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I) REGISTRO ECG. CONTINUO EN PA­
RACAIDISMO DEPORTIVO 

INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo se propone estudiar las 
variaciones ECG. que ocurren durante la prác­
tica del paracaidismo deportivo. 

Para ello, hemos realizado unos registros ECG. 
continuos durante los diferentes momentos que 
dura la práctica del salto en paracaídas, pres­
tando especial atención a los segundos que dura 
la caída libre. 

El paracaidismo es una actividad deportiva 
que comporta un elevado grado de «stress» emo­
cional, con la consiguiente liberación de canti­
dades importantes de catecolaminas, pero que 
se realiza con un relativo poco esfuerzo físico. 

El «stress» emocional viene condicionado por 
una serie de factores directamente realizados 
con el riesgo del paracaidismo. Estos factores 
pueden depender de un fallo del avión o del 
paracaídas, depender directamente del paracai­
dista cuando realiza caída libre (la angustia del 
salto en el vacío, las condiciones especiales de 
vuelo, viento, frío, vibraciones, ruido, etc. mie­
do a sufrir un desvanecimiento que imposibi­
lite la abertura del paracaídas en el momento 
preciso, velocidad de caída que oscila entre los 
180 a 200 Km/h., pudiendo alcanzar los 300 
Km/h., el impacto producido por la toma de 
tierra), etc. 

Pensemos que el tiempo de caída libre, en un 

salto de 1.500 metros dura escasamente unos 
10 segundos para alcanzar la altura de 600 me­
tros en que debe abrirse el paracaídas, y que 
el tiempo teórico desde estos 600 metros hasta 
el suelo, en caso de no abertura de dicho para-
caídas, duraría sólo unos 6 segundos, mientras 
que este descenso con el paracaídas abierto 
oscila entre 1'30 y 2 minutos. 

Mediante los actuales sistemas de ECG. di­
námica podemos hoy día practicar un regis­
tro ECG. continuo que abarque todos los mo­
mentos de esta práctica deportiva, desde la co­
locación del paracaídas, a la subida al avión y 
despegue del mismo, ascenso a una altura de­
terminada, momento del salto, pudiendo regis­
trar los segundos que dura la caída libre, aber­
tura del paracaídas y toma de tierra. 

Con ello es posible, no sólo comprobar la 
frecuencia cardíaca en cada momento, sino tani-
bién las alteraciones del ritmo y de la conduc­
ción y las modificaciones de la repolarización 
que pueden presentarse. 

Existen algunos estudios de ECG. dinámica, 
realizados en saltadores de esquí, en pilotos de 
automóviles de Fórmula I y en pilotos de vue­
los supersónicos, pero a través de ima revisión 
de la bibliografía mundial, no hemos hallado 
ningún trabajo en que se publiquen regis­
tros ECG., durante la caída libre de un salto 
en paracaídas. 

«Ap. M-;d. Dep.», vol. XII, n.» 47, 1975. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Para realizar este estudio, he nos cantado con 
la entusiasta colaboración de un grupo de pa­
racaidistas del Paraclub de Ampuriabrava (pro­
vincia de Gerona) cuyas edades o-cuan entre 
los 22 y 37 años. Todos realizaron un salto ma­

nual entre los 2.500 y 1.500 metros de altura, 
excepto uno que lo hace automático a 600 me­
tros. 

Todos los registros han sido realizados en el 
período comprendido entre julio de 1974 a ma­
yo de 1975. 

l . - V . S . 

TABLA I 

2 . - J . D . 3 . - P ,C» 4 . - C . A . 5 . - X . L . 

Edad 

Sexo 

Salto 

Altura (ta) 

37 
varón 

manual 

1.500 

23 

varón 

manual 

2,500 

22 

varón 

manual 

1.500 

23 

varón 

manual 

2.500 

22 

varón 

automático 

6oo 

-* 

I ) A cada uno de ellos hemos realizado pre­
viamente una valoración médico deportiva en 
el Centro de Investigación Médico Deportiva de 
la Residencia J. Blume (C.I. M.D.) que com­
prende: 

o) Una exploración de base con control clí­
nico y de laboratorio. 

b) Una prueba de esfuerzo submaximal con 
cicloergómetro, con registro ECG. continuo. 

c) También hemos realizado ECG. en dife­
rentes posiciones, de pie, decúbito-supino, decú­
bito-prono y decúbitos-laterales para estudiar la 
influencia que la posición del cuerpo pueda te-
ner en la morfología del QRS. 

I I ) Los registros ECG. continuos en condi­
ciones de salto han sido realizados mediante el 
sistema HOLTER, con un aparato Avionics, 
Eleetrocardiocorder, modelo 375 (fig. 1). Poste-

Fig. 1 

riormente, las señales ECG recogidas, son anali­
zadas y registradas en un Avionics Electrocar-
dioscanner Coni,posite, modelo 650. 

Mediante este sistema nos ha sido posible el 
registro ECG. continuo de todas las fases de un 
salto en paracaídas, habiendo seleccionado para 
su estudio los siguientes momentos: 

a) Inicial. 
b) Colocación del paracaídas. 
c) Subida al avión. 
d) Despegue del avión. 
e) Momento del salto y caída libre. 
/ ) Abertura del paracaídas. 
g) Toma de tierra. 
h) Recuperación. 

Los electrodos son colocados en el tórax, so­
bre tejido óseo, en el mango del esternón y en 
el apex, y en la parte inferior y anterior del 
hemitórax derecho sobre la costilla (tierra). El 
Eleetrocardiocorder, una vez conectados los elec­
trodos, es fijado en la parte superior del para-
caídas ventral (fig. 2) , mediante unas cintas de 
goma y al abrigo de posibles golpes. 

