ADVERTENCIA

Este informe refleja las conclusiones y recomendaciones de la Junta de
Investigacion de Accidentes de Aviacion Civil (JJAAC) con relacion a los hechos y circuns-
tancias en que se produjo el accidente objeto de la investigacion.

De conformidad con el Anexo 13 (Investigacion de accidentes e inci-
dentes) al Convenio sobre Aviacién Civil Internacional, ratificado por Ley 13.891,y con el Ar-
ticulo 185 del Cédigo Aeronautico (Ley 17.285), la investigacion del accidente tiene un ca-
racter estrictamente técnico, y las conclusiones no deben generar presuncion de culpa ni
responsabilidad administrativa, civil o penal.

La investigacion ha sido efectuada con el unico y fundamental objetivo
de prevenir accidentes e incidentes, segun lo estipula el Anexo 13.

Los resultados de esta investigacion no condicionan ni prejuzgan inves-
tigaciones paralelas de indole administrativa o judicial.que pudieran ser iniciadas en relacion
al accidente.




NOTA DE INTRODUCCION

La Junta de Investigacién de Accidentes de Aviacién Civil (JIAAC) ha adoptado

el método sistémico como pauta para el analisis de accidentes e incidentes.

El método ha sido validado y difundido por la Organizacion de Aviacion Civil In-

ternacional (OACI) y ampliamente adoptado por organismos lideres en la investigacion de
accidentes a nivel internacional.

Las premisas centrales del método sistémico de investigacion de accidentes.son las

siguientes:

Las acciones u omisiones del personal operativo de primera linea y/o las fallas técni-
cas del equipamiento son denominados factores desencadenantes o inmediatos
del evento. Constituyen el punto de partida de la investigacion, y. son analizados con
referencia a las defensas del sistema aeronautico asi como: a otros factores,en mu-
chos casos alejados en tiempo y espacio, del momento preciso de desencadenamien-
to del evento.

Las defensas del sistema aeronautico detectan, contienen y ayudan a recuperar las
consecuencias de las acciones u omisiones del personal operativo de primera linea y
las fallas técnicas. Las defensas se agrupan 'bajo tres entidades genéricas: tecnolo-
gia, reglamentos (incluyendo procedimientos) y entrenamiento. Cuando las defensas
funcionan, interrumpen la secuencia-causal. Cuando las defensas no funcionan, con-
tribuyen a la secuencia causal del:accidente.

Finalmente, los factores en'muchos casos alejados en el tiempo y el espacio del mo-
mento preciso de desencadenamiento del evento son denominados factores sisté-
micos. Son los que-permiten comprender el desempefio del personal operativo de
primera linea y/o1a ocurrencia de fallas técnicas, y explicar las fallas en las defensas.
Estan vinculados estrechamente a elementos tales como, por ejemplo, el contexto de
la operacion; las-normas y procedimientos, la capacitacion del personal, la gestion de
la organizacion a la que reporta el personal operativo y la infraestructura.

La investigacion que se detalla en el siguiente informe se basa en el método sistémico, y tie-
ne elobjetivo de identificar los factores desencadenantes, las fallas de las defensas y los
factores sistémicos subyacentes al accidente, con la finalidad de formular recomendaciones
sobre acciones viables, practicas y efectivas que contribuyan a la gestion de la seguridad
operacional.

INFORME FINAL



Lugar del accidente

Ladera oeste del Cerro Fitz Roy, cerca de El Chalten — Provincia de Santa Cruz
Fechay hora

14 de diciembre de 2014 — 22:20 UTC
Aeronave, marcay modelo

Helicéptero, Robinson R-44

Matricula

LV-ZHW

Piloto al mando

Licencia de Piloto Privado de Helicoptero (PPH)
Explotador

Cielos Patagonicos del Sur SRL

Nota.- Las horas estan expresadas.en Tiempo Universal Coordinado (UTC), que para el lu-
gar del accidente corresponde al-huso horario UTC-3.

1 INFORMACION SOBRE LOS HECHOS
1.1 Resefa del.vuelo

El 14 de diciembre de 2014 el piloto despego6 con el helicéptero Robinson R-44
matricula LV-ZHW desde el predio que la Seccional Norte del Parque Nacional Los Glacia-
res dispone en la localidad de El Chaltén, Provincia de Santa Cruz, con destino a la ladera
oeste del cerro Fitz Roy, transportando un rescatista de montafia. El propésito del vuelo era
llevar a cabo una operacion de rescate de un montafista.

Luego de una aproximacion frustrada por el valle Cerro Torres debido a condicio-
nes adversas de viento de cola, el helicoptero realizé6 un segundo intento ingresando por el
Valle del Rio Eléctrico, en el lado norte.

Al intentar aterrizar en una pequefia meseta, el patin izquierdo del helicoptero se
posoé primero, y el helicoptero se inclind hacia la derecha, superando los limites inclinacién



lateral previstos para la operacion de la aeronave (aproximadamente 15°). El piloto intento
solucionar la situacién tomando nuevamente altura. Simultdneamente con la accién del pilo-
to, el pasajero rescatista manifestd que se escuché una alarma sonora.

El piloto pudo hacer que la aeronave tomase altura nuevamente, pero al no contar
con las revoluciones necesarias del rotor la aeronave perdié sustentacion, girando la nariz
hacia el norte e impactando el patin derecho contra el terreno. Esto podria haber llevado a
gue el helicéptero se inclinase hacia el lateral derecho, superando los limites de inclinacion y
posiblemente produciéndose asi una situacion denominada “vuelco dinamico”™ posterior al
impacto de la aeronave con el terreno.

La secuencia de los hechos puede sintetizarse a través de la siguiente manera:
1. La aeronave toma altura luego del intento de poso frustrado;

Faltan RPM de rotor;

La aeronave no se puede sustentar;

La aeronave gira, porque aerodinamicamente gana el efecto de guifiada;

Pérdida de sustentacion, caida de la aeronave e impacto contra el terreno;

AR T

La caida es con inclinacion a la derecha, lo que produce un pivoteo (incre-
mento de inclinacion) sobre el patin derecho;

7. En el incremento de inclinacion se superan el limite de aproximadamente
159;
8. Posible vuelco dinamico.

Luego del impacto, el\pasajero rescatista logro liberarse de los arneses de seguri-
dad e intentd sin éxito liberar-al piloto, quien se encontraba inconsciente por haberse gol-
peado bruscamente durante la caida.

Mientras intentaba liberar al piloto, el pasajero observd que se producia un incen-
dio (que eventualmente culminé en una explosion), por lo que abandoné el intento de liberar

al piloto, y se'alejo del helicéptero siniestrado para salvaguardar su integridad fisica.

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

11 Lesiones a personas

Lesiones ] Tripulacion Pasajeros Otros

1Ver seccién 1.18.1



1.3

13.1

1.3.2

1.3.3

1.33.1

1.4

15

Mortales 1 - -
Graves - - -
Leves - - -

Ninguna - 1 -

Dafios en la aeronave

Célula: destruida.

Motor/es: destruido.

Rotor principal: destruido.

Rotor de cola: dafios de importancia.
Otros dafos

No hubo.

Informacién sobre las personas

El piloto al mando, de 50 afios de edad, era titular de la Licencia de Piloto Privado

de Helicoptero (PPH) nimero 49.594, con habilitaciones para Vuelo VFR Controlado — R44.

Su Certificacion Médica Aeronautica (CMA) se encontraba vigente hasta el 31 de

Agosto de 2015, con la limitacién de uso.anteojos para vision cercana.

Dado que la documentacion referida a la experiencia de vuelo del piloto fue des-

truida en el accidente, se solicit¢ el total de horas de vuelo registradas durante el dltimo fo-
liado y el registro de los vuelos realizados en los ultimos meses y documentados en el Libro
de Movimiento de Aeronaves del Aeropuerto El Calafate. Los resultados obtenidos fueron los

siguientes:
Total de vuelo 135.6 horas (Ultimo foliado 02/06/14)
En los ultimos.90 dias No se dispone registro de horas de vuelo,

En los dltimos 30 dias

la documentacion fue destruida en acci-
dente. Se incluye a continuacion el detalle
del registro Libro de Movimientos de Ae-
ronaves del Aeropuerto El Calafate.

