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RESUMEN  

 

Introducción 

El incremento de tejido corporal subcutáneo puede alterar la capacidad de la piel para 

liberación calor. Los parámetros antropométricos utilizados para estimar la 

composición corporal son variables normalmente utilizadas para identificar los 

factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Por ello, el uso de la termografía por 

infrarrojo (TI) se transforma en una herramienta que entrega una información 

relevante cuando se evalúan los FRCV, así como el gasto energético en reposo (GER) 

y la composición corporal. 

 

Objetivos 

El objetivo general de este estudio buscó obtener las relaciones, en sujetos sanos 

normopeso, entre 18 y 50 años, de la emisión termográfica de la piel, de los 

factores de riesgo cardiovascular (FRCV), de la composición corporal y del gasto 

energético en reposo (GER). 

 

Métodos 

Para responder a este objetivo se realizaron dos estudios: a) en el primero, participaron 

24 varones sanos (edad, 33,9 ± 8,7 años; masa corporal, 85,8 ± 9,7 kg; estatura, 172,5 

± 6,1 cm; e, índice de masa corporal (IMC), 28,9 ± 3,4 kg/m2); b) en el segundo 

estudio participaron 64 hombres sanos (edad, 26,4 ± 7,8 años; estatura, 171,3 ± 7,2 

cm; masa corporal, 76,1 ± 13,3 kg; e, IMC, 25,9 ± 3,7 kg/m2. Se evaluó el GER, a 

través de calorimetría indirecta por análisis de gases, se realizaron evaluaciones con 

TI y evaluaciones antropométricas. A partir de los datos termográficos y de los 

pliegues obtenidos del segundo estudio, se realizó una estimación del GER, 

aplicando un modelo de regresión múltiple, que se desarrolló como un tercer estudio. 

 

Resultados 

Las temperaturas individuales (supraespinal, toracoabdominales y abdominal) y la 

temperatura media de los 6-pliegues mostraron correlaciones que fueron negativas con 

el IMC, con el perímetro de cintura, el índice de cintura cadera, el índice de cintura 

estatura, así como con la sumatoria de 6 pliegues; todos ellos mostraron una p < 0,05. 

Se encontraron correlaciones negativas entre el GER y el porcentaje de masa adiposa 

(r = -0,59, p = 0,002), así como con el IMC (r = -0,53, p = 0,006). El promedio de 

temperatura por TI medida en los 6 pliegues presentó una correlación positiva con el 

GER (r = 0,44; p = 0,02). Sin embargo, la temperatura promedio recogida por TI de 

los 6-pliegues, así como todas las temperaturas obtenidas por TI para cada uno de los 

pliegues, mostraron correlaciones negativas significativas con el índice cintura 

estatura, el índice cintura cadera, el perímetro de cintura, el IMC y la sumatoria de 6 

pliegues cutáneos (p < 0,05; r = -0,35 a -0,65). Por otra parte, sujetos con IMC ≤ 24,9 

kg/m2 mostraron valores más altos de temperatura superficial, en todas las zonas 



x 

 

estudiadas, presentando diferencias con los sujetos con niveles de IMC > 24,9 kg/m2 

y donde la disipación del calor corporal fue menor.  

La regresión múltiple se utilizó para seleccionar un grupo de variables que permitió 

formular la siguiente ecuación de estimación del GER, en Kcal/día:  

Modelo Y = -715,11 + (1,39 * Peso Corporal) + (65,36 * D-Tórax-T) + (106,34 * D-

femoral) + (-62,64 * Pl-Subescap-Tª) + (- 3,81* Pl-Supraespinal-Tª) + (-

53,84 * Pl-Pantorrilla-Tª) + (33,66 * Pl-Tríceps-Tª) + (31,12 * Pl-

Abdominal-Tª) + (43,61 * Pl-Muslo Tª),  

                 con un R2 = 0,68 y un valor de p < 0,001. 

Donde: 

D-Tórax-T = Diámetro de tórax transverso, en cm. 

D-Femoral = Diámetro femoral o biepicondilar, en cm. 

Pl-Subescap-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue subescapular, en ºC. 

Pl-Supraespinal-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue supraespinal, en ºC. 

Pl-Pantorrilla-Ta = Temperatura por TI en la zona del pliegue de la pantorrilla, en ºC. 

Pl-Tríceps-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue del tríceps, en ºC. 

Pl-Abdominal-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue abdominal, en ºC. 

Pl-Muslo-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue del muslo, en ºC. 

 

Conclusiones 

Se observan modificaciones de los patrones termográficos, de la superficie de la piel, 

provocados por la composición corporal con los valores del GER y que no afectan a 

la media de la temperatura superficial total; por lo que estos valores podrían ser 

utilizados como variables de predicción. Se observa también que algunos parámetros 

de la composición corporal, que se asocian a los FRCV, muestran relación con los 

valores termográficos de la superficie de la piel. Sujetos con un IMC normal 

mostraron una disipación de calor y unos valores de temperatura superficial mayores 

para todas las zonas evaluadas, a diferencia de los sujetos con un IMC que se 

encontraban por encima del límite de normalidad. Lo identificado anteriormente hizo 

posible crear una fórmula predictiva en base a parámetros de composición corporal 

y valores termográficos. Por lo que, a partir de estos datos, nuevos estudios podrían 

ser propuestos.  

 

Palabras clave: antropometría, índice de masa corporal, metabolismo, gasto 

energético en reposo, factores de riesgo cardiovascular, termometría. 
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ABSTRACT 

Introduction 

Increased subcutaneous body tissue can alter the skin’s ability to release heat. 

Anthropometric parameters for estimating body composition are variables commonly 

used to identify cardiovascular risk factors (CVRFs). Therefore, infrared 

thermography (IRT) is becoming a tool that provides relevant information in the 

assessment of CVRFs, body composition, and resting energy expenditure (REE). 

 

Objectives 

The overall objective of this study was to determine the relationships between skin 

thermographic emission, cardiovascular risk factors (CVRF), body composition, and 

resting energy expenditure (REE) in healthy, normal-weight subjects between 18 and 

50 years of age. 

 

Methods 

To respond to this objective, two studies were conducted: a) In the first study, a total 

of 24 healthy men (age 33.9 ± 8.7 years, 85.8 ± 9.7 kg body weight, 172.5 ± 6.1 cm 

height, and 28.9 ± 3.4 kg/m2 of body mass index [BMI]) participated. B) The second 

study included 64 healthy men (age 26.4 ± 7.8 years, 171.3 ± 7.2 cm height, 76.1 ± 

13.3 kg body mass, and 25.9 ± 3.7 kg/m2 [BMI]). REE was assessed using indirect 

calorimetry by gas analysis, and IRT and anthropometric assessments were 

performed. REE was estimated from the thermographic and skinfold data obtained 

from the second study, which was developed as a third study by applying a multiple 

regression model. 

 

 

Results 

Individual temperatures (supraspinal, thoracoabdominal, and abdominal) and the 

mean temperature of the six skinfolds showed negative correlations with BMI, waist 

circumference, waist-hip ratio, waist-height ratio, and the sum of the six skinfolds, 

all at p < 0.05. Negative correlations were found between REE and adipose mass 

percentage (r = -0.59, p = 0.002), as well as with BMI (r = -0.53, p = 0.006). The 

average temperature with IRT measured in the six folds showed a positive correlation 

with REE (r = 0.44, p = 0.02). However, the average temperature of the six skinfolds 

obtained by IRT, as well as all temperatures obtained by IRT for each of the folds, 

showed significant negative correlations with waist-height ratio, waist-hip ratio, 

waist circumference, BMI, and the sum of the six skinfolds (p < 0.05; r = - 0.35 to - 

0.65). On the other hand, subjects with BMI ≤ 24.9 kg/m2 presented higher surface 

temperature values in all the areas studied, in contrast to subjects with BMI levels > 

24.9 kg/m2, where body heat dissipation was lower. 