En el mismo momento de poner en marcha 
la cinta registradora del aparato, se dispara un 
cronómetro que nos sirve para correlacionar ¿I 
trazado ECG. con los diferentes momentos del 
«alto y su posterior transcripción sobre papel 
termosensible. 

I I I ) También hemos realizado un control 
de la tensión arterial antes de colocarse el pa­
racaídas y después de la toma de tierra. 

IV) Finalmente, esta valoración ECG. ha 
sido completada con un estudio psicológico rea-
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punto de vista clínico y ECG, como los resul­
tados de todas las pruebas de laboratorio. To­
dos los trazados ECG. son normales, sin signos, 
o muy ligeros en alguno de ellos, de simpatico-
tonía. 

b ) La prueba de esfuerzo con cicloergómetro 
y registro ECG. continuo también ha sido nor­
mal (fig. 3). Sólo tres han completado tres mi-

Fig. 2 

lizado en tierra y a bordo del avión, momentos 
antes del lanzamiento y constituye la segunda 
parte de este trabajo. 

- t; » - X T »-( —s-
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I) 

RESULTADOS 

VALORACIÓN MEDICO DEPORTIVA EN 
EL C. I. M. D. 

a) La exploración de base ha sido comple­
tamente normal en todos ellos, tanto desde el 

Fig. 3 
ñutos, con una resistencia de 200 W. demostran­
do un grado de preparación física de base defi­
ciente (Tabla I I ) . 

El caso núm. 1 tiene qjue suspender la prue­
ba de esfuerzo al séptimo minuto, es decir des­
pués de 1' con una resistencia de 200 W. por 
algias musculares en extremidades inferiores y 
el caso núm. 4 la suspende al sexto minuto, por 
fatiga muscular en las piernas. 

TABLA II 

Tiempo l . V . S . 2 . J . D , 3 . P . C . 4 .C0A» 5 . X . L . 

Reposo 

l o o V. 

150 ¥. 

200 W, 

Recuperación 

índice de 
resis tencia 

3' 

6» 

9' 

12» 

72 

130 

160 

165 
(a 7») 

100 

2«6 

72 

105 

120 

150 

loo 

2«5 

80 

120 

i4o 

165 

l i o 

3 

78 

130 

175 

• » 

l i o 

2«2 

75 

135 

155 

180 

110 

2«9 

c) Para mayor seguridad, a todos ellos había­
mos realizado antes una prueba de sensibilidad 
en el C. I. M. D., controlando su tensión arterial 
y ECG., antes y a los 60 minutos de la inges­
tión de 5 mg. de Prindolol. 

Ninguno de los paracaidistas demostró una 
sensibilidad anormal a la droga y las variacio­

nes sobre la tensión arterial y la frecuencia car­
díaca, así como algunas manifestaciones subje­
tivas observadas fueron las propias de un beta-
bloqueador. 

En la Tabla III se recogen todas las varia­
ciones observadas, en los parámietros ECG., en 
las cifras de tensión arterial y algunas maní-
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festaciones clínicas subjetivas antes y después 
de la ingestión de 5 mg. de Prindolol. 

I I) ESTUDIO ECG. CONTINUO EN EL PA-
RACUÜB DE AMPURIABRAVA 

En el estudio ECG. continuo realizado en el 
Paraclub de Anupuriabrava, hemos valorado los 
siguientes parámetros ECG. durante los momen­
tos del salto citados anteriormente: 

— Frecuencia cardíaca. 
— Auricuilograma. 
— Valoración del PTa. 
— Intervalo PR. 
— Ventriculograma. 

QRS. 
Morfología del QRS. 
QT (QTc). 
Segmento ST. 
Onda T. 

El estudio de estos parámetros ECG. corres-
ponidientes a cinco saltos (en blanco) demues­
tra de forma bien evidente que la frecuencia 
cardíaca aumenta notablemente durante el mo­
mento del salto y la caída libre, incluso en 
aquellos paracaidistas bien entrenados y que 
llevan gran cantidad de saltos en su haber, al­
canzando frecuencias del orden de 170 a 180 
sístoles por minuto. También son evidentes la 
aparición de signos de simpaticotonía, carac­
terizados por descensos del PTa y onda P alta 
y picuda en II, III, aVF. 

Este gran aumento de la frecuencia, así co­
mo los signos de simpaticotonía registrados es­
pecialmente en el momento del salto, son ori­
ginados en su mayor parte por «stress» emo­
cional, dado que el esfuerzo físico que realizan 
es pequeño. Este hecho nos ha inducido a estu­
diar la posibilidad de controlar clínicamente 
dicha taquicardia emocional, que en algunos 
casos puede llegar a ser peligrosa, mediante 
bloqueo de los beta-receptores, habiendo utili­
zado para ello el beta-bloqueador Prindolol. 

Dadas las enormes dificuiltades que conlleva 
esta técnica, hemos realizado un estudio «sim­
ple ciego» que consiste en la valoración de tres 
saltos completos mediante: 

a) Un registro ECG. en blanco. 
b) Un registro ECG. a los 60 minutos de 

la ingestión de una cápsula de placebo. 
c) Un registro ECG. a los 60 minutos de 

la ingestión de una cápsula de 5 mg. de Prin­
dolol. 

Los trazados ECG. correspondientes a los sal­
tos en blanco, placebo y Prindolol, de los cin­
co paracaidistas se hallan reiproducidos en las 
figuras 4, 5, 6, 7 y 8. 
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Las variaciones de frecuencia cardíaca y ten­
sión ar ter ial correspondientes a dichos saltos en 
blanco, placebo y Pr indolol , se hal lan represen­
tadas en las figuras 9, 10, I I , 12 y 13. En el 
dispersograma de la fig. 14 se resumen todas 
las variaciones de la frecuencia cardíaca. 