En el tipo de avion accidentado: 135.6 horas (Ultimo Foliado)

El dia del accidente 01:20 horas (Estimado)

Detalle del registro del Libro de Movimientos de Aeronaves del Aeropuerto El Calafate:



Procedencia

Destino

Tiempo Aprox

MES DE JUNIO DE 2014

29-jun DEP2056 LCL
29-jun ARR2120 LCL 0:24
MES DE JULIO DE 2014
29-jul DEP2110 LCL
29-jul ARR2144 LCL 0:34
MES DE SETIEMBRE DE 2014

06-sep DEP1927 LCL

06-sep ARR2016 LCL 0:49

09 SET DEP2100 CHALTEN 1:00

10 SET ARR1810 CHALTEN 1:00

19SET DEP1731 LCL

19SET ARR1808 LCL 0:37

20SET DEP1320 LCL

20SET ARR1515 LCL 1:55

21SET DEP1202 LCL

21SET ARR1359 LCL 1:57

MES DE OCTUBRE DE 2014

04-oct DEP2046 LCL

04-oct ARR2153 LCL 1:07

09-oct DEP2102 LCL

09-oct ARR2118 LCL 0:16

19-oct DEP1655 SAWP 1:00

21-oct ARR2214 |SAWP 1:00

MES DE NOVIEMBRE 2014

01-nov DEP2049 LCL

01-nov ARR2105 LCL 0:16

20-nov DEP1031 CHALTEN 1:00

20-nov ARR1236 CHALTEN 1:00

MES DE DICIEMBRE DE 2014

10-dic DEP0910 CHALTEN 1:00

10-dic ARR1401 CHALTEN 1:00

14-dic DEP2043 CHALTEN 1:00
16:55
16.9




1.6 Informacién sobre la aeronave

La aeronave accidentada era un helicoptero marca Robinson modelo R 44, nime-
ro de serie 0510, de 4 plazas, con un peso maximo de despegue de 2400 libras. Su cons-
truccion es metalica reticular, con esquies, con un motor alternativo de seis cilindros, un rotor
principal de dos palas y un rotor de cola de dos palas.

Figura 1. HeIicép'te'ro Robinson R44

1.6.2 Célula

El mantenimiento de.la‘aeronave se llevaba de acuerdo con las instrucciones de
aeronavegabilidad continuada. del fabricante. Al momento del accidente la aeronave regis-
traba un total general (TG).de 1565.5 horas desde ultima recorrida general (DURG), sin an-
tecedentes (s/a) desde Ultima inspeccion (DUI) s/a. Estos datos que fueron extraidos del ul-
timo formulario 337, de.fecha 5 de marzo de 2014.

Deracuerdo al Certificado de Matricula, la aeronave estaba registrada a nombre de
Cielos Patagonicos del Sur SRL, con fecha de inscripcion el 19 de enero del 2012.

El Certificado de Aeronavegabilidad fue emitido por la Direccion de Aeronavegabi-
lidad (DA) de la Administracion Nacional de Aviacion Civil (ANAC), el 11 de noviembre del
1998, sin fecha de vencimiento, con clasificacion estandar y categoria normal.

El ultimo formulario DA 337 (Inspeccion, Reparacion, Alteracion y Reconstruccion)
fue emitido por la Compafia Central Aérea S.A., de la localidad de Alta Gracia en la Provin-
cia de Cordoba (TAR 1B-287) el 5 de marzo del 2014 con vencimiento en marzo del 2015.



Los registros de mantenimiento indican que la aeronave estaba equipada y man-
tenida de conformidad con la reglamentacion y procedimientos vigentes aprobados.

1.6.3 Motor

El motor era marca Lycoming modelo O-540-F15, nimero de serie L- 25273-40A
de 260 HP. El mantenimiento se llevaba a cabo de acuerdo con las instrucciones de aerona-
vegabilidad continuada del fabricante. Al momento del accidente registraba un TG de 1565.5
horas; DURG s/a; DUI s/a. Estos datos fueron extraidos del ultimo formulario DA 337 de fe-
cha 5 de marzo de 2014.

El combustible requerido y utilizado fue aeronafta 100 LL. La aeronave habia des-
pegado del Aeropuerto de El Calafate con los tanques llenos de combustibles, segun el
tiempo de vuelo estimado que demandé llegar a El Chaltén y el tiempo ‘de vuelo hasta el ce-
rro donde se produjo el impacto, se estima que quedaba un combustible remanente de 40 li-
tros en los tanques.

1.6.4 Rotor principal

El rotor principal era Marca Robinson modelo:C016-2, de dos palas, de construc-
cion metalica. Los numeros de serie de las palas'no:1 y no. 2 eran 7712 y 7716 respectiva-
mente. El mantenimiento se llevaba de acuerdo con las instrucciones de aeronavegabilidad
continuada del fabricante, registrando al momento del accidente un TG de 230.5 y 230.0 ho-
ras respectivamente; DURG s/a; DUI s/a.(Los datos fueron extraidos del formulario DA 337
de fecha 5 de marzo de 2014.

1.6.5 Rotor de cola

El rotor de cola era Marca Robinson modelo C029-2, de dos palas, de construc-
cion de material compuesto. Los nimeros de serie palas no. 1y no. 2 eran 9730 y 9734 res-
pectivamente. Al momento del accidente registraba un TG de 230.5 horas; DURG s/a; DUI
s/a. Los datos fueron extraidos del formulario DA 337 de fecha 5 de marzo de 2014.

1.6.6 Componente o sistema de la aeronave que influyera en el accidente

No hay indicios de falla de la célula o mal funcionamiento de los sistemas antes
del-accidente.

1.6.7 Disponibilidad y condicion de los sistemas de alerta anticolision
La aeronave no estaba equipada con ningun sistema de alerta, ni la reglamenta-

cion vigente lo requeria.

1.6.8 Peso y balanceo de la aeronave



Peso bésico equipado 1.653,1
Piloto y pasajero delantero 385,8
Equipaje trasero 92,6
Combustible utilizable en tanque principal 92,0
Combustible utilizable en tanque auxiliar 55,0
Peso total con pasajeros y combustible: 2.278,5

Para los célculos de peso maximo para vuelo estacionario con y sin efecto suelo
se considerd una altitud de presion de 5.500 pies. Esta determinacion se basa en lo expre-
sado por el testigo/rescatista, quien manifestd que se encontraban entre unos 1.600 a 1.700
metros sobre el nivel del mar, como asimismo en una temperatura de aire exterior de 9.6° C,

segun lo calculado por el Servicio Meteorolégico Nacional (SMN).

Para el calculo del peso maximo para el techo de estacionario con efecto suelo se
consideré que el vuelo se realizaba a una altitud de presién de 5.500 pies y una temperatura
de aire exterior de 10°C. La potencia de despegue o-todo acelerador abierto (101 a 102%

RPM) disponible para estas condiciones era de 2.400 libras.

Lb.
Lb.
Lb.
Lb.
Lb.
Lb.
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MANUAL DE INSTRUCCION SECCION 5
ROBINSON R-44 PERFORMANCE
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En el calculo del peso maximo para el techo de estacionario sin efecto suelo se consideré
que el vuelo se realizaba a una altitud de presion de 5.500 pies y una temperatura de aire
exterior de 10°C. La potencia de despegue o todo acelerador abierto (101 a 102% RPM) dis-
ponible para estas condiciones era de 2.150 libras.

MANUAL DE INSTRUCCION SECCION 5
ROBINSON R-44 PERFORMANCE
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Al momento del accidente, la aeronave tenia su centro de gravedad dentro de la
envolvente operacional especificada en el manual de vuelo.

1.7 Informacién meteoroldgica

El SMN redacto el siguiente informe de las condiciones meteoroldgicas al momen-
to del accidente, en base a datos de los registros de la estacion meteorolégica de Perito Mo-
reno y El Calafate, provincia de Santa Cruz, y el mapa sinéptico de superficie de 21:00 a
00:00 UTC.

Viento: 270°/5 kt

Visibilidad: 10 km

Fendémeno Significativo: Ninguno

Nubosidad: 3/8 SC 600 m
2/8 CS 6000 m

Temperatura: 9.6°C

Punto de Rocio: -3°C

Presion a Nivel Medio del Mar:  1006.1 hPa

Humedad: 43%

Las observaciones meteorol0gicas registradas en la seccién norte El Chaltén del
Parque Nacional los Glaciares el 14 'de-diciembre de 2014 a las 12:00 (hora local) era de una
temperatura de 16°C, humedad de 45% y viento 18,4 Km/h.

1.8 Ayudas a la navegacion
No aplicable.
1.9 Comunicaciones

Lkas comunicaciones con la Torre de Control de El Calafate se realizaron sin in-
convenientes en ambos sentidos, dentro del alcance de VHF. El piloto informé via telefénica
elarribo de la aeronave a El Chaltén.



1.10 Informacién sobre el lugar del accidente
El accidente se produjo en la ladera oeste del Cerro Fitz Roy, lugar conocido co-
mo “Filo del Hombre Sentado”.