Multiple regression was used to select a set of variables that allowed us to formulate 

the following equation for REE estimation in Kcal/day: 
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Model Y = - 715.11* + (1.39 * Weight Corp) + (65.36 * D - Thorax T) + (106.34 * 

D – femoral) + (- 62.64 * SKL - Subscap Te) + (-3.81* SKL - Supraspinal 

Te) + (- 53.84 * SKL- Calf Te) + (33.66 * SKL - Triceps Te) + (31.12 * SKL 

- Abdominal Te) + (43.61 * SKL -Thigh Te), with R2 = 0.68 and a value of 

p < 0,001. 

 

Where: 

D-Thorax-T = Transverse thoracic diameter, in cm. 

D-Femoral = Femoral or biepicondylar diameter, in cm. 

SKL-Subscap-Te = Temperature per IRT in the subscapular fold area, in ºC. 

SKL-Supraspinal-Te = Temperature per IRT in the supraspinal crease area, in ºC. 

SKL-Calf-Te = Temperature by IRT in the calf crease area, in ºC. 

SKL-Triceps-Te = Temperature by IRT in the triceps crease area, in ºC. 

SKL-Abdominal-Te = Temperature by IRT in the abdominal fold area, in ºC. 

SKL-Thigh-Te = Temperature by IRT in the thigh crease zone, in ºC. 

 

Conclusions 

Modifications of skin surface thermographic patterns caused by body composition 

and REE values are observed; these do not affect the mean total surface temperature. 

Therefore, these values could be used as predictive values. It is observed as well that 

some body composition parameters, associated with CVRFs, show an association 

with skin surface thermographic values. Subjects with a normal BMI showed higher 

heat dissipation and surface temperature values for all areas assessed, in contrast to 

subjects with a BMI above the normal limit. The findings above made it possible to 

create a predictive formula based on body composition parameters and 

thermographic values. New studies can be conducted based on this data. 

 

Keywords: Anthropometry, body mass index, metabolism, resting energy 

expenditure, cardiovascular risk factors, thermometry. 
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1.1. Temperatura corporal 
 

La evaluación de la temperatura (Tª) corporal no es reciente, es un indicador 

fisiológico que lleva cuantificándose desde la antigüedad y ha sido considerado 

fundamental en el ámbito de la salud (Geijer et al., 2016; Jiang et al., 2005). 

Variaciones en la Tª corporal, superiores a los valores considerados de normalidad 

(36,1°C – 37,5°C), son indicios de patologías o de procesos infecciosos que pueden 

estar desarrollándose en el organismo (Kovats & Hajat, 2008; Matthies et al., 2008; 

Niven et al., 2015). A diferencia, las bruscas disminuciones de la Tª corporal en 

situaciones estresantes de frío, provocan problemas para mantener la homeostasia, 

induciendo cambios metabólicos, como protección ante la hipoxia, que pueden 

afectar el funcionamiento de órganos vitales (Kot & Botella, 2010). 

Se estima que aproximadamente un 60% del gasto energético diario se utiliza para 

mantener los niveles adecuados de Tª corporal (Chudecka et al., 2014). La medición 

del calor corporal ha sido utilizada durante mucho tiempo para detectar síntomas de 

infección u otras patologías, ya que la elevación de la Tª del organismo por sobre los 

niveles de normalidad es un buen indicador de enfermedad (Kluger et al., 1998; 

Lahiri et al., 2012).  

La Tª corporal, para su descripción, se ha subdividido en Tª central y Tª superficial. 

La Tª central normal de sujetos sanos corresponde al calor generado por las vísceras 

y órganos, que se debe mantener relativamente estable (36 a 37,5°C) en condiciones 

de buena salud. Esto es importante, ya que es la Tª central y no la superficial la que 

puede ser termorregulada (Geneva et al., 2019; Mah et al., 2021; Périard et al., 2015). 

Hay que considerar también que la Tª evaluada difiere dependiendo de la región 

anatómica utilizada para su determinación (Jenssen et al., 2016; Romanovsky et al., 

2009); sus variaciones pueden caracterizar la zona anatómica analizada (tejido 

adiposo, muscular, etc.), su vascularización o su mayor actividad metabólica (tejidos 

anómalos en formación). Entre los sitios anatómicos frecuentemente utilizados en 

clínica para valorar la Tª se encuentran la cavidad bucal, el conducto auditivo externo, 

la zona axilar y la rectal (Jensen et al., 2000). Entre ellos, los valores de Tª más 

elevados se encuentran en la zona rectal, luego la cavidad bucal, canal auditivo 

externo y, por último, la zona axilar, con la menor Tª entre ellos (Geneva et al., 2019; 

Jensen et al., 2000; Niven et al., 2015; Sund‐Levander et al., 2002).  
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La Tª superficial fluctúa producto de los efectos del ambiente y es un indicador 

relevante de los mecanismos termorreguladores (Priego Quesada et al., 2015). En 

condiciones termo neutrales, en salas con control de Tª constante a 20 ± 2°C y en 

sujetos sanos, se han observado algunos valores promedio que corresponden a zonas 

anatómicas, como en brazo 32,6 ± 0,34°C, espalda superior 34,0 ± 0,19°C, pecho 

33,1 ± 0,18°C, abdomen 33,7 ± 0,19°C, muslo 29,4 – 30,2°C y pierna 30,3 – 31,3°C 

(Chudecka et al., 2014). Utilizando estos datos, se han realizado comparaciones con 

zonas contralaterales de extremidades y segmentos como tórax, abdomen o espalda, 

no encontrándose diferencias significativas en zonas anatómicas del lado contrario 

en sujetos sanos (Bouzas Marins et al., 2014). La vasoconstricción periférica y de los 

extremos más distales de las extremidades permite que el calor no se disipe de manera 

importante, manteniéndolo en las zonas más centrales y protegiendo a los órganos 

vitales de la pérdida de calor (Chicharro & Vaquero, 2006; Hall & Guyton, 2016).  

La Tª corporal central esta mediada por diversos mecanismos integrados y asociados 

al sistema nervioso, que se retroalimentan de forma continua con la información de 

la Tª ambiente que envían los receptores desde diversas zonas corporales para dar 

estabilidad a la Tª central (Chicharro & Vaquero, 2006; Kanosue et al., 2010). En 

reposo, se estima que la sudoración regula un 20% de la Tª corporal, por evaporación 

(Hall & Guyton., 2016). Sin embargo, más del 60% del calor se emite como ondas 

electromagnéticas infrarrojas al ambiente, a través de la radiación. Finalmente, el 

contacto continuo de la superficie del cuerpo con el aire ambiental provoca una 

perdida entre el 15 y 20% y la transferencia de calor a los elementos sólidos o líquidos 

aporta cerca de un 5% de la perdida de calor, por conducción (Chicharro & Vaquero, 