En la Tabla IV se recogen las frecuen­
cias cardíacas en los diferentes momentos del 
salto, obtenidas a través de los ECG. en blan­
co, placebo y Pr indolol . 

En la Tabla V se comparan las frecuen­
cias cardíacas en situación basal y en el mo­
mento inicial del salto en blanco ( B ) , place­

bo ( P ) y Pr indolol ( V ) . En todos ellos, se ob­
serva una marcada taquicardia emocional en 
los trazados en blanco y placebo, mientras que 
en el t razado bajo la acción del Pr indolol , esta 
frecuencia se reduce, alcanzando niveles pare­
cidos a los de reposo en clínica, en los que no 
existe la tensión emocional debido a las condi­
ciones de salto. 

También los caracteres de s impaticotonía, tan 
evidentes en los momentos de salto, en los tra­
zados en blanco, han desaparecido, o reducido 
de forma muy evidente, en los t razados, bajo 
la acción del beta-bloqueador. 

Colocación Subida Aberlura Toma 

íposo paraca/'tías avión Despegue Salto paracaídas deliefra Reajpaíocon 

S . «J.O. 

Colocación 
Reposo paracaídas 

Abenufs Toma 
paracaidas de tierra Reo.'retacicin 

3 . P.C 
Pigs. 9, 10 y 11 

Frec./r 

Colocación Subida AbeMurai Toma 

paiacai'das avión Despegue Sallo paracaitas de Hería Reojperacwn 

AP 

OV 

a . G,A. 

Colocación Subida 

rteposo paracai'das avión 

I 

Despegue Sallo 

Abedura Toma 

aracaídas de tierra Reoipefacic'n-

5. X . L . 
Colocación Subida 

r.spaso paracai'das avión Despegue Salto 
Abertura 

par3C3Í(ias 
Toma 

detierra Recu^Kf acial 

Pigs. 12, 13 y 14 
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Llama la atención que en cuatro de los cin­
co casos, la activación ventricular inicial, con un 
complejo de tipo R/s se transforma, en el mo­
mento del salto, en un complejo de tipo R/.S. 
Esta modificación ECG. debemos relacionarla, 
posiblemente, con los cambios de posición, en 
los momentos de salto en el vacío. 

En ningún caso hemos podido observar nin­
guna alteración patológica del ritmo ni de la 
conducción. 

En la Tabla VI, se detallan las variacio­
nes de tensión arterial, iniciales antes del salto 
y durante su recuperación inmediata, en los di­
ferentes saltos en blanco, placebo y Prindolol. 

VARIACIONES DE LOS PARÁMETROS ECG., TENSIÓN ARTERIAL Y CLÍNICOS EN RE­
POSO (A) Y A LOS 60 MINUTOS (D) DE LA INGESTIÓN DE 5 mg. DE PRINDOLOL 

TABLA III 

Frecuencia 

Aurlculo-
grama 

P-R 

QRS 

•^ QRS 

QT (QTc) 

"^T 

Tens ión 
a r t e r i a l 

M a n i f e s t a ­
c i o n e s sub 
j e t i v a s 

A 

D 

A 

D 

A 

D 

A 

D 

A 

D 

A 

D 

A 

D 

A 

D 

A 

D 

72 

56 

ñor 

ñor 

0"l4 

0"l4 

0"08 

0"08 

+ 605 

+60S 

0"38(0"36), 

0"36(0"36) 

+35S 

4-'t09 

lífO/85 

120/85 

ninguna 

ligera 
somnolen 
cia 

cefalea 

68 

5^ 

ñor 

ñor 

0"l6 

0"l6 

0"08 

0"08 

+308 

+30S 

0"35(0"37) 

0»42(0"it3) 

+456 

+4 02 

135/75 

110/75 

ninguna 

ligera 
astenia 

relaja­
miento 
general 

72 

60 

ñor 

ñor 

0»l't 

0"l4 

0"09 

0"09 

+80fi 

+75« 

O"36(0"36) 

0"38(0"39) 

+4os 

+ 509 

125/80 

105/75 

ninguna 

ligera 
astenia 

70 

62 

ñor 

ñor 

0»líf 

0"l4 

0"08 

0»O8 

+ 609 

+ 6oe 

0"38(0"37) 

0"38(0"38) 

+10S 

+ 302 

125/75 

110/70 

ninguna 

lii%era 
cefalea 

68 

60 

ñor 

ñor 

0"l6 

0"i6 

0"10 

0"10 

+809 

+805 

0"36(0"37) 

0"4o(o"37) 

+15S 

+352 

120/75 

115/65 

ninguna 

sin 
molestias 



139 

FRECUENCIA CARDIACA/M. EN LOS DIFERENTES MOMENTOS DEL SALTO, OBTENL 
DA A TRAVÉS DEL ECG. EN BLANCO, PLACEBO Y PRINDOLOL 

TABLA IV 

Inicial 

Colocac n5n 

paracaidas 

Subida 
Gvl6n. 

Oespegue 

Salto 

Abe r t L¡ ra 

poracai Jas 

*jí^a de 

tierra 

Recupei-ac i6n 

1. 

B 

80 

76 

82 

96 

115 

105 

98 

75 

- V. 

P 

115 

82 

78 

110 

145 

135 

140 

90 

S. 

V 

68 

70 

82 

70 

74 

84 

88 

75 

2. 

8 

110 

110 

105 

lOO 

130 

125 

130 

115 

- J. D. 

P 

78 

92 

90 

88 

140 

140 

135 

140 

V 

70 

74 

75 

74 

88 

86 

84 

80 

3. 

B 

100 

125 

105 

lOO 

170 

140 

135 

130 

- P. 