Coordenadas:
S 49°15°00” W73°03°00”
Ladera Oeste Cerro Fitz Roy

El lugar es de dificil acceso por via aérea. El acceso por tierra debe ser realizado
por andinistas experimentados. El acceso‘allugar del accidente demanda aproximadamente
8 horas de caminata desde el punto al que llegan los vehiculos. Las coordenadas geografi-
cas del lugar del accidente son: S 49°15’47” y W 073°04°47”, con una elevacién del terreno
de 1.700 metros sobre el nivel medio del mar.
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1.11 Registradores de vuelo

El helicoptero no contaba con registradores de vuelo ni la reglamentacion vigente
lo requeria.

1.12 Informacidén sobre los restos de la aeronave y el impacto

Segun observaciones del pasajero rescatista, la aeronave impactd contra el te-
rreno, cayendo desde aproximadamente 6 a 10 metros de altura e incendiandose_posterior-
mente. Los restos del helicoptero fueron hallados con una inclinacion lateral de 90° hacia la
derechay con la proa hacia el noreste (rumbo aproximado 010°).

Figura 6. Res- tos de
helicoptero

El cono de cola fue hallado aproximadamente a 50 metros del fuselaje. Las palas
de rotor resultaron destruidas, y el motor, cabina y fuselaje resultaron destruidos por el im-
pacto y posterior incendio.

S
Figura 7. Estado y ubicacion del rotor de cola

1.13 Informacién Médica y Patoldgica



No hay indicios de antecedentes médico/patolégicos del piloto que pudieran haber
incidido en el accidente.

El informe de autopsia “permite afirmar que [el piloto] ya se encontraba sin vida
durante el proceso de carbonizaciéon”, lo que indica que la causa de muerte fueron los trau-
matismos debidos al impacto contra el terreno.

1.14 Incendio

La aeronave se incendid después del impacto. El incendio eventualmente llevé a
la explosién del combustible en los tanques. No intervino equipo contra incendio.

1.15 Supervivencia

El pasajero rescatista no sufrié lesiones en el accidente; pudo liberarse de los ar-
neses y abandonar el helicdptero siniestrado.

Segun relatos del pasajero rescatista, el piloto estaba inconsciente como probable
consecuencia de golpes sufridos, por lo que no pudo liberarlo'de los arneses.

Tanto los arneses como los asientos del puesto-piloto y de su acompafiante resis-
tieron el impacto.

El piloto no estaba usando casco protector, y estaba vestido con un overol y cal-
zado deportivo. El helicoptero no contaba con equipo de supervivencia para el sustento de la
vida en condiciones ambientales hostiles:

1.16 Ensayos e investigaciones

El equipo de investigadores de la JIAAC realizo la tarea de recoleccion de datos
facticos, testimonios y documentacion en el lugar desde donde despeg6 el helicoptero.

El lugar del accidente es de dificil acceso para personal no experimentado en
montafiismo, por lo -que la recoleccion de evidencia y las tomas fotogréficas la realizé el
equipo de rescate'de Gendarmeria Nacional, bajo la supervision del equipo de investigado-
res destacados al lugar.

1.16.1 “ Planificacion del vuelo
Las entrevistas realizadas a testigos generaron la siguiente informacion:

e Durante la mafana del dia del accidente, se tom6 conocimiento que habia un andinista
en problemas en la ladera oeste del Cerro Fitz Roy. Se reunio la comision de auxilio, in-
tegrada por personal de Parques Nacionales, rescatistas del Centro Andino Chaltén y el
meédico del Puesto Sanitario. Se evalud la situacion y se consideraron los recursos dispo-
nibles y de posible utilizacion.



La comision de auxilio se comunico via telefonica con el piloto del LV-ZHW, segln lo ma-
nifestado por el pasajero rescatista sobreviviente. La investigacion no pudo establecer
de manera fehaciente exactamente quién contacté al piloto.

En horas de la tarde, el helicéptero aterrizd, proveniente de El Calafate, en un predio que
dispone la seccion norte ElI Chaltén del Parque Nacional los Glaciares, despejado y sin
obstaculos. El predio no se encuentra registrado como “Lugar Apto Denunciado (LAD)”,
de acuerdo con la Disposicién 1/2014, Procedimientos para el registro de los lugares ap-
tos registrados (LAD) de ANAC.

En ese lugar se realizdé una reunion entre el piloto y la comisién de auxilio, en-la.que se
actualizo la situacion y caracteristicas de la operacion de rescate necesaria. También se
observaron las condiciones meteorologicas reinantes, las que no presentaban inconve-
nientes para la operacion.

El piloto decidio llevar solamente a un rescatista para alivianar elpeso y asi poder as-
cender mejor hasta 1.600/1.700 metros de altitud.

1.16.2 Trayectoria del vuelo

La persona que cumplia funciones de rescatista de montafia en la a seccion norte

El Chaltén del Parque Nacional los Glaciares expreso-que el helicoptero realizé una primera
aproximacion al lugar donde se intentaria aterrizar, desde el valle del Cerro Torre. Dado que
el viento predominante quedaba de cola a la‘aeronave, el helicoptero realizé un rodeo para
ingresar desde el norte por el Valle del Eléctrico.

Lugar del Accidente

Segunda Aproximacién
Al lugar de Aterrizaje
Y Accidente

Primer TSR
Aproximacion ‘ = LN
Frustrada e , . x GOOS[G earth

. 0J0118.64 kn

Figura 8. Trayectorias de las dos aproximaciones

1.16.2.1 Impacto contra el terreno



Segun el testimonio del pasajero rescatista, al intentar posar el helicéptero tocéd
inicialmente con el patin izquierdo, lo que hizo que por el desnivel del terreno se inclinara
hacia la derecha. El piloto intentd elevar la aeronave para reacomodarla. Nuevamente segun
testimonio del pasajero rescatista, en ese momento se encendio una luz en el tablero de ins-
trumentos y son6 una sefial sonora. La luz era probablemente la luz de “Low Rotor RPM”
(bajas RPM del rotor) junto con la sefial audible asociada. La aeronave se elevo hasta una
altura estimada de 6 a 10 metros y se incliné hacia el lado derecho, girando la nariz hacia el
norte e impactando fuertemente contra el terreno.

1.16.4 Sistema de propulsién

La observacion de las fotografias tomadas permite un analisis de-los restos. La
deformacion de las palas del rotor principal sugiere que el motor se encontraba entregando
potencia al momento del accidente. Esto concuerda con el testimonio del-pasajero rescatista.

No fue posible analizar los historiales de aeronave, motor; Certificado de Aerona-
vegabilidad ni manual de vuelo, dado que los mismos fueron destruidos junto con el helicop-
tero.

El motor se encontraba bajo cumplimiento del plan de mantenimiento por control,
y habia cumplido con el séptimo examen del plan (CA 43-50B PMPC — 7° examen).

1.17 Informacién organicay de direccién

La propietaria de la aeronave era la empresa privada Cielos Patagonicos del Sur
SRL, que disponia solamente del helicdptero accidentado, basado en El Calafate.

La empresa Cielos Patagonicos del Sur SRL era titular de un Certificado de Explo-
tador de Trabajo Aéreo (CETA) ‘expedido por la ANAC, y el helicOptero se encontraba afec-
tado a dicha empresa.

Habia otro piloto afectado a la empresa, no el accidentado, segun consta en el
Anexo 1 del CETA, quien es titular de una Licencia de Piloto Comercial de Helicoptero.

El piloto accidentado no estaba afectado a la empresa. La licencia de la cual era
titular (Piloto. Privado de HelicOptero) era incompatible con los recaudos establecidos para la
obtencién del CETA por parte de una empresa. No obstante, segun el testimonio del titular
de la.empresa, el piloto accidentado era quien realizaba la mayoria de los vuelos y se encar-
gaba de las coordinaciones operativas de los mismos.

El piloto accidentado era personal de planta de la ANAC, y cumplia la funcién de
encargado de Control Terrestre del Aeropuerto El Calafate.

Una vez obtenido el CETA, una empresa debe encuadrar sus operaciones bajo
las especificaciones de la RAAC Parte 91, Reglas de vuelo y operacién general. Tal estipu-
lacion era aplicable a Cielos Patagénicos del Sur SRL, quien por lo tanto conducia sus ope-



raciones bajo la RAAC Parte 91.