2006). Los circuitos nerviosos, en el que se integran receptores a distintos niveles, 

mantienen un proceso de retroalimentación constante al cerebro (Tan & Knight, 

2018). Tanto los receptores periféricos en la piel y los receptores centrales térmicos, 

alojados en los órganos, son lo suficientemente sensibles como para determinar 

fluctuaciones de 0,5 a 1°C (Matthies et al., 2008). Toda esta información es recibida 

por el hipotálamo, en el diencéfalo (Matthies et al., 2008; Robinson, 2004), en la que 

se pueden discriminar dos regiones funcionales: a) La zona anterior del hipotálamo, 

que regula los procesos de elevación de la Tª generando una mayor tasa de 

eliminación de agua, por medio de la activación de las glándulas sudoríparas 

(transpiración), con un aumento de la vasodilatación, disponibilidad de más sangre 

en las zonas subdérmicas y todo ello mediado por el sistema nervioso simpático 
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(Charkoudian, 2003); b) La zona posterior del hipotálamo, que regula las respuestas 

ante la disminución de la Tª y que genera reacciones reflejas para producir calor 

corporal por medio de movimientos involuntarios, como los escalofríos (Dall & 

Stanford, 1990). Todo un sistema termorregulador que se activa ante los cambios 

observados en los receptores de la piel y el encéfalo (McInnis et al., 2020). Estos 

cambios de la Tª corporal, así como sus variaciones pueden ser detectadas por el 

clásico termómetro de mercurio o sensores de Tª. Sin embargo, en la actualidad, es 

muy común observar la utilización de la termografía por infrarrojos para detectar, a 

distancia la Tª corporal superficial, identificando las respuestas a los flujos 

sanguíneos superficiales (Hildebrandt et al., 2010)  

 

1.1.2. Termometría  

 

El estudio de la medición de la Tª por medio de cámaras termográficas, en distintos 

objetos y en diversos ámbitos, se denomina termometría (Real academia española, 

2023). En el caso de la termometría, que utiliza la captura de la radiación 

electromagnética, se le denomina termografía por infrarrojo (TI) (Melnizky et al., 

1997). Existen distintos procedimientos para medir la Tª corporal, por ejemplo, la 

termometría eléctrica de contacto, que corresponde al uso de sensores transductores 

que permiten la valoración del calor en la piel (Bharara et al., 2006). Sin embargo, 

en este procedimiento, la presión en la zona a evaluar, ha generado diferencias en la 

circulación periférica superficial de la sangre y, por lo tanto, alteraciones en los 

valores de Tª recogida (Bharara et al., 2006).  

Principalmente el método de termometría infrarroja no invasiva se caracteriza por ser 

práctico en la aplicación, no incomodar a los sujetos evaluados, no exponerlos a 

emisiones de radiación, ser capaces de entregar datos confiables y precisos de los 

valores de Tª corporal y, por otra parte, hacer de este proceso de cuantificación algo 

más práctico (Kiekkas et al., 2016; Jiang et al., 2005). 

Las ondas infrarrojas fueron descubiertas, entre los años 1899 y 1901, por el anglo-

germano William Herschel, astrónomo y músico quien además descubrió el planeta 

Urano (Hoskin et al., 2015; Sliney, 2016). El descubrimiento de la emisión de ondas 

del espectro infrarrojo permitió abrir nuevos horizontes en lo que a la determinación 

de la Tª corporal se refiere (Ring, 2007). En el año 1960 ya se registran los primeros 

usos de la tecnología de medición por TI, aunque entonces el desarrollo de 
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equipamiento y de personas cualificadas era escaso en el área de la salud (Ring, 

2010). El bajo costo de la TI en el estudio de la fisiología para evaluar la producción 

de calor metabólico ha abaratado costos y es fundamental para comprender algunos 

aspectos fisiológicos, especialmente en condiciones de campo (Tattersall, 2016). 

 

1.1.2.1. Método termográfico  

 

La evaluación del calor corporal superficial expedido se cuantifica a partir de la 

emisión de ondas infrarrojas captadas a través de cámaras que detectan el espectro 

electromagnético infrarrojo 0,75 a 20 μm de longitud de onda (Beć et al, 2020). Este 

es un proceso sin contacto, en tiempo real y que permite evaluar una amplia superficie 

corporal sin ser un método invasivo (Cutti et al., 2014; Foster., 2021). Todos los 

objetos que emiten una Tª mayor a 0°C son capaces de generar radiación 

electromagnética calorífica (infrarrojos o radiación térmica) y que se relacionan a los 

valores de Tª de los objetos (Jones, 1998). En el espectro electromagnético la luz sólo 

forma una pequeña parte de ese campo, en el que encontramos las ondas de radio, las 

ondas infrarrojas, las ondas ultravioletas, los rayos x y los rayos gamma (Figura 1). 

En cuanto al espectro de la energía infrarroja se encuentran en diferentes longitudes 

de onda y es posible encontrar como longitudes de onda infrarroja cercana (near 

infrared, NIR) que corresponde al límite más cercano de radiación que es posible 

detectar por el ojo humano (0,76 – 1,5 µm), también la infrarroja mediana (mid 

infrared, MIR), entre 1,5 – 5,6 µm, y la lejana (far infrared, FIR), entre 5,6 – 1000 

µm; en el caso de la radiación electromagnética infrarroja del cuerpo humano, esta 

va desde 2 a 20 µm. Es por ello que, específicamente, la radiación infrarroja emitida 

por el cuerpo humano a una Tª normal del mismo (37°C), se encuentra a un valor de 

9 μm del espectro infrarrojo (Ng, 2009). 

 

Figura 1. Espectro electromagnético (Modificado de Sliney, 2016).  
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La obtención de imágenes infrarrojas corresponde a un procedimiento no invasivo, 

que mide la radiación infrarroja de onda media a larga que emiten los objetos. La 

importancia de la TI actual es su capacidad para producir una imagen digitalizada o 

un video de alta velocidad que representa un mapa térmico de la escena en colores 

falsos (determinado según la paleta de colores utilizada) y que permite su posterior 

análisis de Tª (Khaksari et al., 2021; Ng et al., 2004). Un método que ha sido 

desarrollado y se ha aplicado en la industria (Rodríguez Martín, 2015), en el deporte 

(de Andrade, 2017) y ampliamente en diversas instancias clínicas en el ámbito de la 

salud (Dostalova et al., 2017; Hidalgo Salvador et al., 2014; Jones, 1998; Parisky et 

al., 2003; Wishart et al., 2010). 

 

1.1.2.2. Condiciones de evaluación termográfica 

 

La radiación infrarroja emitida por un objeto varía dependiendo de las condiciones 

experimentales, como; la humedad, el flujo de aire y la Tª de la zona. Es por ello que 

se hace imprescindible en termografía que las evaluaciones, especialmente en 

aplicaciones médicas, deban realizarse en ambientes controlados y se ciñan a un 

protocolo estandarizado (Clark, 1996). En este sentido se ha recomendado que para 

la obtención de imágenes y datos confiables de TI sólo se recojan datos cuando se 

siguen determinadas normas establecidas (Ring & Ammer, 2000). Estos protocolos 

implican el control de la sala de recogida de muestras, el control de Tª, el sistema de 

captura de imágenes, el procesamiento de las mismas y el análisis de resultados, los 

evaluados deben mantenerse en un ambiente confortable y que el estrés térmico no 

dé como resultado el enfriamiento de la piel ayudado por la vasoconstricción (Ring 

y Ammer, 2000). El uso de vestimenta durante la evaluación está condicionado a la 

zona anatómica a evaluar, por lo que el sujeto podría encontrase sin vestimenta o 

levemente vestido (Gratt & Anbar, 1998). Otro aspecto a considerar es que la 

habitación de evaluación no cuente con otros equipos que generen luz (Amalu et al., 

2006). La Tª de la habitación, de recogida de imágenes, no debe ser muy elevada 

ya que sobre los 25°C se activarían los mecanismos termorreguladores y la 

transpiración (sudoración) que puede provocar problemas (Ring y Ammer, 2000). 

