIACION se adaptan a los requisitos de funcionamiento de los centros de mantenimien-
to EASA PARTE 145.
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Contacto anormal con pista; 23-02-2013; Casarrubios del Monte (Toledo);

A-003/2013 Piper PA 34-200T; EC-HUY; Privado

El sabado 23 de febrero de 2013, a las 15:45 hora local, la aeronave Piper PA-34-200T, matricula EC-HUY, despego del aeré-
dromo de Cuatro Vientos (Madrid) para realizar un vuelo visual local de una hora y media de duracién. La tripulacion esta-
ba formada por un examinador y un piloto. El vuelo tenia la finalidad de revalidar las habilitaciones de multi-motor e instru-
mental del piloto.

Tras el despegue la aeronave abandoné el circuito de aerédromo por el punto W, indicado en la carta visual del aerédromo
de Cuatro Vientos, y se dirigié al aerédromo de Casarrubios (Toledo).

A la llegada al aerédromo, la tripulacion entré en circuito de la pista 26, para realizar tomas y despegues. Después de com-
pletar una de estas maniobras la tripulacién decidié aterrizar, por ello invirtié el rumbo para hacerlo por la pista 08. Inme-
diatamente después de producirse la toma de contacto, la aeronave se fue desviando progresivamente hacia la izquierda, sin
que ninguno de los tripulantes pudiera evitarlo, a pesar de la actuaciéon realizada sobre los mandos de vuelo, motores y
frenos. Finalmente y después de recorrer aproximadamente 450 m en tierra, la aeronave se salié de la pista por el borde
izquierdo hacia la franja, donde se detuvo.

La tripulaciéon resulté ilesa y pudo abandonar la aeronave por sus propios medios.

La aeronave sufrio la rotura del tren de aterrizaje, el impacto directo de la hélice del motor izquierdo contra el terreno, asi
como otros desperfectos en el fuselaje.

Lesiones
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Causas

Se entiende que hubo una aproximacion desestabilizada por el desplazamiento lateral de la aeronave res-
pecto al eje de pista, la actitud de la misma y la configuracion en el aterrizaje. La energia sobre el tren de
aterrizaje durante la toma, y en particular sobre la pata izquierda del tren principal, dahd los soportes de
union a la estructura y el propio cojinete, lo que produjo una desalineacion de dicha pata con el eje lon-
gitudinal de la aeronave.
En consecuencia, durante la carrera de aterrizaje, la pata izquierda en vez de rodar fue deslizando ligera-
mente de lado y, a su vez, produjo una fuerza de rozamiento superior en el lado izquierdo que en el
derecho, lo que condujo a que la aeronave fuera derivando hacia la izquierda, a pesar de las maniobras
realizadas en primer lugar por el piloto y después por el examinador, cuando este tomé los mandos.

REC

No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Contacto anormal con pista; 27-03-2013; Aeropuerto de Alicante (LEAL);

sk 2L Boeing 737-800; EI-DLE; Ryanair

Durante la rotacion del despegue desde la pista 28 del aeropuerto de Alicante, la parte trasera de la aeronave entro en
contacto con la pista. Comandante y copiloto comentaron que habian notado algo extrafio y mencionaron la posibilidad de
haber sufrido un tailstrike sin llegar a concluir en aquel momento que efectivamente éste se hubiera producido.

Ya en el ascenso inicial tras el despegue, la sobrecargo se puso en contacto con el comandante para informarle de que sus
companeras situadas en la parte trasera habian oido un ruido extrafo justo al final de la carrera de despegue.

Tras hablar por dos veces con las TCP y ante la sospecha de que efectivamente la cola del avion hubiera golpeado el asfal-
to, el comandante decidio interrumpir el ascenso al nivel de vuelo FL220 y regresar al aeropuerto de salida. La tripulacion
comunico sus intenciones a ATC, sugiriendo también la realizaciéon de una revision de la pista, en prevision de que hubiera
quedado alglin resto del avién sobre la misma. Tras esta comunicacion y antes de que la pista fuese revisada, otra aeronave
fue autorizada a despegar por la misma pista. Este despegue transcurrio sin novedad.