En lo concerniente a sus pilotos, la empresa titular de un CETA debe observar las
disposiciones contenidas en la RAAC Parte 61, Licencias, certificado de competencia y habi-
litaciones para piloto. Segun las disposiciones contenidas en la RAAC Parte 61 — Sub-parte
E 5.3, el titular de una licencia de Piloto Privado de Helicoptero (PPH) “no debe percibir retri-
buciones por sus servicios, para si o para terceros (61.115 Parrafo 3)”. Tal estipulacién era
aplicable a Cielos Patagonicos del Sur SRL.

1.18 Informacién Adicional

El piloto no disponia registros de haber realizado un curso de vuelos en montafia.
Estos cursos no son una exigencia normativa, si bien se encuentran disponibles en la indus-
tria.

El Service Bulletin (SB) SB-78B requiere que los helicdpteros R44 que tienen ins-
talado los tanques de combustible todo aluminio deben ser adaptados con tanques tipo veji-
ga, para mejorar la resistencia de los tanques y sistemas de combustibles frente a una fuga
de fluido en caso accidente. La aeronave accidentada no tenia cumplido este SB.

Los restos de la aeronave no fueron removidos del lugar del accidente, dadas las
caracteristicas y dificultades que presentaba la zona. Los mismos fueron liberados, dejando
como depositaria de los restos a la Gendarmeria Nacional

1.18.1 Condicion de vuelco dindmico-en.operaciones de superficie con pendiente

Para el vuelo de helicopteros existe una situacion que se conoce como “vuelco di-
namico”:
“... La mayoria de los casos ocurren durante operaciones en pendiente. Si bien una maquina de alas rotativas
puede ser inducida al vuelco dindmico.por més que el terreno sea totalmente llano y liso. Un desplazamiento la-
teral o una inclinacion del helicoptero sobre su eje longitudinal, pueden llevarlo a pivotear sobre el esqui que
esta en tierra. Cuando esto sucede; la respuesta lateral del control del paso ciclico es més lenta e ineficaz que
vuelo estacionario.
Como consecuencia si el angulo de inclinacién se deja incrementar hasta alcanzar aproximadamente 15 Gra-
dos, el helicdptero entrara en una maniobra de rolido incontrolable que no podra recuperarse ni ain con ciclico
totalmente al otro lado, produciéndose en consecuencia el vuelco. Siendo el problema de fondo, el corrimiento
o desplazamiento lateral del centro de gravedad de la aeronave, hecho que afecta directamente su estabilidad
dindmica.

CONDICIONES A EVITAR:

1. ..Durante la transicién al despegue, en el momento que el helicoptero se encuentra liviano sobre los es-
guies, es importante contrarrestar la tendencia al desplazamiento hacia la derecha efectuar las correc-
ciones necesarias para establecer una separacion del terreno instantanea, positiva y controlada hacia
el estacionario.

2. El piloto debe despegar muy suavemente, actuando sobre todos los controles en forma progresiva y
coordinada no permitiendo que el helicoptero se des-coordine y produzca momentos des-
compensatorios. “Volar el Helicoptero desde el Piso”.

3. Siel angulo de inclinacién lateral comienza a aumentar llegando a valores de 5-8 grados y la aplicacion
total de ciclico no reduce el angulo de rolido, Bajar el paso colectivo para reducir la condicién de Rolido
Inestable.




CUANDO SE REALICEN ATERRIZAJES Y DESPEGUES DESDE PENDIENTES:
1. Tener especial atenciéon en no sobrepasar las limitaciones publicadas, manteniendo en especial angu-
los de inclinacion laterales pequefios.
2. Levantar despacio el esqui bajo, para llevar el helicoptero a vuelo nivelado y desde alli realizar el des-
pegue.
3. Bajar colectivo es la Unica accién correctiva efectiva para controlar el rolido, porque reduce la sustenta-
cién del rotor principal.

TECNICAS APLICABLES AL HELICOPTERO ROBINSON.
Béasicamente las reglas de seguridad a aplicar en este tipo de helicéptero estan acordes a las establecidas ‘en
“Condiciones a Evitar” debiendo agregar ademas los siguientes aspectos:

1. Habiendo evaluado convenientemente las condiciones restantes realice siempre los despegues y ate-
rrizajes desde el estacionario, enfrentando al viento.

2. Recuerde que la altura de estacionario es 1.5 metros, el desplazamiento a separaciones inferiores im-
plica un serio riesgo de contacto inadvertido con el terreno.

3. Con posterioridad al chequeo previo al despegue comience a incrementar paso-colectivo en forma sua-
ve y progresiva corrigiendo con comando ciclico y pedales las tendencias que se'manifiestan cuando el
helicéptero se encuentra ‘liviano sobre los esquies”.

4. Ante cualquier sensacién de “pesadez” anormal, reduzca paso colectivo'y verifique externamente que
los esquies se encuentren libres de obstrucciones.

5. Evite despegues y aterrizajes con carrera.

CONCLUSIONES:
Del analisis de los accidentes de Helicdpteros Rébinson, varios'fueron consecuencia de vuelco dinamico por
error de pilotaje, el hecho de dar la importancia que corresponde a las maniobras de despegue y aterrizaje y
tomar la medidas de precaucién aqui enunciadas permitiran:
1. Detectar aquellas situaciones y/o condiciones que pueden terminar en vuelco dindmico evitarlas y anu-
larlas.
2. Concientizar sobre los riesgos que implican las maniobras bruscas en estacionario y poco tiempo dis-
ponible para su recuperacion.?

ROLIDO DINAMICO ROLIDO ESTATICO
AL SOBREPASARLOS
42 ° DE INCLINACION /N
mI covten oo conmecmas, EL HELICOPTERO
— . LO OUE LA COMPONENTE DE LA SUSTENTACIGN SFGURA VUELCA

LATENDENCIA A VOLCAR EL HELICOPTERO

CENTRO DE

EM ESTE CASO, APLICAR PASO COLECTVO EMPEORA
\ AN MAS LA CONDICION ¥ EL VUELCO ES \NE\nTAgL{ GRAVEDAD
- RECUERDE:

AMTE LA PRIMERA INDICACION DE INCLIMACION

NO APLIGUE POTENCIA

REDUZCA SUAVE Y GRADUALMENTE PASO COLECTVD
UNA VEZ TODO EL. COLECTIVO ABAID, CORRUA CICLICO
EN INTENTE NUEVAMENTE

AHGUL OS SUNERIORES
Ase

2 curso de Seguridad Aérea y Vuelo en Montafia, especializado en Helicopteros. Villa General Belgrano — Pro-
vincia de Cordoba, mayo de 1999.



1.18.2 Procedimientos referidos a bajas RPM del rotor

En el manual de vuelo del helicoptero se encuentra detallado el procedimiento re-
ferido a la falla Bajas RPM de Rotor, como sigue:

MANUAL DE INSTRUCCION
ROBINSON R-44

SECCION 3
PROCEDIMIENTOS DE EMERGENCIA

| O S

LUZ DE PRECAUCION Y BOCINA DE ALARMA DE BAJAS RPM DE
ROTOR

Inmediatamente abra acelerador y baje paso colectivo. En vuelo hacia
adelante, aplique también ciclico atras. El sonido de la bocina y la luz
de bajas RPM encendida, indican que las RPM del rotor se encuentran
por debajo del régimen de operacién sequra. La bocina dejara de sonar
y la luz se apagara cuando las RPM se hallan incrementado a limites
seguros 0 cuando el control de paso colectivo se encuentre todo abajo.

s O N
MANUAL DE INSTRUCCION SECCION 7 MANUAL DE INSTRUCCION SECCION 7
ROBINSON R-44 DESCRIPCION DE SISTEMAS ROBINSON R-44 DESCRIPCION DE SISTEMAS

PANEL DE INSTRUMENTOS DE R-44 (Standard)
DITRIBUCION DE INSTRUMENTOS Y CONTROLES

REFERENCIAS Pag. 7-15

1 VARIOMETRO 19 TEMP AIRE AL CARBURADOR

2 OPGIONAL 20 RELOJ
VELOCIMETRO 21 INSTRUMENTOS DE MOTOR
TAQUIMETRO DE ROTORY 22 ATENUADOR DE LUCES DE
MOTOR TABLERO
ALTIMETRO 23 LUZ FRENO DE ROTOR