Es así que las condiciones de Tª deberían encontrarse entre los 18 y los 25°C, 

realizando tiempos de aclimatación de entre 5 y 20 minutos (Armstrong et al., 1997; 

Bagavathiappan et al., 2010; Bouzida et al., 2009; Gratt & Anbar, 1998; Hosaki et 
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al., 2002; Park et al., 2007; Sun et al., 2006). Todos estos criterios son importantes 

para obtener datos precisos durante las evaluaciones de TI.  

 

1.1.2.3. Equipamiento 

 

Las cámaras de TI han evolucionado tecnológicamente desde cámaras que utilizaban 

un detector de un solo elemento y dos espejos para producir imágenes a otras de dos 

espejos de escaneo junto con una matriz lineal grande con pequeños sensores y 

modelos matemáticos (Ring, 2006).  

Por otra parte, el procesamiento de las imágenes termográficas a través de los 

softwares informáticos permiten realizar los análisis rápidamente o almacenar las 

imágenes para su análisis posterior (Jones et al., 2005).  

 

1.1.2.4. Termografía en las ciencias de la salud 

 

Las imágenes térmicas son utilizadas en medicina desde, aproximadamente, 1960 

(Ring, 2010). En ese mismo periodo, en Gran Bretaña, se aplicó la termografía 

para explorar quemaduras y zonas de injerto de piel, y en 1979, se propusieron 

los primeros criterios de estandarización de esta técnica (Ring & Ammer, 2012). 

El calor corporal que llega a la superficie del cuerpo se puede detectar gracias a 

la radiación corporal como ondas infrarrojas, que pueden ser medidas con gran 

precisión (Rojas Valverde et al., 2021). Esta producción de calor proviene de los 

procesos biológicos desarrollados en el cuerpo humano y, parte de esa energía, 

luego se disipa como calor a través de las capas de la piel (Malchaire et al., 2017). 

Aunque la técnica no es específica y, a veces, depende en gran medida de los 

antecedentes y el entorno circundante, hay una serie de razones por las que la TI 

ha tenido una amplia aceptación entre la comunidad médica (Lahiri et al., 2012). 

La utilidad clínica se ha instaurado por la seguridad de su uso (no expone al sujeto 

a radiación), por no ser un procedimiento invasivo, ser poco compleja, de bajo 

costo, por su aplicación en tiempo real, que permite una monitorización continua 

y longitudinal en el tiempo (Fernández Cuevas et al., 2015; Hidalgo Salvador et 

al., 2014). Por ello, la utilización de imágenes térmicas se ha desarrollado en 

diversos ámbitos (Tabla 1). 
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Tabla 1. Aplicaciones de la termografía en el ámbito militar, en el deporte y en la 

salud. 

 

 

 

APLICACIONES DE LA TI 
ESTUDIOS 

M
IL

IT
A

R
 

Ámbito militar Rogalski, 2011 

S
A

L
U

D
 

Detección cáncer de mama Ng & Kee, 2008 

Detección de fiebre Bitar et al., 2009 

Patologías vasculares Bagavathiappan et al., 2009 

Fisiología de quemaduras Fernández Cuevas et al., 2015 

Neuropatías en diabéticos Armstrong et al., 1997; Bagavathiappan et al., 2009 

Cáncer de piel Herman & Cetingul, 2011 

Odontología y dermatología Di Carlo, 1995; Fikackova & Ekberg, 2004 

Termoencefaloscopía Shevelev, 1998 

Síndrome de ojo seco Zelichowska et al., 2005 

Artritis, osteoartritis, reumatismo de 

tejidos blandos, procesos inflamatorios, 

fibromialgia 

Cheung et al., 2012 

Estados de Celulitis Bauer et al., 2020 

Patologías vasculares Leñero Bardallo et al., 2021 

Detección de enfermedad hepática 

metastásica 
Mansfield et al., 1970 

Isquemia intestinal Brooks et al., 2000 

Transplante renal Kopsa et al., 1979 

Tratamiento cardiaco Manginas et al., 2010 

Ginecología Birnbaum & Kliot, 1964; Gershon Cohen et al., 1965 

Medicina alternativa acupuntura Ernst & Lee, 1985; Lo, 2002 

Crioterapia Costello et al., 2012 

Medicina forense Al Alousi et al., 2001; Cattaneo et al., 2009 

Evaluación de daños por radiación en el 

cuerpo humano 
Benko, Koteles, & Németh, 1996 

E
N

T
R

E
N

A
M

IE
N

T
O

 

Gasto energético durante ejercicio Jensen et al., 2016 

Entrenamiento de la fuerza Vieira et al., 2020 

Termorregulación Bouzida et al., 2009 

Cambios en morfoestructura corporal Law et al., 2018 

Daño muscular producido por ejercicio Gutiérrez Vargas et al., 2017 

L
E

S
IO

N
E

S
  

Síndrome de pinzamiento del hombro Park et al., 2007 

Recuperación de lesiones en el fútbol Barcelos et al., 2014 

Dolor muscular de aparición tardía Al Nakhli et al., 2012 
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La TI se ha utilizado durante ejercicio y en sujetos sanos, bajo condiciones 

ambientales estables, con la intención de estimar el gasto energético (Jensen et 

al., 2016), estimar el estado de fatiga (Hadžić et al., 2019) y observar cambios en 

el tiempo en la morfoestructura corporal (Law et al., 2018). 

Desde los años sesenta, existe una mayor comprensión de la fisiología térmica, así 

como de la relación observada entre la Tª de la piel y la perfusión sanguínea, 

permitiendo un análisis confiable de los datos termográficos (Ring, 2010). Además, 

la técnica de evaluación y las ventajas de las imágenes digitales analizadas por 

ordenador, ha mejorado enormemente la confiabilidad de la utilización de esta 

tecnología en medicina (Ring, 2010). Es probable que por sus diversas ventajas 

comparativas, en los próximos años, seguirá aumentando el uso de la TI en el campo 

de la medicina (Lahiri et al., 2012).  

La piel, órgano más grande del cuerpo humano, es crucial en la termorregulación 

y forma una interface entre el cuerpo y el ambiente (Ring, 2010). Cierto es que se 

ha observado una disminución de la Tª de la superficie corporal en las mujeres, a 

medida que aumenta el porcentaje de adiposidad corporal en el área abdominal, 

sin embargo, se observa un efecto opuesto con la Tª de las manos (Chudecka et 

al., 2014).  

Valores de sobrepeso y obesidad harían variar y elevar los niveles de calor 

corporal a nivel central, relacionándolo a un mayor volumen de tejido adiposo 

que disminuye la capacidad de eliminación de calor por la piel (Salamunes et al., 

2017; Weigert et al., 2018); especialmente en el esqueleto axial, observándose 

una pérdida de la regulación vasoconstrictora periférica (Carrasco et al., 2002). 

Otros estudios han observado que, en zonas localizadas, como la zona abdominal 

y el muslo, la Tª se encuentra disminuida mientras mayores son los niveles de 

sobrepeso (Chudecka et al., 2014; Chudecka et al., 2015). En hombres y mujeres 

se ha observado que la Tª promedio de regiones como el pecho, la espalda baja o 

la espalda alta, desciende cuando se observan mayores porcentajes de grasa 

corporal total (Chudecka & Lubkowska, 2015). Es interesante, observar también 

una relación entre los valores de Tª superficial y los de tejido adiposo subcutáneo 

evaluado en base al grosor de pliegues cutáneos (Neves et al., 2015). 