P 

135 

135 

138 

140 

185 

140 

145 

150 

G. 

V 

96 

110 

115 

120 

128 

120 

88 

85 

4. 

B 

135 

130 

140 

160 

180 

160 

180 

115 

- C. A 

P 

140 

150 

120 

160 

170 

185 

160 

120 

V 

110 

loo 

96 

lOO 

110 

92 

110 

84 

5. 

B 

lOO 

105 

115 

98 

175 

170 

180 

120 

- X. L. 

P 

80 

150 

lOO 

105 

170 

160 

165 

lio 

V 

75 

98 

90 

100 

lio 

90 

75 

73 

COMPARACIÓN DE FRECUENCIAS CARDIACAS EN SITUACIÓN BASAL Y EN EL MO­
MENTO INICIAL EN BLANCO (B), CON PLACEBO (P) Y PRINDOLOL (V) 

TABLA V 

M9 

BASAL 

INICIAL B 

INICIAL P 

INICIAL V 

1 

72 

80 

115 

68 

2 

72 

l i o 

78 

70 

3 

80 

lOO 

135 

96 

4 

78 

135 

140 

110 

5 

75 

ICO 

80 

75 
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TENSIÓN ARTERIAL EN mm./Hg. EN REPOSO Y DURANTE LA RECUPERACIÓN INME­
DIATA DE LOS DIFERENTES SALTOS, EN BLANCO, PLACEBO Y PRINDOLOL 

I n i c i a l 

Recupera­
ción. 

1 
1 

B . 

14o 

90 

125 

75 

.-V.s 

p . 

1 3 0 

8 0 

1 3 0 

8 0 

• 

V . 

1 3 0 

8 0 

1 2 5 

8 0 

2 

B . 

1 5 0 

8 0 

1 6 0 

8 0 

. - J . D 

p . 

1 3 5 

SO 

1 2 5 

8 0 

TABLA VI 

3 . - P . C 

V . 

1 3 0 

9 0 

1 3 0 

8 5 

B. P . 

XkO 120 

80 80 

120 120 

80 80 

» 

V . 

1 2 0 

8 0 

1 1 0 

7 0 

k 

B . 

1 2 0 

75 

1 1 5 

7 0 

. - C . A 

D . 

1 2 0 

7 0 

1 1 0 

6 0 

V . 

l i o 

8 0 

9 0 

6 0 

5 

B . 

lí+O 

8 0 

1 6 0 

8 0 

. - X . L 

P . 

1 5 0 

8 0 

1 7 0 

9 0 

» 

V . 

1 2 0 

8 0 

1 2 0 

80 

1 

A) Las frecuencias cardíacas medias, de to­
dos los momentos del salto (del inicio a la re­
cuperación), de cada paracaidista en B, P y V, 
han sido: 

TABLA VII 

Ffecuencia caídiaca media durdnietoda Id expenentid {del micio a ia tecuperacián) 
en cada ndividuQ, en Blblanco), P (placebol y V {prindolol) 

112 

ne 

n5 

n ! 

n2 

1 

2 

3 

k 

5 

B 

<jü,87 

115.62 

125,á2 

150,-

152,87 

X 122,99 

P 

111,87 

112,87 

1 4 6 , . 

150, 6Z 

130,-

X 130,99 

V 

76,37 

78,87 

107,77 

100,23 

88,87 

X 90,42 

Gráficamente estas frecuencias cardíacas me­
dias se hallan representadas en la figura 15. 

El estudio de la significación, de estas medias 
por medio de la T de STUDENT-FISCHER, uti-
lizado' en muestras pequeñas, comiparando las 
frecuencias cardíacas medias entre los saltos rea­
lizados en blanco y placebo, blanco y Prindolol 
y placebo y Prindolol, nos da los siguientes ni­
veles de confianza: 

160 

150 

140 

130 

120 

110 

100 

5 90 ce 

i 80 

COMPARACIÓN 
B - f 
B - V 
P - V 

Comparación 

DIFERENCIA NIVEL DE CONFIANZA 
No significativa 9 5 % 
Stgniñcabva 99% 
Significativa 9 9 % 

Fig. 15 

Diferencia Nivel confianza 

B — P No significativa 95 •% 
B — V significativa 99 % 
P — V significativa 99 % 
B) El estudio de las diferencias de las fre­

cuencias cardíacas, para los saltos en blanco y 
Prindolol, en los momentos iniciales y de salto, 
se hallan resumidas en la Tabla VIII. 

C) La media aritmética de los diferentes 
momento- del salto (sin tener en cuenta los in­
dividuos) en blanco, placebo y Prindolol, ha 
sido: Tabla IX. 
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COMPARACIÓN DE LAS DIFERENCIAS DE LAS FRECUENCIAS CARDIACAS EN LOS 
MOMENTOS INICIAL Y DE SALTO EN BLANCO (B) Y PRINDOLOL (V) 

TABLA VII I 

INICIAL 

SALTO 

DIFERENCIA 
SALTO-INICIAL 

B 

80 

115 

35 

I 

y 

68 

74 

6 

B-V 

12 

41 

29 

B 

110 

130 

20 

2 

y 

70 

88 

18 

B-V 

40 

42 

2 

B 

100 

170 

70 

3 

V 

95 

128 

32 

B-V 

4 

42 

38 

B 

135 

180 

45 

4 

V 

110 

110 

0 

B-V 

25 

70 

45 

B 

lOO 

175 

75 

5 

V 

75 

110 

35 

B-V 

25 

65 

40 

r omparacion Diferencia Nivel confianza 

Inicial para B y V 
Salto para B y V 
Diferencia entre salto e inicial para B y V .. . 