APLICADO

6 OPCIONAL 24 LLAVE LUCES DE NAVEGACION
PRESION DE ADMISION 25 LLAVE LUZ ANTICOLISION
(MANIFOLD)

8 LUZ DE EMBRAGUE 26 LLAVE DE EMBRAGUE

9 LUZ SOBRETEMPERATURA 27 LLAVE ALTERNADOR
DE CAJA ROTOR PPAL

10 LUZ CHIP CAJA ROTOR 28 LLAVE DE BATERIA (MASTER)
PPAL

1" J GO EN EL MOTOR 29 LLAVE DE ENCENDIDO

12 ARRANQUE 30 CALEFACCION CABINA

13 LUZ CHIP CAJA ROTOR DE 31 SISTEMA INTERCOMUNICADOR
coLAa

14 LUZ BAJO NIVEL DE 32 TEMP AIRE EXTERIOR
COMBUSTIBLE

33 VENTILACION CABINA

@ LUZ PRECAUCION DE
BAJAS RPM

LUZ FALLA ALTERNADOR
LUZ DE BAJA PRESION DE
ACEITE

18 LUZ GOBERNADOR
DESACTIVADO

CALEFACCION AL CARBURADOR
FRICTOR CICLICO

CONTROL DE MEZCLA

DISPARADOR ELT

PANEL DE INSTRUMENTOS R-44 (Standard)
DISTRIBUCION DE INSTRUMENTOS Y CONTROLES

REFERENCIAS EN PAGINA SIGUIENTE




Figura 9. Tablero de instrumentos del R44

MANUAL DE INSTRUCCION SECCION 2
ROBINSON R-44 LIMITACIONES
INDICACION'DE LAS MARCACIONES DEL VELOCIMETRO
Arco verde 0 a 130 KIAS
Linea roja a 130 KIAS

inea diagonaies roias v blancas 100 KIAS

LIMITACIONES DE VELOCIDAD DEL ROTOR
LECTURA DE RPM DE ROTOR
TACOMETRO
CON POTENCIA
Maxima 102% 404
Minima: 99% 392

SIN POTENCIA
Maxima 108% 428
Minima: 90% 356

MARCACIONES DEL TACOMETRO DE ROTOR

Linea roja superior: 108%
Arco verde: 90% a 108%
Linea roja Inferior: 90%
1.19 Técnicas de investigacion utiles o eficaces

Los investigadores de la JIACC no pudieron llegar al lugar del accidente, dado
gue es necesario un adiestramiento especial en zonas de montafia y escalamiento, como
asimismo.equipamiento especial.

Las condiciones meteoroldgicas reinantes luego del accidente impidieron que una
patrulla de la Gendarmeria junto a los equipos de rescate de guarda-parques pudieran arri-
bar al lugar del accidente hasta pasada una semana del mismo. Recién pudo hacerse el as-
censo a los seis dias de ocurrido el accidente, retornando los equipos de rescate a El Chal-
tén el 29 de diciembre de 2014.




2  ANALISIS
General

El andlisis de las circunstancias que desembocaron en el accidente del LV-ZHW
en la ladera del Cerro Fitz Roy esta segregado en dos aspectos: el analisis del contexto ope-
rativo dentro del cual tuvo lugar el accidente, y el analisis del entorno institucional y normati-
vo en el cual se inserto6 el vuelo accidentado.

El contexto operativo

El piloto del helicéptero accidentado tenia la licencia y las habilitaciones acordes
con las exigencias reglamentarias para operar el helicoptero accidentado. La certificacion
médica aeronautica (CMA) era valida al momento del accidente y no tenia restricciones para
el ejercicio de las atribuciones de la licencia y habilitaciones otorgadas.al piloto.

La investigacion no pudo confirmar de la documentacion personal del piloto acci-
dentado si cumplia con los requisitos de continuidad y de experiencia reciente, ya que la do-
cumentacion del piloto fue destruida en el accidente. La Gnica evidencia disponible para la
investigacion en este sentido surge del Libro de Movimiento de Aeronaves del Aeropuerto El
Calafate, en el cual el piloto accidentado tenia registrada actividad de vuelo reciente.

Es de relevancia para la investigacion del accidente analizar si el piloto accidenta-
do, ademas de satisfacer las condiciones para operar el helicoptero, satisfacia las condicio-
nes para operar el helicéptero en las circunstancias prevalecientes durante el vuelo el dia
del accidente. Como ya se ha expresado, el andlisis tiene un doble componente: un compo-
nente operativo y un componente .normativo. EI componente normativo se analiza en la sec-
cion inmediatamente siguiente. Esta seccion analiza el componente operativo.

Es un hecho reconocido y aceptado en la industria que las operaciones denomi-
nadas humanitarias (evacuaciones médicas, transporte de 6érganos, rescates de sobrevivien-
tes, y similares) conllevan una considerable presion operativa, superior a las operaciones
gue se pueden/denominar “normales” (transporte de pasajeros y carga). Esto es en parte
porque la motivacion —y la presion — de cumplir con una mision humanitaria puede llevar a
distorsionar la percepcion de las dificultades inherentes a la operaciéon. Las misiones huma-
nitarias‘son operaciones con el potencial de provocar aumento de la presién operacional, ya
sea externa o autoimpuesta por el mismo piloto. Por consiguiente, la experiencia y la aptitud
operacional, en cuanto a conocimientos técnicos aeronauticos, entrenamiento y adiestra-
miento especifico respecto de la mision a realizar, son elementos esenciales para balancear
las exigencias de una operacién humanitaria con los margenes de seguridad necesarias pa-
ra asegurar su éxito.

El piloto accidentado poseia la licencia y habilitaciones acordes a las exigencias
reglamentarias para operar un helicopteros R44. Es un el interrogante que queda abierto si
el piloto, desde el punto de vista operativo, poseia la experiencia necesaria para operar un



helicoptero R44 bajo las condiciones presentes el dia del accidente: un vuelo con exigencias
operativas que demandaban aptitudes superiores a aquellas que la limitada experiencia de
vuelo del piloto podria haber dado la oportunidad de desarrollar. La experiencia total del pilo-
to era de aproximadamente 152.5 horas, y su edad 50 afos. El cruce de edad con horas de
vuelo no auspicia un panorama de experiencia operacional consistente con el efectivo mane-
jo de la dificultades operativas inherente a un vuelo de rescate en un entorno de alta monta-
fla. Las siguientes consideraciones operativas apoyan esta perspectiva.

No existe evidencia que el piloto hubiese completado un curso sobre vuelo de he-
licoptero en montafna. La experiencia del piloto en vuelo de montafia se limitaba a-la.realiza-
cion de vuelos anteriores en la zona, esencialmente al predio que dispone la seccién norte El
Chaltén del Parque Nacional los Glaciares. Sobre la base de los registros existentes, es difi-
cil caracterizar como importante a la experiencia de piloto en vuelo en montafia, asi como
en operaciones de busqueda y salvamento en zona alta montafia.

La vestimenta del piloto accidentado, incluido el calzado que utilizaba, no era la
mas apropiada para las condiciones ambientales a esperarse en'zona de alta montafia. Jun-
to con el hecho que el piloto no usaba casco protector, todo esto es l6gicamente sintomatico,
en el mejor de los casos, de una falta de apreciacién delrigor del contexto operativo en el
cual se realizaria el vuelo; en el peor de los casos,‘de premura en la planificacion y concre-
cion del vuelo.

Las condiciones meteorologicas al momento del suceso eran VMC vy la intensidad
del viento prevaleciente estaba dentro de‘las limitaciones prescriptas por el manual de uso
de la aeronave. El piloto habia elegido'una ruta de aproximacion hacia la zona de rescate
por el lado sur del Cerro Fitz Roy, pero debido a la direccion prevaleciente del viento debio
cambiar el curso de accion y efectuar una aproximacion por el lado norte del cerro, por una
Zzonha no prevista.

El cambio en.la trayectoria de vuelo planificada, sobre la marcha y en tiempo real,
sugiere la probabilidad.de un aumento repentino en la carga de trabajo del piloto. Este au-
mento en la carga de-trabajo tiene a su vez potencial de incrementar las exigencias de la
operacion ya en desarrollo. Esto a su vez genera la probabilidad de un sinnimero de poten-
ciales consecuencias, esencialmente originadas en limitaciones cognitivas basicas aplica-
bles a cualquier ser humano, pero exacerbadas en el caso de un operador de limitada expe-
riencia.<Estas potenciales consecuencias incluyen limitaciones en las capacidades de vigi-
lancia y ejecucion. En términos operativos, esto se traduce — en el escenario del accidente —
en‘omisiones en el monitoreo de los parametros de motor requeridos en el momento previo
al accidente y en omisiones o deficiencias en la ejecucion de acciones vitales para asegurar
las maximas RPM del rotor, antes de iniciar las maniobras de reacomodamiento del helicop-
tero en el lugar elegido para posarse.