Con respecto a los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), son de interés las 

relaciones relevantes que se han encontrado entre la Tª superficial de la piel y la 

presencia de estados de salud vinculados a enfermedades cardiovasculares 
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(Thiruvengadam et al., 2014; Huang et al., 2011). Por ejemplo, se ha encontrado que 

la disipación de calor corporal superficial se ve modificada en función de la 

composición corporal, especialmente de la masa libre de grasa (MLG) (Blasco 

Redondo, 2015; Müller et al., 2018).  

Se sabe que el calor producido por el metabolismo es eliminado, al exterior a 

través de la piel, para mantener el equilibrio de la Tª corporal (Fernández Cuevas 

et al., 2015). En este sentido, existe una alta correlación entre la Tª superficial de 

la piel (zonas de mayor calor) y el gasto energético (Lahiri et al., 2012; Ng, 2009; 

Umadevi et al., 2011). Estudios han demostrado que, ante la presencia de 

obesidad, se ve disminuida la Tª de la superficie de la piel; tanto en el abdomen 

como en la región del muslo (Chudecka & Lubkowska, 2015; Chudecka et al., 

2014), aunque está aumentada en las zonas anteriores de las manos (Chudecka & 

Lubkowska, 2015). Ciertamente las imágenes térmicas infrarrojas seguirán siendo 

una herramienta de diagnóstico médico, una alternativa más precisa y menos 

invasiva, que podrá ayudar a determinar otros factores fisiológicos como el nivel de 

inflamación o el gasto energético (Frise et al., 2009), o los niveles de tejido adiposo 

marrón (Law et al., 2018) o procesos de regeneración/degeneración de los tejidos en 

patologías traumáticas.  

 

1.2. Composición corporal 

 

El desarrollo de su conocimiento ha permitido avances importantes en el área de 

salud, los estados nutricionales y su asociación al bienestar de la población (Valtueña 

Martínez et al., 1996). Algunas variables simples como estatura se han transformado 

en un indicador de buen estado de salud y de nutrición de una sociedad (Llorca Jaña 

et al., 2018). La estimación de los diferentes componentes del cuerpo humano, según 

sus tejidos que lo componen, ha sido fundamental para el estudio de los procesos 

nutricionales de la población, su relación y seguimientos a patologías asociadas a la 

desnutrición y la obesidad, así como el desarrollo de planes de intervención 

(González Jiménez, 2013; Madden & Smith, 2016). La evaluación de la composición 

corporal se ha desarrollado por medio de método directo y de estimación con la 

finalidad de conocer las adaptaciones biológicas que el genotipo y fenotipo han 

provocado durante la evolución de la raza humana (Demerath & Fields, 2014). En el 

tiempo cuantificar la composición del cuerpo humano en masas fraccionales, ha 
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llevado a crear variadas formas de determinación y cuantificación de los tejidos 

(González Jiménez, 2013). Es por tal motivo que en la bibliografía es posible 

encontrar métodos que han dividido al cuerpo humano para su estudio en 2, 3, 4 y 

hasta 5 componentes (Wilson et al., 2013). Tal es el caso de la división en tejido óseo, 

muscular, adiposo, residual y piel, desarrollado en base a disección cadavérica 

extrapolada a fórmulas que en 1988 se conocieron como el fraccionamiento en 5 

componentes (Kerr, 1988).  

Los métodos corresponden a directos como la disección cadavérica, indirectos como 

lo realizado por medio de equipos tecnológicos o por medio fórmulas que son 

doblemente indirectas cada uno de ellos presenta grados de validez y confiabilidad 

distintos, en donde la tecnología de los equipamientos utilizados, hasta la pericia del 

evaluador influyen en los procedimientos y protocolos (Fosbøl & Zerahn, 2015). La 

disección de cuerpos, método único directo y procedimiento que viene a ser el gold 

standard y el más ideal para cuantificar los componentes del cuerpo humano, es 

imposible de realizar con una magnitud poblacional (Martínez, 2010; Costa Moreira, 

2015). 

Entre los métodos indirectos, se puede encontrar la tomografía axial computarizada,  

método considerado como el más preciso para cuantificar tejido muscular, adiposo y 

órganos, a partir de los resultados generados por los rayos X que penetran el cuerpo 

generando una imagen; un método que discrimina el tejido adiposo que se 

entremezcla con la musculatura (Ayvaz & Çimen, 2011)  

Por otra parte está la denominada absorciometría de rayos X, que calcula 

principalmente tres tipos de tejidos (muscular, adiposo y óseo) y corresponde a un 

proceso de cuantificación de fotones (Pietrobelli et al., 1997). También se puede 

encontrar la resonancia nuclear magnética, esta consiste en la generación de ondas 

de radiofrecuencia que emiten los fotones, luego de estos volver a su estado de 

normalidad, esas ondas generan imágenes que permiten diferentes niveles de 

contraste entre los tejidos (Lukaskyi, 1997). Principalmente presenta los mejores 

grados de confiabilidad al cuantificar tejido muscular y masa adiposa de la zona del 

abdomen (Shuster et al., 2012).  

Algunos otros métodos de análisis corresponden a los denominados doblemente 

indirectos, estos se han desarrollado por medio de la extrapolación de los valores 

arrojados por disección cadavérica o por lo cuantificado a través de equipos de 
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detección química y molecular como los anteriormente nombrados (Sant’Anna et al., 

2009). 

Dentro de estos métodos es posible encontrar a la antropometría, método que por 

medio de la cuantificación de valores estructurales anatómicos (peso o masa, talla o 

largo, ancho o diámetro, perímetro o circunferencia), en unidades de milímetros o 

centímetros, y sus relaciones con las evaluaciones directas, ha permitido desarrollar 

fórmulas o ecuaciones de predicción para estimar las masas corporales (Lescay et al, 

2017).  

Dentro de estos métodos es posible encontrar a la antropometría, método que por 

medio de la cuantificación de valores estructurales anatómicos, en unidades de 

milímetros o centímetros, y sus relaciones con las evaluaciones directas, ha permitido 

desarrollar fórmulas o ecuaciones de predicción para estimar las masas corporales 

(Lescay et al, 2017).  

Por lo tanto, a partir del peso, estatura, grosor de pliegues, diámetros y perímetros 

anatómicos, se han obtenido fórmulas de estimación que han sido ampliamente 

utilizadas; entre ellas las fórmulas de Durning y Womersley para determinar la 

densidad del cuerpo humano y el tejido adiposo (Durnin & Womersley, 1974), la de 

Deborha Kerr (Kerr, 1988) para la estimación en 5 grupos de masas corporales, 

Brook (Brook, 1971), las de Siri (Siri, 1993), Matiegca (Matiegka, 1921) y Brozek 

(Brozek et al., 1963).  

La bioimpedancia también debe ser considerada como otro método doblemente 

indirecto, que consiste en hacer circular una corriente eléctrica por el cuerpo y 

cuantificar el nivel de conductibilidad del mismo. Para ello, se estima que un tejido 

magro es un buen conductor de los voltajes eléctricos y no así los adipocitos (Ayvaz 

& Çimen, 2011; Alvero Cruz et al., 2011). 

Por último, la pletismografía, un método de elevada confiabilidad y validez que 

consiste en el desplazamiento de aire dentro de un espacio hermético permitiendo 

determinar el volumen desplazado y, a partir de ello, los volúmenes corporales 

(Fields et al., 2002).  