El avion fue autorizado a iniciar el descenso. Al paso por los 13.600 ft de altitud, la tripulacion, tras consultar el QRH, des-
presurizé la cabina a consecuencia de lo cual se activé la alarma de altitud de cabina. Piloto y copiloto hicieron uso de las
mascaras de oxigeno hasta alcanzar una altitud segura. La aproximacion y el aterrizaje transcurrieron sin mas incidentes.
Durante la inspeccion posterior de la aeronave se detectaron marcas en la parte trasera del fuselaje que confirmaron el
contacto con la pista, aunque debido a su limitado alcance el avién pudo ser despachado sin necesidad de una reparacion.

Lesiones
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El tailstrike se produjo como consecuencia de una rotaciéon excesivamente rapida en su fase final, acom-
panada de una pérdida parcial de sustentacion debida a la aparicion de una rafaga que contribuy6 a modi-
ficar la componente de viento en cara y al despliegue de los aerofrenos del lado izquierdo, que se desple-
garon a causa de la correccion de alabeo comandada por el piloto a los mandos con el objetivo de
compensar el efecto de la rafaga.

El retraso en la apertura manual de la valvula outflow por parte de la tripulacion conforme a procedimien-
to aplicable tras un tailstrike, produjo una brusca despresurizacion de la cabina a 13.600 ft de altitud.

Se consideran factores contribuyentes a este suceso:

* El retraso en la ejecucion del procedimiento anormal que debe iniciarse ante la mera sospecha de un
tailstrike.

* El ascenso ininterrumpido durante el tiempo que la tripulacion tardé en concluir que efectivamente el
avion habia golpeado con la pista.

* La ausencia de mencién a las implicaciones de la altitud de vuelo en el procedimiento anormal de apli-
cacion (QRH).

A pesar de que la aeronave comunicé el tailstrike a control, el controlador de torre no llegé a conocer
el problema real y autorizé6 dos movimientos antes de que la pista fuera revisada y se confirmara la ausen-
cia de objetos extranos en la misma. Dos factores contribuyeron a este hecho:

Causas

* La deficiente comunicacién entre ATC y la aeronave.
* El desconocimiento del fenébmeno conocido como tailstrike por parte del personal ATC involucrado.

Se recomienda a Boeing que revise la lista de chequeo «Tailstrike» del QRH del B737, evaluando la ido-
neidad de hacer menciéon explicita a las implicaciones de la altitud de vuelo a la que se ejecute el proce-
dimiento y a la recomendacion explicita de interrumpir el ascenso.

REC 27/14

Se recomienda a Ryanair que dentro de su programa de formacién enfatice y refuerce la importancia de
evitar, dentro de las limitaciones operativas, el incremento de la altitud de vuelo ante la sospecha de tails-
trike durante el despegue, asi como las implicaciones de la altitud de vuelo en la ejecucion del procedi-
miento asociado.

REC 28/14

Se recomienda a AENA NA, que dentro del procedimiento y del entrenamiento de las situaciones de
emergencia y anormales, incluya los sucesos conocidos como tailstrike incluyendo explicitamente las impli-
caciones que este tipo de sucesos pueden tener en la presencia de objetos extrafos en pista.

REC 29/14

Se recomienda a AENA NA, que dentro del entrenamiento y del procedimiento a seguir ante la sospe-
cha de un impacto entre una aeronave y un ave acaecido durante un despegue o un aterrizaje (suceso
conocido como «birdstrikey), incida en el peligro asociado a la presencia de objetos extrafos en pista
y a la necesidad de una inmediata revisién de la pista afectada antes de autorizar nuevas operaciones
en la misma.