El accidente abre asimismo interrogantes sobre la capacitacion del piloto y el nivel
de desarrollo de sus aptitudes técnicas, ya que existe un procedimiento de emergencia en el



Manual de Instruccién del Robinson R-44 para la situacion que se le presento al piloto, y que
no ejecuté con éxito.

Al intentar el primer aterrizaje, la superficie no preparada para el aterrizaje posi-
blemente llevo a que el helicoptero se posara con una inclinacién que superaba los limites
de operacion. El peso del helicéptero se encontraba por debajo del maximo para vuelo esta-
cionario con efecto suelo, pero superaba el maximo para vuelo estacionario sin efecto suelo.
Por ello, el helicéptero pudo iniciar un ascenso para reacomodarse luego la maniobra de ate-
rrizaje frustrado, pero al superar la altura del efecto suelo (aproximadamente 50 cm) la per-
formance remanente fue insuficiente para sostener el vuelo.

Las tablas referidas a vuelo estacionario con y sin efecto suelo permiten determi-
nar que, en funcion de la altitud de presién y consecuentemente de la baja densidad, el heli-
coptero disponia de capacidad de mantener el vuelo con efecto suelo, pero no sin éste. El
helicoptero, en un primer momento, disponia de Potencia Disponible para superar la Poten-
cia Necesaria (Figura 9), por lo que se elevo hasta una altura en-la que salié del efecto sue-
lo.
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Figura 9. Composicion de la Potencia Necesaria

En estas circunstancias, es probable que el piloto haya maniobrado los coman-
dos de manera tal que resultd en un aumento del angulo de ataque de las palas del rotor
principal, lo que.a su vez probablemente resulté en un aumento la Resistencia/Potencia In-
ducida, por.ende produciendo un incremento de la Potencia Necesaria (Figura 10). Este in-
cremento de angulo de ataque aumento la resistencia inducida, produciendo una reduccion
de-potencia entregada por el motor que se manifesto con la reduccién de RPM.
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Figura 10. Incremento de Potencia Necesaria y Reduccion de Potencia Disponible

En este momento se encendio la luz de alarma Low Rotor RPM.acompafada por
la sefial sonora. El probable accionamiento de los comandos para evitar efectos de guifiada
(rotor de cola) le impuso un mayor esfuerzo al motor, con la consecuente reduccién de RPM.
Esta reduccion de Potencia Disponible y aumento de Potencia Necesaria llevo probablemen-
te al helicoptero a la minima relacion de sustentacion/resistencia (L/D), y a la subsiguiente
pérdida de sustentacion (Figura 11).
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Figura 11. Potencia Disponible/Potencia Necesaria

El encendido de la luz de alarma Low Rotor RPM y accionamiento de la alarma
sonora indican que las RPM se encontraban por debajo de la limitacibn minima del Rotor
(99% 0392 RPM), cuando para cubrir los requisitos de sustentacion necesaria para el peso
dela‘aeronave era necesaria una potencia disponible equivalente a 102% o de 404 RPM.

La dispersion de los restos indica la probabilidad que se haya producido el toque
de la cola con el terreno y su desprendimiento.

La aeronave no tenia cumplido el Service Bulletin SB-78B, referido al cambio de
tanques de combustibles metalicos por el tipo vejiga. Este SB podria haber la explosion pos-
terior al incendio.



El predio donde aterrizé el helicoptero en la Seccional ElI Chaltén del Parque Na-
cional Los Glaciares procedente de El Calafate era un sector sin obstaculos, donde se ha-
bian realizado operaciones de helicOptero en otras oportunidades, pero no se encuentra re-
gistrado como “Lugar Apto Denunciado (LAD)”, de acuerdo con la Disposicion 1/2014, Pro-
cedimientos para el registro de los lugares aptos registrados (LAD) de ANAC. Esta situacion
no tuvo influencia en el accidente.

El entorno institucional y normativo

La seccion anterior ofrece el andlisis en cuanto a las condiciones y el desempefio
operativo humano subyacentes al accidente del LV-ZHW mientras intentaba una operacion
de rescate en la ladera del Cerro Fitz Roy. Esta seccion ofrece un andlisis del entorno insti-
tucional y normativo dentro del cual se enmarco el vuelo del accidente. Se-intenta describir
de qué manera ciertos desfasajes entre en la practica operativa prevaleciente y las estipula-
ciones normativas vigentes potencializaron especificamente las circunstancias que culmina-
ron en el desencadenamiento del accidente; y como tales desfasajes contribuyen general-
mente a debilitar las defensas del sistema aeronautico.

El vuelo del accidente era un vuelo de trabajo aéreo. La empresa propietaria del
helicéptero accidentado era titular de un CETA, y el plan de vuelo completado por el piloto
previo al inicio del vuelo identifica a la empresa Cielos Patagonicos del Sur SRL como ope-
rador. Dentro de las actividades de trabajo aéreo autorizadas por el CETA, bajo el rubro Ins-
peccion y vigilancia se encuentra incluido busqueda y salvamento, descripcion que tipifica la
actividad que era del objeto del vuelo del accidente. Dado que la empresa era titular de un
CETA, debia conducir sus operaciones bajo los recaudos estipulados para la obtencion del
mismao.

El concepto de trabajo‘aereo emana del Codigo Aeronautico (Ley No. 17825). El
Cddigo Aerondutico establece, en su articulo 91 que el concepto de aeronautica comercial
comprende los servicios.de transporte aéreo y los de trabajo aéreo (énfasis agregado). El ar-
ticulo 92 estipula que-se'considera servicio de transporte aéreo a toda serie de actos desti-
nados a trasladar en aeronave a personas o cosas, de un aerddromo a otro, y que el trabajo
aéreo comprendetoda actividad comercial aérea a excepcion del transporte. Adicionalmen-
te, el articulo131 establece que, para realizar trabajo aéreo en cualquiera de sus especiali-
dades, las‘personas o empresas deben obtener autorizacion previa de la autoridad aeronau-
tica, y fija los recaudos generales para tal autorizacion.

Los recaudos generales establecidos por el articulo 131 del Cédigo Aeronautico
estan a su vez reglamentados por Decreto 2836/71 — Trabajo aéreo. El Decreto 2836/71 es-
tablece que — a los fines de la aplicacion del decreto — el trabajo aéreo comprende la explo-
tacion comercial de aeronaves en cualquiera de sus formas, incluyendo el traslado de per-
sonas y/o cosas, excluidos los servicios de transporte aéreo. El Decreto pormenoriza, por
medio de una extensa lista, lo que se consideran actividades de trabajo aéreo, entre las que
se encuentra busqueda y salvamento.



El Decreto establece que, entre otras responsabilidades, el otorgamiento de auto-
rizaciones, registro de empresarios y fiscalizacién del trabajo aéreo seran ejercidos por el
comando de regiones aéreas, dependiente del comando en jefe de la fuerza aérea. Al pre-
sente, estas competencias han sido transferidas a la ANAC. El Decreto asimismo establece
cuales son los requisitos y documentos que deben presentar quienes gestionen una autori-
zacion para la explotacion de trabajos aéreos. Entre la documentacion enumerada figura
“Copia autenticada de la patente el o de los pilotos, licencia comercial y certificado psicofisio-
|6gico” (énfasis agregado)

En lo que a fiscalizacidon del trabajo aéreo se refiere, el Decreto establece que el
personal que desemperie funciones de trabajo aéreo debera estar especialmente autorizado
por la direccion de fomento y habilitacién (al presente esta responsabilidad le corresponde a
la ANAC), no solo en cuanto a los requisitos generales que las leyes y reglamentos estable-
cen, sino también en cuanto a los particulares que sean necesarios para la especialidad de
que se trate.

La ANAC ha publicado los Requisitos para obtener el certificado de explotador de
trabajo aéreo por intermedio de la Reglamentacion DNSO-003-ST, que refleja parcialmente
los contenidos del Decreto 2836/71.

Dos conclusiones surgen de la sintesis. normativa ofrecida hasta este punto en los
parrafos precedentes: primero, los pilotos involucrados en operaciones de trabajo aéreo bajo
un CETA deben ser titulares de una licencia‘de-piloto comercial; segundo, la fiscalizacion de
los operadores de trabajo aéreo bajo un”CETA es competencia y responsabilidad de la
ANAC.

Finalmente, una vez otorgada la autorizacion de trabajo aéreo bajo el CETA, el
operador debe ejecutar sus operaciones de vuelo bajo los controles y estipulaciones esta-
blecidas en la RAAC Parte 91, Reglas de vuelo y operacién general, y en lo concerniente a
su personal de pilotos, debe observar los controles y estipulaciones contenidas en la RAAC
Parte 61, Licencias, certificado de competencia y habilitaciones para piloto.