Los métodos nombrados anteriormente difieren en precisión, exactitud y 

confiabilidad. Por ejemplo, las técnicas de imagen, como la resonancia magnética 

nuclear y la tomografía computarizada, son herramientas más precisas ya que 

permiten visualizar y cuantificar tejidos, diferenciando la densidad de los mismos y 

diferenciando los tejidos grasos subcutáneos de los internos. Lo complejo es que 
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estos métodos todavía son muy costosos y difíciles de implementar en un laboratorio 

(Alves Junior et al., 2017; Kuriyan, 2018).  

 

1.2.1. Antropometría  

 

El término antropometría hace alusión al estudio de la cuantificación de las 

dimensiones de las estructuras corporales (Lescay et al, 2017; Casadei & Kiel, 2022; 

Warrier et al., 2022). El termino antropometría corresponde a la cuantificación de la 

estructura humana y es altamente importante para la necesidad del ser humano de 

comprender los cambios que se producen desde el nacimiento hasta su muerte 

(Cameron & Jones, 2010; Llorca Jaña et al., 2018; Ulijaszek & Kerr, 1999).  

La antropometría es la técnica más utilizada a nivel mundial, para la determinación 

de los componentes de la composición corporal, y ha servido para desarrollar estudios 

poblacionales, tanto trasversales como longitudinales, durante el crecimiento y la 

evolución estructural producida en las personas por diferentes circunstancias 

(Moreira et al., 2015). La antropometría ha sido la principal fuente de recopilación 

de información de la morfoestructura humana en las distintas edades y tipos de 

población (Ayvaz & Çimen, 2011; Sant'Anna et al., 2009). 

Producto de la aplicabilidad en grandes poblaciones se ha utilizado ampliamente en 

el ámbito de la salud y los estudios han servido de base para el desarrollo de políticas 

públicas que permiten establecer criterios de buena o mala nutrición incluso tomando 

en consideración aspectos de distribución socio económica (Steyn & McHiza, 2014). 

Si bien la antropometría no es considerada como el gold standard en cuanto a la 

fiabilidad de las evaluaciones, cuando es desarrollada por evaluadores capacitados y 

con experiencia, es posible aumentar la validez y confiabilidad de la evaluación 

disminuyendo el error (Harris, 2009). 

Por lo tanto, la antropometría es una disciplina que aporta herramientas de interés en 

la valoración de la composición corporal y seguirá siendo primordial en los estudios 

poblacionales.  

 

1.2.2. Métodos antropométricos 

 

Algunos métodos incluyen la identificación en 2 componentes, como el tejido magro 

y el tejido graso, desarrollado por el investigador Benke (Behnke et al., 1995); otros 

corresponden a la utilización de 4 componentes, donde se encuentran el tejido 
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adiposo, tejido óseo, agua y proteínas muscular, desarrollado por Keys y Brozek 

(Keys & Brozek, 1953; Brozek et al., 1963); también está el de 4 componentes 

desarrollado por Matiegka, que se compone de tejido adiposo, tejido muscular, tejido 

óseo y tejido residual (Matiegka, 1921); y, por último, el de 5 componentes, 

representados por los tejidos adiposo, piel, muscular, óseo y residual, desarrollado 

por Kerr (Kerr, 1988); todos estos métodos se utilizan para evaluar la composición 

corporal.  

Otros utilizan medidas básicas ampliamente aceptadas como son las medidas de 

altura, peso, perímetros y pliegues de la piel, se han usado frecuentemente para el 

control de los cambios producidos en las personas (Santos et al., 2014). 

Características como la facilidad de evaluación y el bajo costo económico, han hecho 

que el índice de masa corporal (IMC) sea el indicador más utilizado, además ha 

permitido clasificar a los sujetos en diversas situaciones nutricionales y desarrollar 

estudios de grandes poblaciones (Borga et al., 2018; Martin Calvo et al., 2016), otros 

son la sumatoria de los pliegues que se ha utilizado para la valoración nutricional 

(Milanese et al., 2011), el índice cintura-cadera (ICC) que es un indicador confiable 

de tejido visceral (Seidell et al., 1987), índice cintura-estatura (ICE) y el perímetro 

de cintura (PC) que se ha utilizado para valorar la distribución del tejido adiposo que 

rodea a las vísceras abdominales (Janssen et al., 2002), índices que han sido 

asociados por estos autores para obtener información sobre obesidad y su relación 

con FRCV.  

Diversos métodos e índices se han utilizado para determinar el biotipo y su relación 

con diversas patologías. Cada uno presenta sus ventajas y deficiencias. Poseer una 

buena aceptación y comprensión de las limitaciones prácticas y teóricas, permitirán 

realizar un análisis adecuado de los resultados (Madden & Smith, 2016).  

 

1.2.2.1. Índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet 

 

El IMC es un método que por décadas ha permitido determinar y clasificar el estado 

ponderal de las personas, este índice fue creado por Adolphe Quetelet científico 

estadístico, quien debido a su marcado interés por los estudios poblacionales, integro 

sus conocimientos a la investigación de las características estructurales de las 

personas (Eknoyan, 2007). Es un índice que ha permitido clasificar según la relación 

del peso y la estatura al cuadrado distintos niveles de estado nutricional, en sujetos 
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delgados y obesos es un buen predictor de salud (Guh et al., 2009). La forma más 

utilizada de estimar el estado nutricional de los sujetos es el IMC: peso corporal 

normalizado por altura al cuadrado (kg/m2) (Ayvaz & Çimen, 2011; Hatipoglu et al., 

2010). Es un método simple y económico, utilizado como referencia por la 

Organización mundial de la salud y que corresponde a los siguientes valores, en 

cuanto a su distribución: bajo peso, con valores por debajo 18,5 de IMC; peso normal, 

con valores entre 18,5 y 24,9 de IMC; pre-obesidad y sobrepeso, entre 25 y 29,9 de 

IMC; obesidad clase 1, entre 30 y 34,9 de IMC; obesidad clase 2, entre 35 y 39,9 de 

IMC; y, obesidad clase 3, con un valor mayor de 40 de IMC (Borga et al., 2018).  

En la actualidad son millones de personas que se encuentran con exceso de peso y 

elevados valores de grasa corporal a nivel mundial y el IMC sigue siendo una 

herramienta útil para detectar grados de mal nutrición y como un indicador de la 

relación entre el peso, la obesidad y la mortalidad (Chan et al., 2014; Flegal et al., 

2013; Lee & Lee, 2021). El IMC ha sido relevante a la hora de establecer relaciones 

en una amplia gama de dimensiones patológicas en el área de la salud (Amiri & 

Behnezhad, 2019). Se ha asociado a enfermedades tales como la retinopatía diabética 

(Zhou et al., 2017), al cáncer de endometrio (Secord et al., 2016), la proyección 

inferior de órganos pélvicos (Zenebe et al., 2021), caries dentales en niños y 

adolescentes (Hooley et al., 2012), mayor probabilidad de muerte por COVID-19 

(Peres et al., 2020), mayor prevalencia de artritis reumatoidea (Qin et al., 2015), 

mayor prevalencia de cáncer al pulmón (Duan et al., 2015), en la gravedad y muerte 

por pancreatitis (Dobszai et al., 2019), problemas a la vesícula biliar (Aune et al., 

2015) y la estrecha relación con patologías asociadas al riesgo cardiovascular, 

diabetes, hipertensión y accidentes cerebro vasculares que causan una gran 

mortalidad a nivel mundial. Es por último importante considerar que la relación peso 

y estatura al cuadrado es un índice que tiene muy buena correlación con el método 

de absorciometría dual fotónica, método de referencia a nivel mundial en la 

determinación de tejido adiposo (Martin Calvo et al., 2016). Y también ha servido 

para poder cuantificar el efecto de la obesidad en las etapas tempranas de la vida y 

su posterior desarrollo en la adolescencia y adultez (Simmonds et al., 2016).  
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1.2.2.2. Sumatorio de pliegues 