REC 30/14
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Maniobra brusca; 05-05-2013; Aeropuerto de Madrid Cuatro Vientos (LECU);

A-011/2013 Hispano Aviacion HA-200 SAETA; EC-DXR; Privado operado
por la Fundacion Infante de Orleans

La aeronave modelo Hispano Aviacion HA-200 Saeta con matricula EC-DXR perteneciente a la coleccion de la Fundacion Infante de Orleans
(FIO) estaba participando en una exhibicion aérea que se habia iniciado a las 13:00 h en el aeropuerto de Madrid Cuatro Vientos (LECU).
A las 13:48 h aproximadamente, al final de su exhibicion, la aeronave efectué una pasada baja sobre la pista 28 y realizd un ascenso, segui-
do de un viraje muy cerrado a la izquierda. Al alcanzar el punto mas alto de su trayectoria continué el viraje iniciando un pronunciado
descenso manteniendo el plano izquierdo bajo hasta que nivel6 el ala e inicid la recuperacion del mismo. Cuando trataba de elevarse de
nuevo, golped con el plano derecho contra un transformador eléctrico que estaba a 7 m de altura, perteneciente a la instalacion de sumi-
nistro eléctrico del aeropuerto, situada en el lado tierra.

Posteriormente impacté contra varios vehiculos que estaban estacionados en las inmediaciones, y finalmente se estrellé contra el edificio
que albergaba el hangar del Cuerpo Nacional de Policia (CNP) y se incendié.

En el primer impacto contra el transformador se desprendié el plano derecho y durante el recorrido posterior que realizé hasta que se
detuvo, también perdié la rueda derecha del tren principal derecho, el plano izquierdo, los flaps, la rueda delantera, la cola y los motores.
El piloto, que era el Unico ocupante de la aeronave, resulté herido grave y fue evacuado de urgencia a un hospital donde fallecié poco
tiempo después.

También resultaron heridos dos policias que se hallaban dentro del edifico contra el que impacté la aeronave y dos civiles que se acercaron
a socorrer al piloto, siendo evacuados todos ellos a distintos hospitales. Ademas, otras catorce personas recibieron atenciéon médica no
hospitalaria por inhalacion de humo.

Como consecuencia del impacto de la aeronave contra el transformador, se interrumpié el suministro eléctrico al aeropuerto, reanudando-
se al cabo de una hora y media aproximadamente. Durante este tiempo se desviaron varios traficos hacia el aerédromo de Casarrubios del
Monte (LEMT), préximo al aeropuerto de Cuatro Vientos, que esta en la provincia de Toledo, al suroeste de Madrid.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros

Lesiones Dafios
| 0 0* Destruida Importantes

La investigacion ha concluido que el accidente sobrevino porque la aeronave realizé una maniobra no programada
dentro de la exhibicion, que se inicié con un ascenso a baja altura y poca velocidad, durante la que perdié gran parte
de la energia que tenia antes de alcanzar la altura maxima, debido a una desaceleracion de los motores a la vez que
realizaba un viraje muy cerrado. En el descenso posterior, hecho en su mayor parte en condiciones de inestabilidad de
senda de vuelo, perdié mucha altura antes de nivelar el avién por lo que no tuvo margen suficiente para remontar el
vuelo.

Causas

Se recomienda a la Fundacion Infante de Orleans que en la documentacion que se distribuye a los pilotos en las reunio-
REC 19/14 nes informativas que se realizan antes de las demostraciones y en las jornadas de entrenamiento del dia anterior, se

incluya expresamente la necesidad de que todas las maniobras que vayan a realizar todas las aeronaves que participen
en la exhibicion, estén siempre dentro del programa.

Se recomienda a la Fundacién Infante de Orleans que para todas las aeronaves que participan en la exhibicion se defi-
REC 20/14 nan y repasen previamente los parametros principales (alturas, velocidades angulos de viraje, etc.) de las maniobras a
realizar dentro de la demostracion.

Se recomienda a la Fundacion Infante de Orleans que incluya dentro de sus procedimientos de actuacion la obligato-
REC 21/14 riedad de que en las sesiones de entrenamiento previas a las demostraciones aéreas, los pilotos de todas las aeronaves

hayan entrenado un minimo de rutinas enteras iguales a las que se van a realizar en la propia exhibicion con el mismo
modelo de aeronave que van a volar.

Se recomienda a la Direccion General de Aviacion Civil que modifique el Real Decreto 1919/2009, de |1 de diciembre,

REC 22/14 por el que se regula‘la.l §egurida}d aeronéusica en las demo;traciones aéreas civiles para que rgc.o]a la obliga.toriedad de
que antes de las exhibiciones aéreas, los pilotos que participen en ellas hayan entrenado un minimo de maniobras ente-

ras guales a las que se van a realizar en la propia exhibicion con el mismo modelo de aeronave en la que van a volar.

Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea que tome la iniciativa legislativa con el fin de modificar el Real
Decreto 1919/2009, de |1 de diciembre, por el que se regula la seguridad aeronautica en las demostraciones aéreas
REC 23/14 civiles para que recoja la obligatoriedad de que antes de las exhibiciones aéreas, los pilotos que participen en ellas hayan
entrenado un minimo de maniobras enteras iguales a las que se van a realizar en la propia exhibicion con el mismo
modelo de aeronave en la que van a volar.

Se recomienda a AENA aeropuertos que tome las medidas necesarias para asegurar que el Servicio de Salvamento y
REC 24/14 Extincién de Incendios tenga acceso de forma permanente a todas las instalaciones que sean susceptibles de alguna
actuacién por su parte.

Se recomienda a AENA aeropuertos que organice la actividad del Servicio de Servicio de Salvamento y Extincion de
REC 25/14 Incendios en el Aeropuerto de Madrid Cuatro Vientos de manera que las personas que estin destinadas en él, no reali-
cen ninguna tarea adicional que pueda resultar incompatible con los tiempos de respuesta fijados para sus actuaciones.

Se recomienda a AENA que para evitar que en el futuro ocurra de nuevo una pérdida de energia del suministro eléc-
trico en el aeropuerto, lleve a cabo los cambios propuestos por la compaiiia suministradora consistentes en la modifi-
REC 26/14 cacién de la subestacion de acometida, dividiéndola en dos médulos para realizar una doble acometida, conservando en
el primero la configuracion la de anillo, y realizando ademas una doble alimentacién a las instalaciones de la Central
Eléctrica del Aeropuerto desde estos centros de transformacion exteriores.

* Unicamente se consideran heridos leves aquellos que se encontraban a bordo de la aeronave en el momento del suceso.
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Operacioén a baja altitud; 06-07-2013; Quer (Guadalajara); Augusta AW 1| 19;

A-018/2013 EC-LFL; FAASA

El helicoptero AGUSTA AW 119 MK Il de matricula EC-LFL (perteneciente a la empresa FAASA y contratado por la Junta
de Comunidades de Castilla-La Mancha), estaba participando en las labores de extinciéon de un incendio que se habia decla-
rado en una zona despoblada situada entre los términos municipales de Azuqueca de Henares, Quer y Alovera (todos en la
provincia de Guadalajara).

Tenia su base en la ciudad de Guadalajara y su mision consistia en realizar labores de traslado y apoyo a las Brigadas contra
Incendios (BIC) y lanzamiento de agua con un depdsito que llevaba colgando (helibalde).

Las cargas de agua las estaba realizando en unas lagunas situadas junto a la depuradora que hay al sureste de Azuqueca de
Henares.

Habia hecho las cinco primeras descargas en un campo situado al norte de la citada poblacién junto a la autopista radial
R-2, dentro del término municipal de Quer, y la sexta la realizé mientras volaba proximo a una linea eléctrica de alta tension,
con rumbo norte aproximadamente.

Inmediatamente después de lanzar el agua golped con una de las palas del rotor principal contra uno de los cables del
tendido eléctrico de la linea que va desde Meco a Cabanillas del Campo, situados a una altura de entre I5 my 20 m, y el
cable se desprendio.

Después del impacto el piloto realizé un pequeno viraje a la izquierda y aterrizé 150 m mas adelante sin sufrir dafos per-
sonales, pudiendo abandonar la aeronave por sus propios medios.

El helicoptero resulté con dos palas del rotor principal dafadas. Una de ellas (marcada en color blanco) presentaba un
golpe en el borde de ataque a 20 cm de la punta, y la siguiente pala (marcada en color azul), segin la secuencia de giro del
rotor principal, habia perdido un trozo de Im de largo por 30 cm de ancho en la zona del borde de salida a una distancia
de | m de la punta. Ademas, la aeronave presentaba un impacto en el carenado que cubre la parte superior del cono de
cola, a 20 cm del borde de ataque del estabilizador vertical, y un ligero roce en el patin de cola.