Significativa 95 % 
Significativa 99 % 
Significativa 98 % 

TABLA IX 

Inicial 

Paracaidas 

Avión 

Despegue 

Salto 

Abertura 

Tierra 

Re cupe ración 

105 

109,2 

109,^ 

lio 

15¡t 

140 

l'tii, 6 

111 

116 

121,8 

105,2 

120,6 

162 

152 

149 

122 

83,8 

90,'+ 

91,6 

92,8 

102 

9't,'t 

89 

79,'i 

• 

a 102 /m. lo que representa un aumento de 18,2 
sístoles equivalentes a un 21 % . 

Bajo la influencia del beta-bloqueador, ob­
servamos en el trazado ECG. una reducción de 
frecuencia en el momento inicial de 105 a 83,8 
es decir, de 21,2 sístoles, lo que representa un 
20 %, mientras que en el momento del salto 
esta reducción, pasa de 154 a 102, es decir, re­
duce 52 sístoles equivalente a un 33 %. 

También si comparamos la frecuencia cardía­
ca inicial en blanco con la frecuencia cardíaca 
observada en el momento del salto con Pr indo-
lol, vemos que no existe diferencia significa­
tiva. 

En este caso no podemos hacer cálculo esta­
dístico porque creemos que estos datos no son 
extrapolables a la general idad, porque varía 
según los individuos. 

Pero sí vale la pena comentar algunos datos 
de in terés : 

Vemos que el aumento de la frecuencia entre 
el momento inicial ( 1 0 5 / m . ) y el salto (154 /m. ) 
es de 49, lo que representa un 46 %, mientras 
que, bajo la acción del Pr indolol , pasa de 83,8 

DISCUSIÓN 

El aumento de la frecuencia cardíaca en 
los diferentes momentos de una situación de 
«stress», viene condicionado por la función de 
los receptores alfa y beta adrenérgicos, pero es 
menos conoeida la responsabil idad que cada uno , 
de estos dos receptores tiene en la producción 
de la taquicardia emocional y la taquicardia de 
esfuerzo. 

En unos estudios realizados en pilotos , de 
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aviones supersónicos y en corredores de Fórmu­
la I, parece ser que son los beta-receptores los 
que tienen una importancia en la regulación 
de la taquicardia emocional y por lo tanto, los 
beta-bloqueadores son, los que reducirían una ta­
quicardia provocada por la emoción, más que 
la provocada por un esfuerzo. 

Por esto, en esta práctica deportiva donde 
predomina con mucho la taquicardia emocional 
frente a la de esfuerzo, nos ha parecido muy 
interesante comprobar las variaciones que se 
producen mediante el bloqueo de los recepto­
res beta-adrenérgicos. 

Dadas 'las enormes dificultades que conlleva 
esta técnica, nos hemos decidido a realizar un 
estudio «simple ciego», ya que el número re­
ducido de paracaidistas y las dificultades cita­
das impedían realizar un estudio «doble ciego 
cruzado» como hubiéramos deseado inicial-
mente. 

En ningún caso, hemos realizado un estudio 
de la eliminación de catecolaminas en orina, o 
de aumento de ácidos grasos no saturados, glu­
cosa o lactatos en sangre, que podrían ser un 
interesante complemento de este trabajo. 

La observación del comportamiento de la fre­
cuencia cardíaca nos demuestra claramente que 
es una realidad el marcado aumento de la ta­
quicardia, alcanzando valores de 170 a 180 sís­
toles por minuto, y a veces más, durante el 
momento del salto y la caída y que esta taqui­
cardia es producida en su mayor parte por 
«stress» ^emocional y en una pequeña propor­
ción por esfuerzo. 

La reducción de la frecuencia cardíaca en 
los trazados obtenidos después de la ingestión 
de 5 mg. de Prindolol, parece muy clara. La 
taquicardia se reduce de forma estadísticamen­
te muy significativa. 

Incluso es interesante ver que si compara­
mos las frecuencias medias iniciales en los traza­
dos realizados en blanco, con las frecuencias 
medias durante el salto, en los trazados reali­
zados entre los 60 y 90 minutos de la inges­
tión de Prindolol, casi no hay diferencia. 

Otro hecho que podemos observar es que, 
comparando los trazados en blanco y los obteni­
dos después del beta-bloqueo no sólo existen 
una reducción de la frecuencia cardíaca, sino 
también Una estabilización de la misma, es de­
cir, las diferencias son mucho menos marcadas 
durante los diferentes momentos del salto. 

El discreto aumento de frecuencias obtenidas 
durante los registros con placebo estadísticamen­
te no son significativas. 

Todo ello, nos confirma la hipótesis inicial 
que la taquicardia que provoca el salto en pa-
racaídas es fundamentalmente producida por 

«stress» emocional y puede ser marcadamente 
controlada mediante el bloqueo beta-adrenérgi-
co, sin que se hayan observado por otra parte 
efectos desfavorables ni en la «performance» ni 
subjetivos. 

Las cifras de T. A. obtenidas en reposo en el 
C. I. M. D. y en los momentos antes de la colo­
cación del paracaídas en los saltos en blanco, 
son normales, si bien puede observarse una cier­
ta tendencia a la hipertonía, con valores má­
ximos para la sistólica entre los 150 - 120 y pa­
ra la diastólica entre los 90 - 75 mm./Hg. Du­
rante la recuperación, en general, los valores de 
la tensión arterial son algo más bajos, excepto 
en dos casos (n.° 2 y 5) que habían ascendido 
ligeramente. 

Las cifras de T. A. en los saltos después de 
la ingestión de placebo, no demuestran varia­
ciones significativas. En cambio, los valores de 
la tensión arterial en los saltos realizados con 
Prindolol se reducen discretamente, tanto en 
reposo como en la fase de recuperación. Inclu­
so en los dos casos 2 y 5, que en blanco habían 
registrado un ligero ascenso durante la recupe­
ración, han obtenido niveles semejantes a los 
iniciales antes del salto. 