Cuando el panorama institucional/normativo presentado en los parrafos anteriores
se coteja con las practicas observadas en la operacion que desembocoé en el accidente, cier-
tos desfasajes entre la teoria y la practica son evidentes. Seria aventurado proponer aserti-
vamente una relacion causa-efecto directa entre desfasajes y el accidente bajo analisis. Sin
embargo, es plausible proponer que tales desfasajes fueron contribuyentes al accidente del
LV-ZHW. Aun mas importante, en el mas amplio espectro de consideracion, los desfasajes
son evidencia de deficiencias sistémicas con potencial de penetrar defensas establecidas del
sistema aeronautico y que, por lo tanto, deben ser rectificados.

El piloto del helicéptero tenia la licencia y las habilitaciones acordes con las exi-
gencias reglamentarias para operar el helicoptero accidentado. No obstante, la licencia que
poseia no le otorgaba el privilegio de operar un helicoptero en operaciones de trabajo aéreo
bajo un CETA. Esto surge claramente tanto del Decreto 2836/71 como de la RAAC Parte 61



— Sub-parte E 5.3, que indica que el titular de una licencia de Piloto Privado de Helicoptero
(PPH) “no debe percibir retribuciones por sus servicios, para si o para terceros (61.115 Pa-
rrafo 3)”. La conclusion es evidente: el piloto accidentado no cumplia con las exigencias
normativo/reglamentarias para emprender la operacion que culminé en el accidente.

Una no-conformidad normativo/reglamentaria, en si misma, podria ser inconse-
cuente desde el punto de vista causal en el analisis de las circunstancias de un accidente.
En el caso especifico de las certificaciones de personal aeronautico, una certificacion aero-
nautica es valida como defensa del sistema aeronautico segun el grado al cual su titular ha-
ya desarrollado los conocimientos, habilidades y aptitudes establecidas para el otorgamiento
de la certificacion. Puesto de otra forma, una certificacion no necesariamente es sinonimo de
idoneidad.

No obstante, en el caso particular del accidente del LV-ZHW, la certificacién del
piloto accidentado es relevante como factor contribuyente a la_secuencia de eventos de
desembocaron en el accidente. El andlisis de las circunstancias operativas inmediatas al ac-
cidente sugieren que el piloto habia desarrollado, al grado necesario, los conocimientos, ha-
bilidades y/o aptitudes para operar un helicéptero bajo los privilegios estipulados para la li-
cencia de piloto privado. Pero el andlisis operativo sugiere que el piloto accidentado no habia
todavia desarrollado, al grado necesario, los conocimientos, habilidades y/o aptitudes para
operar un helicoptero bajo los privilegios estipulados. para los titulares de licencia de piloto
comercial, y por ende enfrentar con éxito las exigencias de tarea propuesta en el vuelo del
accidente. El desfasaje entre los requisitos reglamentarios para obtener una certificacion que
permitiese efectuar la operacién que desemboco en el accidente, y la certificacién real del pi-
loto accidentado, volvi6 inefectiva a la certificacion como defensa del sistema aeronautico.

La fiscalizacion de los-operadores de trabajo aéreo es una responsabilidad de la
autoridad aeronautica establecida‘'en el Decreto 2836/71. Mas importante aun, la fiscaliza-
cion (o supervision, o inspeccion) de los operadores aéreos por parte de la autoridad aero-
nautica es una de las defensas claves del sistema aeronautico. Asi lo indica no solamente la
historia misma de la aviacion comercial, sino especificamente la Organizacion de Aviacion
Civil Internacional .(OACI) en su Manual de Vigilancia de la Seguridad Operacional (Doc
9734).

En el accidente del LV-ZHW, la vigilancia de la seguridad operacional es otra de-
fensa que-no fue efectiva. El piloto afectado segun el CETA otorgado a la empresa Cielos
Patagonicos del Sur SRL era titular de una Licencia de Piloto Comercial y por lo tanto estaba
encuadrado dentro del Decreto 2836/71. No obstante, el testimonio del titular de la empresa
indico que el dia a dia de las operaciones estaba a cargo de un piloto titular de una licencia
de piloto privado, generandose asi otro desfasaje entre teoria y practica.

Una red de contencion de este desfasaje eran las inspecciones puntuales o alea-
torias de la autoridad. A la luz de los eventos, esta red de contencion fallo.

Mas cerca de los eventos, es necesario analizar el rol de la Oficina de Notifica-



cion de los Servicios de Transito Aéreo (Oficina ARO) del Aeropuerto El Calafate en la se-
cuencia de circunstancias que llevaron al accidente.

Las Oficinas ARO del sistema de aviacion civil argentino dependen de la Direc-
cion General de Transito Aéreo (DGCTA). El documento que gobierna el funcionamiento de
las Oficinas ARO es el Manual de Operaciones de Notificacion de los Servicios de Transito
Aéreo (MANOPER-ARO), publicado por el Comando de Regiones Aéreas en 2008. La fun-
cion esencial adjudicada a la Oficina ARO por el MANOPER-ARO esta relacionada con la
tramitacion del plan de vuelo; no obstante, el capitulo 1, inciso 1.1.1 sub 9) del documento
establece que la Oficina ARO puede actuar como autoridad aerondutica en la iniciacion
de las actuaciones correspondientes ante presuntas infracciones de orden aeronautico,
cuando las mismas no sean de competencia de otra dependencia del aerédromo.

La iniciacion de un vuelo de trabajo aéreo por el titular de_una licencia de piloto
privado supone — minimamente — la presuncién de una infraccién de.orden aeronautico. La
presunta infraccion esta documentada en el plan de vuelo presentado por el piloto previo al
vuelo, al registrar su licencia como piloto privado y al titular de un CETA como operador. Fi-
nalmente, la verificacion que el titular de una licencia de piloto no excede el ejercicio de los
privilegios que la licencia le otorga no es de competencia de otra dependencia del aerddro-
mo. Por lo tanto, el escrutinio de la actuacion de la*Oficina ARO de El Calafate sugiere que
la misma fall6 como una de las lineas finales de ‘defensa de la seguridad operacional, al no
objetar el plan de vuelo presentado por el piloto accidentado.

Como ultimo tema de analisis, el.accidente en cuestidn sugiere la conveniencia de
considerar la conveniencia de introducir modificaciones en cuanto a las exigencias de opera-
cion para las empresas de trabajo aéreo titulares de un CETA, que actualmente estan limita-
das a las exigencias de la RAAC Parte 91, Reglas de vuelo y operacion general.

Los operadores titulares de un CETA no estén, bajo las exigencias de la RAAC
Parte 91, sujetos ni obligados a ciertos requisitos como, por ejemplo, contar con un manual
de operaciones, con patrones establecidos de adiestramiento ni con procedimientos operati-
vos estandarizados, entre otros que se exigen a los operadores titulares de un Certificado de
Explotacion de Servicios Aéreos (CESA). La importancia de cumplir con patrones iniciales y
periodicos de adiestramiento, de la estandarizacion de operaciones y de la documentacion
de procedimientos es incuestionable como contribuyente a la seguridad operacional.

La complementacion de los requisitos establecidos en la RAAC Parte 91 con re-
quisitos cuidadosamente seleccionados de la RAAC Parte 135 — Requerimientos de Opera-
cion: Operaciones no Regulares. Internas e internacionales para empresas titulares de un
CETA puede introducir margenes adicionales de seguridad operacional deseables en la ope-
raciones de trabajo aéreo bajo un CETA. En la seleccién de eventuales requisitos adiciona-
les, debe prevalecer un juicioso criterio en cuanto al nivel de exigencia que los eventuales
requisitos impondrian, en funcién del tamafio, recursos disponibles y complejidad de las ope-
raciones de trabajo aéreo bajo un CETA.






3 CONCLUSIONES
3.1 Hechos definidos

El piloto estaba debidamente certificado para la operacién de helicopteros del tipo
del accidentado, pero no estaba debidamente certificado para la operacion que culminé en el
accidente. El piloto era titular de Licencia de Piloto Privado de Helicoptero, y para realizar
operaciones como la del vuelo que desemboco en el accidente es necesario ser titular-de
una Licencia de Piloto Comercial.

La empresa propietaria del helicoptero accidentado operaba bajo un Certificado
de Trabajo Aéreo (CETA), por lo que debia cumplir con los requerimientos ‘del Decreto
2836/71, la RAAC Parte 61 y la RAAC Parte 91. Las exigencias de la RAAC Parte 91 no in-
cluyen la implementacion por un operador de ciertos requerimientos de comprobada impor-
tancia en la seguridad operacional.