El cable eléctrico contra el que golped no presentaba ninguna evidencia de que se hubiera desprendido por haber estado
sometido a un arco eléctrico (puntas quemadas y pérdida de material). Por el contrario, tenia signos claros de haber sido
seccionado con un corte limpio y homogéneo en el sentido transversal.

Lesiones
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Cables tendido
eléctrico

Causas

Durante la investigacion ha quedado constatado que el helicoptero impactd con una de sus palas contra
uno de los cables del tendido eléctrico, y que al desprenderse este, golped como si de un latigo se trata-
se contra la siguiente pala segun la secuencia de giro del rotor, rompiendo un trozo en el borde de salida.
Por el contrario, no se ha podido evidenciar que el impacto de las palas contra el cable produjera ninglin
fallo en el motor, aunque es muy probable que si se presentase alguna indicacion en cabina al respecto
como informé el piloto. Las vibraciones que describié en su declaracion son totalmente compatibles con
el desequilibrio producido por el impacto contra el cable y con la pérdida de material de la segunda pala.
De acuerdo con la informacion del piloto, verificada por los datos del GPS, cuando surgié la emergencia
volaba con una velocidad de crucero de entre 40 kt y 50 kt, y la descripcion que hizo el piloto sobre
como resolvié la emergencia muestra que efectivamente actud de acuerdo a lo que se debe hacer cuando
se vuela en crucero, es decir, controlando el movimiento de guinada, que en este caso le llevé a girar a la
izquierda, como se puede ver en los datos grabados tanto en el sistema de seguimiento de flota como en
el dispositivo portatil del piloto, bajando inmediatamente la palanca del colectivo y realizando un aterriza-
je de emergencia.

Debido a la altura a la que se produjo la parada de motor, el procedimiento de parada que describe el
manual se realizé una vez que estaba en el suelo.

El resultado es que el helicoptero no sufri6 mas danos que los producidos propiamente en el impacto
contra el tendido eléctrico, por lo que debemos deducir que la maniobra ejecutada posteriormente para
la toma de tierra fue correcta y de acuerdo con los procedimientos recogidos en el manual, exceptuando
que no llegd a abrir el gancho de carga para soltar el helibalde, el cual fue arrastrado por el suelo hasta
que el helicoptero se detuvo. Lo indicado para este tipo de situaciones es soltarlo inmediatamente. En este
caso, el no haberlo hecho asi, no tuvo consecuencias negativas en la resolucion de la emergencia porque
el area en la que efectud la toma era totalmente llana.

Analizando de manera global todos los viajes completos que habia realizado anteriormente (carga de agua
y posterior descarga) se observa bastante uniformidad en cuanto a las velocidades, alturas y regimenes de
descenso, por lo que no parece que la maniobra de descarga en la que se produjo el accidente se reali-
zara de manera distinta a las demas. El piloto estaba avisado de que tenia una linea eléctrica a su derecha,
la habia visto, tenia buena visibilidad, y el accidente sobrevino simplemente por un error en la apreciacion
de la distancia.

REC

No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Contacto anormal con pista; 24-07-2013; Aerédromo de Fuentemilanos (Segovia);

A-022/2013 Planeador SCHEMPP-HIRTH NIMBUS-2C; EC-DIE; Privado

El miércoles 24 de julio de 2013 la aeronave SCHEMPP-HIRTH Nimbus-2C, matricula EC-DIE, sufrié un accidente al aterri-
zar cuando realizaba un vuelo privado con origen y destino en el aerédromo de Fuentemilanos (Segovia).

Tras aterrizar por la pista 34 del aerédromo de Fuentemilanos, durante la carrera de aterrizaje, el plano izquierdo se levan-
t6 y el derecho descendié impactando con la pista, provocando que la aeronave pivotara sobre dicha punta del plano cam-
biando la direccion del rodaje de ésta hacia la derecha. Ademas, en ese pivotamiento se provocé una rotura del fuselaje a la
altura de la base de la deriva, el piloto perdié el control de la aeronave y ésta se salié de la pista hacia la derecha, impac-
tando contra el vallado perimetral del aerédromo.