CONCLUSIONES 

1. Este estudio demuestra que es posible el 
registro ECG. continuo durante todos los mo­
mentos que dura la práctica del paracaidismo, 
inclusive durante los segundos que dura la caí­
da libre. 

2. Durante el salto en paracaídas se observa 
una marcada taquicardia de origen emocional y 
aparecen signos de simpaticotonía. 

3. En los trazados ECG. realizados después 
de la ingestión de 5 mg. de Prindolol, se ob­
serva una reducción y estabilización importante 
de la frecuencia cardíaca. 

4. Los caracteres ECG. de simpaticotonía, 
evidentes en el momento del salto en los traza­
dos en blanco, han desaparecido en los trazados 
con Prindolol. 

5. En el momento del salto se aprecia, en 
la activación ventricular un complejo R/S, en 
4 de los 5 casos, en relación probablemente 
con los cambios de posición en el vacío. 

6. No se ha registrado ninguna alteración 
patológica del ritmo ni de la conducción. 

7. El estudio estadístico de las diferencias 
de frecuencia cardíaca media en cada uno de 
los paracaidistas, en los saltos realizados en 
blanco y en los realizados a los 60 minutos de 
la ingestión de 5 mg. de Prindolol, demuestra 
ser estadísticamente significativa a un nivel de 
confianza del 99 '%. 
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8. Finalmente, el estudio comparativo de la 
diferencia de las frecuencias cardíacas en los 
momentos iniciales y en el momento del salto, 
en los trazados en blanco y con Prindolol, nos 
revela una diferencia significativa a un nivel de 
confianza superior al 95 %. 

II) ESTUDIO PSICOLÓGICO EN PARACAI­
DISMO DEPORTIVO 

INTRODUCCIÓN 

«La primera vez que saltas en paracaídas te 
toman por un héroe, la décima por un indivi­
duo con problemas graves y la cincuentésima 
vez, por loco incurable». 

De hecho, para la mayoría de la gente, es 
difícil comprender que una persona normal se 
pueda tirar de un avión que funciona perfecta­
mente, pero pocos conocen los riesgos reales del 
paracaidismo. Estos son divisibles en dos gru­
pos : 1) Los riesgos imputables al material: fa­
llo del avión o del paracaídas. El número de 
accidentes por tales causas es pequeñísimo. 2) 
Riesgos imputables al paracaidista: dependen 
de la mayor o menor habilidad del paracaidista 
en caída libre y se controlan por una progre­
sión muy lenta controlada cuidadosamente por 
el instructor. 

El riesgo es mínimo en el estadio inicial del 
salto automático y máximo en el período de 
aprendizaje del vuelo relativo. Sin embargo, el 
miedo, que podemos definir como un estado 
subjetivo determinado por una situación obje­
tivamente peligrosa, sigue una curva exactamen­
te a la inversa: intensidad máxima al inicio y 
prácticamente nula en el período del trabajo 
relativo, "̂  v'^c denomina por ello, el estadio 
de la caln 'l^ 

En el pri . momento, el sujeto no está ob­
jetivamente 01 ijna situación más peligrosa que 
las usuales- de ' vida corriente. Objetivamente 
seguro, está <• ' 'ítivamente inseguro. Es una ilu­
sión emoci( , que se denomina ANGUSTIA 
DEL VACJO ''' 

Esta angu-ili- ,lel vacío, no es realmente mie­
do al acciden , sino el miedo irracional de per­
der el sopor sólido habitual. Ante esta angus­
tia, dos acti Jes son posibles: en primer lugar, 
la huida, en segundo lugar, el seguir adelante 
pese a la angustia y contra la angustia. Único 
medio de adaptarse a este mundo nuevo. 

El conflicto se establece ahora entre la moti­
vación para el salto y el deseo de retroceder. Si 
la motivación es lo bastante fuerte, la adapta­
ción emocional es más fácil, pero si la moti­
vación no es lo bastante fuerte, esta adapta­
ción es muy frágil y la menor alteración re­

presenta un retroceso. En tal caso, lo mejor es. 
orientar dicha motivación por un camino dife­
rente al salto en paracaídas, más acorde con las 
capacidades del sujeto. 

SINTOMATOLOGIA DE LA ANGUSTIA 
DEL VACIO 

Síntomas prinnarios: 1) Somáticos: palpita­
ciones, taquicardia, sensación de opresión torá­
cica, disminución de la secreción salivar, a ve­
ces espasmos digestivos o intestinales, poliuria., 
2) Psíquicos: todos los sentidos en estado de 
alerta, a la espera de un suceso trágico ; trastor­
nos de atención, concretados en la imposibilidad 
de fijar la atención en algo concreto, debido a 
que todos los receptores sensoriales están alerta; 
ideas parásitas que se fijan a la mente (el pa­
racaídas no se abrirá, en enganchará en el ala 
del avión...). 

Esta angustia se racionaliza buscando un 
peligro real y se pierde la objetividad intelec­
tual (la mayoría de los paracaidistas llevan algo-
a modo de talismán, o bien siguen un cierto 
ritmo antes de embarcar o llevan siempre de­
terminado equipo). 

Síntomas secundarios: 1) Pesar por haberse 
embarcado en esta aventura, por la seguridad 
que se cree perdida. 2) Estrechamiento de los 
lazos afectivos ; como consecuencia del miedo co­
lectivo se experimenta un estrechamiento de los 
lazos afectivos entre los sujetos, puesto que estas 
interrelaciones son securizantes, o al menos vi- . 
vidas como tales. También se establece un lazo 
muy particular del neófito con su monitor. 3) 
Situación ambivalente: el sujeto admite los ar­
gumentos y estadísticas, sabe que la situación 
es sólo normalmente peligrosa, pero no puede 
evitar pensar lo contrario. El superar esta si­
tuación depende de un factor primordial que 
es, como hemos dicho, la motivación. 