 

La evaluación de los pliegues cutáneos se utiliza para cuantificar el grosor de la grasa 

subcutánea en variadas regiones del cuerpo (Duren et al., 2008) y presenta múltiples 

beneficios principalmente por su bajo valor económico y rapidez, por lo que es muy 

utilizado en el ámbito de la salud (Ramírez Vélez et al., 2011). Es por tal que incluso 

con su capacidad indirecta para determinar el tejido adiposo por medio de la 

evaluación de algunos pliegues representativos de valores promedio de cantidad de 

tejido adiposo subcutáneo total (Garrido Chamorro et al., 2012). Otros autores 

también han encontrado que los valores de pliegues corporales se correlacionan con 

el tejido adiposo de todo el organismo (Amaral et al., 2011). Es por lo demás 

importante nombrar que correlaciones entre pliegues y sectores anatómicos entregan 

información sobre obesidad corporal total, mientras que otros pliegues como los de 

las extremidades superiores y tórax posterior y región pélvica entregan información 

en cuanto al tejido adiposo del tronco (Knechtle et al., 2011).  

Es posible encontrar en la literatura la relación existente entre los valores de grosor 

de pliegues como los de la zona subescapular y tricipital que presentan una excelente 

relación estadística con la representación del tejido adiposo y su organización en el 

tejido subcutáneo corporal, lo que además se asocia con implicancias en cuanto al 

riesgo de desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Sarría et al., 1998). Por otra 

parte los valores de pliegues cutáneos, en milímetros o grosor del pliegue, presenta 

una elevada correlación con la Tª superficial de la piel que fue recogida desde las 

zonas de los pliegues evaluados (Barraza Gómez et al., 2021). Por todo ello, se 

considera que la medida de los pliegues cutáneos, además de ser una forma válida 

para conocer el porcentaje total de grasa corporal, presenta una estrecha relación con 

parámetros cardiovasculares y termográficos (Karalejic et al., 2011). 

 

1.2.2.3. Índice cintura-cadera (ICC) 

 

El ICC corresponde a la división de ambas medidas, este se ha relacionado en 

diversos estudios con FRCV, y enfermedades tales como diabetes, dislipidemia, 

problemas lumbares, cáncer de colon y recto, resistencia a la insulina, infarto agudo 

y mortalidad prematura (Cameron et al., 2013; Cao et al., 2018; Dong et al., 2017; 

Jayedi et al., 2020; Ladhani., 2017; You et al., 2022). Por otra parte, se ha observado 

que al relacionar los datos de altura y perímetro de cadera estos entregaron valores 
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inversos en cuanto a la predominancia de desarrollar diabetes entre las mujeres y que 

estas relaciones serían más adecuadas considerando el PC (Bozorgmanesh et al., 

2011; Cameron et al., 2013).  

 

1.2.2.4. Índice cintura-estatura (ICE)  

 

El ICE corresponde a un índice de fácil aplicación y que actualmente es ampliamente 

utilizado para determinar niveles de sobrepeso y obesidad en variados grupos de 

personas y edades (Jensen et al., 2016). Esta relación ICE, es la división entre el PC 

y la estatura del sujeto, este indicador ha permitido evaluar y determinar niveles de 

adiposidad general en los últimos años (Yoo, 2016). Las investigaciones 

desarrolladas con el ICE han permitido validar que este índice es incluso mejor en la 

determinación de adiposidad que el PC por si sólo y a la relación peso estatura en su 

extrapolación a patologías y asociado a FRCV y metabólico (Ashwell et al., 2012; 

Ladhani et al., 2017; Liu et al., 2019; Yoo, 2016). Algunos estudios refuerzan lo 

anteriormente comentado identificando mejores relaciones de este índice con el 

tejido adiposo y residual (Jensen et al., 2016).  

En la investigación que incluyó a más de 88.000 adultos principalmente de países 

asiáticos, se pudo determinar que el ICE fue de mejor alcance a la hora de 

relacionarse con enfermedades como la elevada presión arterial, los elevados niveles 

de colesterol y la resistencia a la insulina y diabetes (Lee et al., 2008). En otra 

investigación con una gran muestra poblacional donde participaron cerca de 

trecientos mil adultos, el ICE fue mejor predictor que el PC a la hora de extrapolar 

problemas cardiometabólicos en sujetos mayores de edad; el PC logró resultados de 

un 3%, en cambio el ICE mejoró aún más la detección a un 4 – 5% incluso resultados 

superiores al IMC (Ashwell et al., 2012).  

Se puede evidenciar que el ICE se encuentra fuertemente relacionado con FRCV, 

sobrepeso y obesidad lo cual se hace patente en otro estudio prospectivo de tamaño 

corporal y riesgo de accidente cerebrovascular entre más de cuarenta y cinco mil 

sujetos de sexo femenino menores de 60 años, en este estudio longitudinal que duro 

once años, se demostró que las medidas de obesidad abdominal (ICE > PC) se 

relacionan de mejor manera con lesiones cerebrovasculares (Lu et al., 2006). 

En los últimos años es recurrente encontrar estudios longitudinales que afirman la 

mejor validación del ICE que otros indicadores. En la investigación desarrollada en 
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más de 16.000 hombres durante 14 años y a 32.000 mujeres durante 5,5 años, el ICE 

fue un mejor predictor de enfermedades cardiovasculares que sus homólogos IMC y 

PC (Gelber et al., 2008). Otra ventaja que presenta este índice corresponde a que 

puede ser trabajado con puntos de identificación únicos, por lo que no es necesario 

utilizar variables como la edad (Ashwell et al., 2012; Kromeyer Hauschild et al., 

2013). Por lo anterior se ha podido establecer puntos medios para este índice en 

relación con aspectos patológicos cardiometabólicos, en un estudio desarrollado en 

una amplia gama de sujetos de diferentes ubicaciones en el mundo donde hubo 

participación de sujetos europeos, orientales y de américa central estos valores se 

centraron en puntos de 0,5 tanto para hombres como para mujeres (Browning et al., 

2010). Al igual que lo identificado en una investigación realizada con sujetos adultos 

chinos, donde se estableció que la zona adecuada para un ICE para el grupo de 

enfermedades cardiovasculares fue 0,5; en tal caso los datos más elevados de ICE 

para discriminar en el grupo de factores de riesgo con especificidad superior al 90% 

fueron 0,55 para sexo masculino y 0,58 para sexo femenino (Peng et al., 2015). 

Cuando se hacía mención a que el ICE se ha identificado como un mejor predictor 

de enfermedades cardiovasculares, es tal que en una relación ICE superior a 0,5 con 

un IMC normal, ha determinado que corresponde a un elevado riesgo de muerte. 

Estos valores de riesgo son complejos y determinantes ya que podrían ser mayores 

al de sujetos con obesidad que poseen sobrepeso (Bosomworth, 2019). Ahora al hacer 

referencia a la estatura se ha identificado que en general sujetos de estatura más 

elevada han presentado menores niveles de mortalidad por infarto agudo al miocardio 

y accidentes vasculares cerebrales (Barker et al., 1990). Se hace entonces evidente 

producto de lo anteriormente nombrado tener en cuenta tanto la estatura como el PC 

para obtener mejores resultados predictivos a la hora de encontrar sujetos con más 

altas probabilidades de tener riesgo cardiovascular y metabólico (Yoo, 2016). 