El Unico ocupante de la aeronave resulté ileso y abandond la misma una vez que personas que alli se encontraban abrieron
la cabina desde fuera, pues desde dentro el piloto no podia al haber un tramo de alambrada del vallado perimetral encima.
La aeronave resultd con dafos importantes y el vallado perimetral del aerédromo quedd dahado en la zona en la que la
aeronave le impacto.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios Alambrada
0 0 | Importantes cerramiento
aerédromo
La causa del accidente fue la realizacién de una toma larga (algo no recomendado por el fabricante de la
C aeronave) con unas velocidades de aproximacion y de toma superiores a las que el fabricante de la aero-
ausas )
nave recomienda.
Como factor contribuyente al accidente esta el hecho de la existencia de viento cruzado.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.




U

CIAIAC. Informe Anual 2014 (00 B b

Pérdida de control en tierra; 04-08-2013; La Puebla de Maestre (Badajoz);

gt AIRBUS HELICOPTERS AS-350-B3; EC-KIE; Inaer

El domingo 4 de agosto de 2013, la aeronave Airbus Helicopters AS-350 B3, matricula EC-KIE se encontraba trabajando en
la extincion de un incendio forestal entre las localidades de Pallares y Llerena (Badajoz).

Después de haber efectuado varias descargas de agua, el piloto se dirigié a la base de Calera de Ledn (Badajoz) para repos-
tar la aeronave y hacer el preceptivo descanso.

Durante éste recibio la informacion de que el incendio estaba controlado, que no era necesario hacer mas descargas, y que
podia retornar a su base habitual, sita en Valencia de Alcantara (Caceres). Consecuentemente, procedié a colocar el helibal-
de en la cesta, y una vez transcurrido el periodo de descanso, despegd y puso rumbo a la zona del incendio para recoger
a la cuadrilla y retornar a su base.

Cuando se encontraba proximo a la zona del incendio recibié una llamada por radio del coordinador pidiéndole que volase
sobre una zona determinada y que comprobase si se habia reactivado el incendio. Se dirigid hacia el lugar indicado y vio que
el incendio se habia reactivado, advirtiendo la presencia de llamas. Notificd esta informacion al coordinador, que le dio orden
de hacer descargas sobre dicha zona.

Contacté via radio con el capataz de su cuadrilla para informarle de las nuevas ordenes, y de que aterrizaria en algin lugar
proximo a donde se encontraban ellos, para que desplegasen el helibalde.

Divisé un tramo de la antigua carretera EX-103, estimando que reunia condiciones suficientes para aterrizar y se dirigié
directamente hacia alli.

Aterrizé con normalidad y se cerciord de que el helicoptero estaba bien apoyado sobre el suelo. Varios minutos después
llegaron las cuatro personas que componian la cuadrilla.

Dos de ellos se subieron al helicoptero. El piloto les informé que debian bajar y desplegar el helibalde. Tres de ellos proce-
dieron a extraer el helibalde de la cesta y lo extendieron por delante del helicoptero.

Tras ello, dos de ellos se retiraron y el tercero se quedd junto al helibalde con objeto de hacer la prueba de funcionamien-
to del sistema de apertura eléctrica del mismo.

Segln declaré el piloto, vio que este operario se dirigia hacia el morro del helicéptero y que se introducia por debajo,
posiblemente para hacer alguna accién en la zona del gancho al que va cogido el helibalde.

En esos momentos, el piloto notd que el helicoptero comenzaba a dar botes, que fueron en aumento. Temié por el operario
que estaba debajo del helicoptero, por lo que decidié despegar. Tiré de la palanca del colectivo y el helicoptero comenzé a
elevarse, aunque los movimientos bruscos continuaron, si cabe con mas intensidad.

Por su parte, el operario que estaba debajo del helicoptero se enganché al patin derecho, permaneciendo asido a éste, has-
ta que pudo escapar aprovechando un movimiento hacia delante de la aeronave.

El piloto traté de recuperar el control de la aeronave, pero no pudo hacerlo y el helicoptero se descontrold totalmente y
acabo volcando sobre su costado derecho.

El piloto, que resulté ileso, paré el motor y corté combustible y energia, pudiendo abandonar la aeronave con ayuda de los
miembros de la cuadrilla.