Tras el salto, superada esta angustia atena­
zante e irracional, se experimenta una extraña 
sensación: la euforia de la liberación, caracte­
rizada por: excitación motriz considerable, ver­
borrea, fuga de ideas, sensación de poder, de 
confianza y seguridad en sí misnio (se aceptan 
mal las críticas), deificación del paracaidismo. 

Esta euforia desaparece progresivamente dos 
o tres horas después del salto y también, como 
la angustia del vacío, se estabiliza progresiva­
mente al habituarse a saltar. 

FASES DE LA ADAPTACIÓN 
EMOCIONAL 

Fase primaria: entre 20 y 100 saltos^ — Adap­
tación frágil, el miedo reaparece a la primera 
interrupción del paracaidismo. 
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Fase secundaria: entre 100 y 300 saltos. — 
Más estable, se requiere un lapso de tiempo 
grande sin saltar para que reaparezca la an­
gustia. 

Fase terciaria: a partir de 300 saltos. — La 
adaptación es prácticamente definitiva. 

En la fase primaria y secundaria, el miedo 
puede reaparecer bruscamente por un trauma­
tismo físico y psíquico, o por un descenso ra­
dical de la motivación. 

En una situación dada, el miedo desaparecerá 
progresivamente con la costumbre, incluso si 
esta situación es objetivamente peligrosa. La 
adaptación del individuo al que una fuerte mo­
tivación le impulsa sea a una situación peli­
grosa (acrobacia por ejemplo) sea a una situa­
ción vivida como peligrosa (paracaidismo). 

LA MOTIVACIÓN 

Es como hemos visto, el motor de la adapta­
ción. Como es lógico, nadie se impone a sí mis­
mo la terrible angustia del vacío si ello no le 
permite satisfacer ciertas tendencias profundas. 
Las respuestas que se obtienen al preguntar a 
los paracaidistas por qué saltan son bastante 
ambiguas y superficiales. Probablemente, las mo­
tivaciones reales son, o bien inconscientes, o bien 
ocultadas por el sujeto. 

De hecho, el paracaidismo permite satisfa­
cer cinco tipos de necesidades: 

1) Necesidad de un ideal, de superarse: ma­
nifestada también en el miedo a tener miedo 
(a negarse a saltar en el último momento), más 
adelante, se expresará en el miedo a no saltar 
bien. Es una necesidad de afirmarse ante los 
propios ojos y los de los demás. Poder experi­
mentar que se ha sentido tanto miedo y que 
:se ha sido capaz de superarlo. 

2) Deseo agonístico, de dominar, de sentir­
se superior; es más frecuente en los paracaidis­
tas militares y se expresa en una actitud de 
conmiseración hacia aquella gente que no salta. 
Presentan siempre un comportamiento competi­
tivo. 

3) Amor al riesgo, es quizás la motivación 
más importante, busca no el peligro sino el es-
'capar a él. No cometen imprudencias, si impru­
dencia significa imprevisión. Lo que se busca 
es el estado de tensión al que el riesgo le so­
mete, para experimentar después la brusca re­
lajación de esa ansiedad (electroshock). Pues­
to que si bien decimos que no es peligroso el 
paracaidismo, sí es un deporte de riesgo, en la 
medida en que cada gesto va destinado a evi­
tar un riesgo vital. 

Ee ipuede estudiar más a fondo esta relación 
ansiedad-placer. A lo largó del salto, en los dii 

ferentes momentos esta relación cambia y se 
modifica. En la fase preparatoria el placer ex­
perimentado es muy poco y la ansiedad mode­
radamente elevada, ascendiendo al máximo en 
el momento inmediatamente precedente al sal­
to. Durante la caída libre, la ansiedad descien­
de, aumentando radicalmente el placer que sus­
tituirá definitivamente a la ansiedad a partir 
de la apertura del paracaídas. 

Este ascenso gradual de la ansiedad, seguido 
de una brusca relajación, produce un placer du­
radero. 

4) Instinto gregario. Hemos visto que el 
paracaidismo es una actividad que provoca la 
incomprensión de la demás gente. Esto explica 
la aparición de una fuerte cohesión del grupo 
paracaidista, parece animado por un espíritu de 
secta, por lo que algunos ven en el paracaidis­
mo la posibilidad de entrar a formar parte de 
una élite privilegiada. 

5 ) Realización personal. Algunos ven en el 
paracaidismo una de las pocas situaciones que 
quedan en la vida actual que debe resolverse 
por uno mismo. El éxito depende exclusiva­
mente de su propia persona y su actuación no 
está dictada por ningún mecanismo ni condi­
cionada por ©1 medio social. 

Según los estudios realizados por un grupo 
canadiense, determinai-on las siguientes caracte­
rísticas de la personalidad de los paracaidistas: 

— Grado de ansiedad inferior al normal. 
— Más extrovertidos. 
— Más impulsivos. 
— Tendencia mayor a rechazar los valores 

religiosos. 
— Audaces. 
— Optimistas. 
— Activos. 
— Altamente sociables. 
También desde el punto de v., V? freudiano, 

podría darse una explicación al erlo como un 
conflicto entre las fuerzas irracjotples y racio­
nales del subconsciente del intíj t dúo, lo que 
representa un deseo de autodesV,» fcción frustra­
do siempre al abrir el paracaídas, lo que impul­
saría al sujeto a continuar con dicha actividad. 
Pero esto son teorías científicamente imposibles 
de probar. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El trabajo experimental, se ha llevado a cabo 
con 6 sujetos, paracaidistas deportivos que se 
han prestado voluntariamente a esta investiga­
ción. 