El piloto afectado a la empresa cumplia con las exigencias del Decreto 2836/71.
No obstante, el piloto accidentado era quien estaba cargo del diario de las operaciones de la
empresa y no cumplia con exigencias del Decreto 2836/71:

La supervision de la empresa por la autoridad de competencia no fue efectiva en
detectar desfasajes en lo concerniente a las exigencias normativas del CETA y la practica
diaria en las operaciones de la empresa.

La Oficina ARO del Aeropuerto El Calafate no detect6 el desfasaje entre los privi-
legios que otorga una licencia de piloto privado y los privilegios necesarios para emprender
una operacion como la que resulto en el accidente.

No existen registros que indiquen que la empresa haya impartido o el piloto haya
recibido, capacitacion para.vuelo en montafa, acorde con el contexto en el que el piloto rea-
lizaba su actividad de-vuelo frecuentemente.

Por las.caracteristicas donde se realizaba el vuelo, la operacion del helicoptero
requeria un conocimiento detallado de los limitaciones/méargenes de performance y manio-
bra.

El peso del helicoptero al momento del accidente se encontraba dentro de los li-
mites indicados en la tabla de vuelo estacionario con efecto suelo, pero no asi para vuelo es-
tacionario sin efecto suelo. El centro de gravedad de la aeronave se encontraba dentro de
los limites indicados en el manual de vuelo.

La supervivencia de pilotos que deban enfrentar operar en zonas de dificil geogra-
fia o condiciones ambientales requiere utilizar equipos y vestimenta acorde a la zona de ope-
racion. El piloto accidentado no estaba debidamente equipado ni vestido para las condicio-
nes ambientales en la que se tuvo lugar la operacién, y el helicoptero no contaba con equipo



de supervivencia para el sustento de vida.

El uso de casco protector es esencial como proteccion para favorecer la supervi-
vencia en el caso de impacto en el terreno. El piloto accidentado no usaba casco protector
en el momento del accidente.

La “Luz Precaucion de Bajas Revoluciones” y la alarma sonora son indicacion que
las RPM del motor se encontraban por debajo de la limitacion minima del Rotor (99% 0392
RPM), cuando se requeria una potencia equivalente a 102% o de 404 RPM de rotor, para
lograr la sustentacion necesaria para el peso de la aeronave a 5.500 pies de Altitud.

El incumplimiento del boletin de servicio “SB-78B”, referido al cambio de tanques
de combustibles metalicos por el tipo vejiga, potencializé el incendio y posterior estallido del
combustible remanente en el helicoptero luego del accidente.




3.2 CONCLUSIONES DEL ANALISIS

En vuelo de trabajo aéreo, durante una operacion de helicéptero en la fase de ate-
rrizaje, se produjo una pérdida de control e impacto contra el terreno. El accidente se produjo
por una combinacién de los siguientes condiciones operativas:

e La operacion se realizaba en zona de alta montafia, a 1.700 metros sobre el nivel
medio del mar, por lo que la performance del helicéptero fue afectada por la baja:den-
sidad atmosférica;

e El peso de la aeronave era inferior al peso maximo calculado para vuelo estacionario
con efecto suelo, pero superior al peso maximo calculado para vuelo.estacionario sin
efecto suelo, lo que llevé a una situacion en la cual la potencia disponible era inferior
a la necesaria para asegurar la sustentacion en las condiciones-prevalecientes.

e La superficie no preparada para el aterrizaje no permitid _que el helicoptero se posara
sin inconvenientes, superandose los limites de inclinacion.

e La decision del piloto de reacomodar el helicoptero en el lugar donde se habia posado
llevé a que se produzca una pérdida de control, y-al precipitarse a tierra generar una
condicion de vuelco dindmico.

Estas condiciones operativas son‘producto potencial de una combinacion de cau-
sas sistémicas, entre las que son evidentes:

e Desfasajes entre las exigencias normativas y reglamentarias establecidas para activi-
dades de trabajo aérea hajo un CETA y las practicas de la empresa propietaria del
helicéptero accidentado.

e Falla en la deteccién de tales desfasajes por los mecanismos de vigilancia y control
tanto por parte de la autoridad de aplicacion como por parte del proveedor de servi-
cios de transito aéreo.

e Ausencia de normativa que imponga ciertas exigencias de probada efectividad en el
mantenimiento de la seguridad operacional a empresas involucradas en actividades
de trabajo aéreo bajo un CETA.

¢ Ausencia de normativa que regule la capacitacion de tripulaciones en vuelos de zonas
montanosas.

En cuanto a la severidad de las consecuencias del accidente,

e El uso de casco protector hubiese posiblemente contribuido a evitar que el piloto fuera
golpeado gravemente en el momento del impacto, como asi también el uso de equi-



pos y vestimenta acordes a la zona de operacion probablemente hubiese contribuido
a la supervivencia del piloto posterior al accidente.




4 RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL
4.1 A la empresa propietaria de la aeronave

El vuelo de un helicéptero permite gran flexibilidad en la realizacion de operacio-
nes de distinta naturaleza, en muchos casos en contextos operativos atipicos cuando se los
compara con los contextos de operacion tipicos de las aeronaves de ala fija. EI cumplimiento
normativo y reglamentario es esencial para balancear la flexibilidad operativa proporcionada
por el helicéptero con las exigentes demandas de los medios en los que en'‘muchos casos
opera. Por ello, se recomienda:

Iniciar de manera inmediata todas las acciones necesarias para alinear sus activi-
dades de trabajo aéreo con las exigencias impuestas por la normativa y reglamentacion vi-
gentes aplicables a un empresa que ejecuta actividades de trabajo aéreo bajo un CETA.

4.2 A la Administracion Nacional de Aviacidn Civil (ANAC)

La efectiva vigilancia y supervisidon de las operaciones aéreas, incluyendo pero sin
estar limitada a la verificaciéon del cumplimiento normativo, es un bastién fundamental de la
gestion de la seguridad operacional de un Estado. Por ello, se recomienda:

Revisar y modificar, y solucionar, eventuales deficiencias en los procedimientos
vigentes de vigilancia y supervision de las empresas poseedoras de certificaciones aeronau-
ticas, particularmente aquellas.cuyas bases de operaciones se encuentran en localidades
remotas, a efectos de deteCtar con la mayor anticipacion posible, y asi corregir, incumpli-
mientos normativos con.obvio potencial de detrimento de la seguridad operacional.

Evaluar la conveniencia de introducir requerimientos adicionales a los requeridos
por la RAAC Parte 91 a los titulares de un CETA. Las areas a considerar incluyen, sin estar
limitadas a, el establecimiento de patrones iniciales y periddicos de capacitacion para pilotos
y otro personal operativo que se considere pertinente, estandarizacion de procedimientos y
documentacion operativa. Al determinar el nivel de exigencia de los eventuales requerimien-
tos-adicionales, debe lograrse un balance entre la necesidad de incrementar los margenes
de‘seguridad operacional en las actividades de trabajo aéreo con la complejidad de las acti-
vidades de trabajo aéreo y sus recursos disponibles, con vista a que los requerimientos adi-
cionales no impongan una carga irreal a las empresas de trabajo aéreo.

Evaluar la conveniencia del establecimiento de capacitacion para tripulaciones de
helicopteros en operaciones en zonas de montafia, cuyo cumplimiento sea obligatorio como
pre-requisito para tales operaciones.



La introduccion de boletines de servicio en las aeronaves es una forma de incre-
mentar la confiabilidad en la operacion de las mismas y por ende la seguridad operacional, a
través de la retroalimentacion producto de la experiencia colectiva. Por ello, y reiterando lo
anticipado en la Nota JIAAC N° 004/15 de fecha 13 enero 2015, sobre la aplicacion del SB-
78 a los helicépteros R44, se recomienda:

Adoptar las medidas necesarias para asegurar que los helicopteros R44 que tie-
nen instalado los tanques de combustible todo aluminio sean adaptados con tanques tipo ve-
jiga, para mejorar la resistencia a los tanques y sistemas de combustibles de una fuga del
mismo luego de un accidente.

4.3 A la Direccion General de Transito Aéreo (DGCTA)

Las Oficinas ARO son una de las ultimas lineas de defensa del sistema aeronau-
tico, en cuanto a que representan una de las instancias finales en las.que un recurso formal
del sistema puede captar y contener errores operativos y transgresiones normativas. Por lo
ello, se recomienda:

Adoptar las medidas necesarias para asegurar que las Oficinas ARO en el siste-
ma nacional de aviacion civil cumplen con todas las estipulaciones del MANOPER-ARO,
mas alla de la simple tramitacion del plan de vuelo.
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