Muertos Graves Leves/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 2 Importantes Ninguno
Se considera que este accidente fue causado por la falta de adherencia a los procedimientos de aterrizaje
que favorecié la desestabilizacion del helicoptero mientras se encontraba en tierra. Dicha desestabilizacién
posiblemente fue debida a las deficientes condiciones de apoyo de los patines y a algiin movimiento invo-
luntario e inadvertido de las palancas de control del helicoptero.
Causas Se consideran que fueron factores contribuyentes en el accidente:
* Las escasas dimensiones de la zona de aterrizaje.
¢ La realizacion de la prueba del sistema de apertura del helibalde.
* El ajuste de la friccion de las palancas de los mandos de paso ciclico y colectivo.
* Las cargas variables inducidas por el peén colgado del patin.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.




LN

I R&s clAIAC. Informe Anual 2014

Fallo o malfuncionamiento de sistema/componente (grupo motor); 21-08-2013;

IN-027/2013 Km 21 de la autopista APl (Burgos); Cessna 150-L; EC-KZP; Flybai

El miércoles 21 de agosto de 2013 a las 13:50 h, la aeronave Cessna |150-L, matricula EC-KZP, realizé un aterrizaje de emer-
gencia en el Km 21 de la autopista API, provincia de Burgos, debido a una pérdida de potencia del motor.

La aeronave habia despegado del aeropuerto de Bilbao a las 12:54 h con destino Casarrubios del Monte (Toledo). A bordo
iban dos personas: un instructor y un alumno piloto en un vuelo de doble mando como parte de un curso de ATPL(A). En
Bilbao habia 30 °C y en Casarrubios se esperaban casi 40 °C. Repostaron completamente la aeronave a las 12:00 h y el
instructor realizé la inspeccion y las pruebas previas al vuelo con resultado satisfactorio.

Segun la declaracion del instructor, tras el despegue iniciaron la navegacion visual y ascendieron a 6.000 ft, donde redujeron
a potencia de crucero. El piloto a los mandos era el alumno. Todos los parametros de motor estaban dentro de la normali-
dad. Llevaban aproximadamente una hora de vuelo cuando, a los 10 minutos de identificar la localidad de Briviesca (a unos
38 km de Burgos), aparecieron los problemas con el motor: las revoluciones empezaron a descender (pérdidas de 1.000
rpm) y recuperarse de forma descontrolada y se produjeron variaciones del sonido del escape. El alumno piloto describio
el comportamiento del motor similar al de un fallo de un cilindro. El instructor cogi6 el control de la aeronave y revisé los
parametros del motor comprobando que las indicaciones eran normales. Enriquecio la mezcla e intento diferentes ajustes,
tanto de gases como de mezcla, para intentar estabilizar el motor sin conseguirlo.

El motor no llegd a pararse en ningin momento pero la aeronave seguia perdiendo altura a un régimen de 400 fpm, por lo
que decidieron desviarse al aeropuerto de Burgos y lo notificaron a la torre de Vitoria.

Debido a la pérdida de altitud, el instructor estimé que no llegaban a Burgos y decidio realizar una toma fuera de campo.
No encontré zonas despejadas en los alrededores y consideré que la Unica opcion era aterrizar en la autopista API. Lo
comunicaron a la torre de Vitoria. Eligieron un tramo recto, con tres carriles, sin tendidos eléctricos y en el mismo sentido
de la circulacion. No habia mucho trafico y sobrevolaron por unos momentos la carretera con intencién de alertar al trafi-
co sobre su presencia.

La toma se produjo con potencia y pararon el motor después de aterrizar, como hubiesen hecho en una toma normal en
un aeropuerto. El aterrizaje se produjo sin incidencias y las dos personas a bordo resultaron ilesas. La aeronave no sufrié
ningn dafo y fue desplazada al arcén para interrumpir lo menos posible la circulacion en la autopista.

Tras la toma, el instructor intentdé comunicarse, sin éxito, con la torre de Vitoria para comunicarles que se encontraban bien.
Finalmente llamé por teléfono a la oficina del aeropuerto (ARO) de Bilbao para informar de su ubicacién y estado y que
éstos lo notificaran a la torre de Vitoria. La torre de Vitoria, por su parte, habia avisado a la Guardia Civi