El método seguido ha sido: Examen com­
pleto de cada uno de ellos en situación normal 
o de laboratorio, comprendiendo: Test de inte-
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ligencia (DOMINO, B-53), Test de ansiedad 
(CATTELL), Caracteriología (LE SENNE), 
Tests proyeetivos de personalidad (WARTEGG), 
Atención dispersada «Schulte», Capacidad de 
aprendizaje, Atención concentrada. Orientación 
espacial, Reacciometría simple y compleja. 

Se realizaron nuevos controles en el momen­
to inmediatamente anterior al salto (es decir, 
en el avión en vuelo, antes de saltar). En con­
creto, se repitió el test de ansiedad, de atención 
concentrada y el proyectivo de personalidad. 
Después del salto, se procedió a la repetición de 
estos mismos tests. 

Aparte de esto, los sujetos contestaron un 
cuestionario sobre la sintomatología experimen­
tada antes y después del salto. 

— Muchas ganas de hablar. 
— Se mueve continuamente. 
— En un caso se presenta vértigo. 
— Otro caso presenta más saliva de lo normal. 
En lo que respecta a los síntomas después 

de saltar, todos han coincidido en señalar lo 
mismo : 

— Gran sensación de euforia. 
— Deseos de volver a empezar inmediata­

mente. 
En el examen de Psicomotricidad han obteni­

do resultados sólo mediocres, debido probable­
mente a que el paracaidismo no les exige una 
preparación física especial. 

CONCLUSIÓN 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

Del examen de los datos recogidos, se obtie­
nen las siguientes características del grupo exa­
minado : 

Cociente intelectual: Uno de los sujetos ha 
obtenido un cociente de 50, tres lo han obtenido 
de 60 y dos de ellos con C. I. de 70, es decir, 
su capacidad intelectual es normal o ligeramen­
te superior a la media. 

Ansiedad: Aquí el grupo presenta unas ca­
racterísticas peculiares: Sólo dos de los sujetos 
han obtenido una puntuación considerada como 
normal (deeil: 5), el resto tiene puntuaciones 
muy por debajo de lo normal (deciles 1 y 2) , 
esto se puede interpretar coimo la respuesta de 
personas apáticas y submotivadas o bien como 
expresión de una fuerte inhibición y autocon­
trol, que es probablemente la explicación de 
este caso. 

Caráctei , Mlambién aquí presentan una cier­
ta homoger ^ a d en las características de Acti­
vidad y Nc Emotividad. 

Orientacio'i espacial: Es notable en todos 
los miembro^'lel grupo, pero especialmente en 
el que pose ." más veteranía en el paracaidis­
mo. 

Personalidad: No se ha observado ninguna 
alteración profunda en la personalidad de los 
participantes. Se observa como tónica general 
una gran expresividad, contacto con la natura­
leza y alto grado de sociabilidad. 

En cuanto a los síntomas experimentados an­
tes del salto han coincidido en señalar los si­
guientes : 

— Taquicardia. 
— Miedo al fracaso. 
— Deseos de iniciar cuanto antes. 
— Más nervioso de lo normal. 
— Respira hondo. 
— Poliuria. 

Al estudiar las modificaciones observadas en 
situación de salto, hay que precisar, en primer 
lugar, que el número de casos estudiados, es de­
masiado reducido, lo que nos impide concluir 
de forma definitiva que dichas modificaciones 
son debidas exclusivamente al momento del 
salto. 

Nuestra intención es continuar con esta in­
vestigación, a fin de poseer más material y po­
der sacar conclusiones definitivas. 

Hecha esta aclaración, pasatmos a exponer las 
modificaciones observadas: 

Ansiedad: Repetidas las pruebas a bordo 
del avión, se observa en todos un aumento de 
la puntuación, que si antes era extremadamen­
te baja, ahora se sitúa en niveles normales. Sólo 
el más experimentado de ellos no ha modifica­
do en absoluto su puntuación. 

Hay que hacer una precisión aquí, referente 
al test utilizado para medir la ansiedad. Te­
niendo en cuenta que es un cuestionario, indu­
dablemente ha influido en sus respuestas el 
hecho de que recordaban las preguntas y su 
respuesta anterior. Creo que no era el instru­
mento adecuado, ya que no refleja el aumento 
real del nivel de ansiedad. 

(Pasan de 14 a 21, de 13 a 19, de 32 a 37, 
de 17 a 21). 

Atención concentrada: Arriba en el avión, 
su capacidad de concentración disminuye enor­
memente en precisión, aunque la cantidad de 
tarea realizada es mayor. Hay que exceptuar 
a V. S., el más experimentado, cuyo test de 
concentración era mejor en el avión. 

Personalidad 

Personalidad: En conjunto, las modificación 
nes observadas son: 

— Disminución de la extroversión. 
— Menor agresividad e impulsividad. 
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— Numerosos signos de inseguridad e indeci­
sión. 

— Menor precisión. 
— Propensión a la angustia. 
— Aumento de la simbología, expresión de 

un inconsciente la tente y fuerte. 
— E n todos se observa una tendencia desinte-

gradora de la personalidad, con disminución de 
la capacidad de autocontrol . 

— Signos de mayor contacto con la natura­
leza. 

En cuanto a la influencia de la ingestión de 
Pr indolol , debido como hemos dicho al escaso 
número de casos y al carácter general y hasta 
cierto pun to inespecífico de los tests, no es po­
sible determinar su alcance y repercusión. Debe 
intentarse con mayor número de casos y con 
distintos elementos de medida . 
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