 

1.2.2.5. Perímetro de cintura (PC) 

 

El PC es una medida básica que es evaluada luego de una espiración normal y entre 

las últimas costillas y la cresta iliaca (Norton & Olds, 1996). Ha sido utilizado para 

determinar valores de obesidad a nivel central corporal (Magalhães et al., 2014; 

Savva et al., 2000). Por otra parte es esta una medida de valor potencial en pediatría, 

dada su relación con el riesgo cardiovascular en adultos (Rudolf et al., 2007). Este 
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indicador, PC se ha utilizado por bastante tiempo como una forma fácil, rápida y de 

bajo costo a la hora de diagnosticar la obesidad abdominal (Gao et al., 2015; 

Krakauer & Krakauer, 2018; Wang, 2003). El índice de obesidad abdominal se ha 

mostrado como uno de los mejores discriminadores de los FRCV, llevando a utilizar 

el PC en la definición actual de síndrome metabólico (Lee et al., 2008; Pischon et al., 

2008; Zimmet et al., 2007).  

Es así que la acumulación de grasa a nivel abdominal y la acumulada en zonas de 

muslo y órganos como páncreas e hígado son determinantes en lo que corresponde a 

riesgo cardiometabólico (Liu et al., 2010). El PC y la relación cintura-cadera, son 

indicadores que se correlacionan más fuertemente con el riesgo metabólico (Liu et 

al., 2010). Investigaciones en este indicador muestran que tanto el IMC como el PC 

son buenos predictores de los niveles de tejido adiposo en el organismo (Jensen et 

al., 2016). De igual manera al establecer relaciones entre el PC y otros métodos de 

determinación de obesidad es que las referencias indicaron que este se encuentra 

fuertemente ligado con el tejido adiposo identificado por medio de impedancia 

bioeléctrica o pliegues cutáneos, y que además hay relaciones moderadas con el 

porcentaje de tejido adiposo determinado por DEXA, pletismografía por 

desplazamiento de aire o dilución de isótopos (Jensen et al., 2016). 

 

1.2.2.6. Método fraccionamiento en 5 masas corporales 

 

La determinación de la composición corporal que corresponde al método de 5 

componentes derivado de la tesis doctoral de Deborah Kerr, corresponde a una 

extrapolación por medios de fórmulas validadas con la disección cadavérica (Martin, 

1984). Con estas medidas se posibilitó el cálculo de la composición corporal en 5 

masas (tejido piel, tejido adiposo, tejido muscular, tejido óseo y tejido residual), 

según el fraccionamiento de Deborah Kerr (Kerr, 1988). 

Por medio de este trabajo es que se pudo obtener relaciones entre las fracciones 

corporales pesadas una vez diseccionados los cadáveres donados que en total 

correspondieron a sujetos 12 hombres y 13 mujeres, a los cuales se les realizó 

evaluaciones antropométricas de diámetros, perímetros, pliegues y peso, 

posteriormente se desarrollaron estimaciones calculando la densidad individual de 

cada uno de los tejidos y se establecieron fórmulas matemáticas para estimar la 

composición corporal en 5 componentes (Clarys et al., 1984). 
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Respecto a las divisiones del fraccionamiento se establecieron cinco componentes 

los cuales corresponden a la masa piel, corresponde al tejido que se puede aislar de 

la musculatura, del tejido conjuntivo, glándulas y tejido adiposo (Ross & Kerr, 1993). 

La cantidad de superficie piel diseccionada fue distinta respecto al sexo masculino y 

femenino, al respecto se encontró mayor superficie en el sexo masculino.  

El tejido adiposo corresponde al que se pudo encontrar acompañando a los órganos 

también al encontrado en la musculatura y al subcutáneo (Ross & Kerr, 1993). Tejido 

muscular estriado que además contenía tejido conjuntivo, tejido nervioso, vasos 

sanguíneos y sangre, tejido que fue posible separar por medio de disección (Kerr, 

1988). El tejido óseo, todas las estructuras esqueléticas, más sus asociados de 

cartílago y periostio, más el tejido adiposo que los huesos contienen en sus cavidades 

(Ross & Ward, 1982). Por último, el tejido residual que corresponde a los órganos 

como corazón, pulmones, tracto bronquial, el mesenterio, órganos reproductores y 

vísceras digestivas con sus fluidos no identificados en las otras fracciones de masas 

(Ross & Kerr, 1993). En la tabla 2, se aprecian las variables antropométricas 

consideradas para la determinación de la composición corporal en el método cinco 

componentes en cada una de sus fracciones de masas y agrupadas en medidas básicas, 

pliegues, perímetros y diámetros se nombran a continuación.  

La composición corporal por medio del método 5 componentes se ha utilizado 

ampliamente en investigaciones y en diversas poblaciones, algunas de ellas son en 

adultos mayores (Gajardo & Martínez, 2013), en población escolar (Martínez et al., 

2013), también se han desarrollado investigaciones en deportes competitivos como 

en basquetbol (Rivera Sosa, 2016), en clasificación de antropométrica en Jiu-jitsu 

Brasileño (Báez et al., 2014) en la clasificación de características antropométricas 

por posición de juego en futbol (Almagiá et al., 2008; Bahamondes et al., 2012; 

Barraza et al, 2015; Jorquera et al., 2012; Jorquera et al., 2013), en rugbistas según 

su posición en el campo de juego (Báez San Martín et al., 2019), hándbol (Barraza 

Gómez et al., 2015), en periodos de formación militar (Barraza Gómez et al., 2021; 

Barraza Gómez et al., 2020). Es por lo señalado anteriormente que el uso de la 

antropometría y el método de 5 componentes se ha transformado en una herramienta 

importante para la cuantificación de las masas corporales; es un método que permite 

comparar resultados con otras poblaciones debido a su amplia masificación y 

validación en la investigación a nivel mundial. 
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Tabla 2. Variables antropométricas para la determinación de tejidos corporales en el 

método 5 componentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.  

 

1.3. Metabolismo energético 

 

El metabolismo consiste en una serie de procesos biológicos que ocurren en las 

células para permitir que, por medio de las absorción y degradación de sustratos 

energéticos, como los carbohidratos, las grasas y las proteínas el cuerpo humano 

produzca ATP (adenosina trifosfato) y de esa forma generar energía para los 

procesos biológicos y mantenerse con vida (Judge & Dodd, 2020; Rigoulet et al., 

2020). El estudio del metabolismo energético humano es fundamental para diversos 

campos de investigación que van desde las ciencias biológicas básicas, militares, 

nutricionales, en crecimiento, en el deporte y hasta en el manejo clínico del control 

de peso (Heymsfield. et al., 2012; Montani et al., 2018; Mtaweh et al., 2018). Durante 

 

 

Tejido piel 

Peso 

Estatura 

Talla sentado 

 

 

Tejido muscular 

Perímetro brazo relajado 

Perímetro antebrazo 

Perímetro tórax 

Perímetro muslo 

Perímetro pantorrilla 

 

 

 

Tejido adiposo 

Pliegue tricipital 

Pliegue subescapular 

Pliegue supraespinal 

Pliegue abdominal 

Pliegue muslo frontal 

Pliegue pierna medial 

 

 

Tejido óseo 

Diámetro biacromial 

Diámetro biiliocrestideo 

Diámetro biepicondilar húmero 

Diámetro biepicondilar Fémur 

Perímetro cabeza 

 

Tejido residual 

Perímetro cintura 

Diámetro anteroposterior tórax 

Diámetro transversal tórax 
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los años 1600 se realizaron los primeros estudios experimentales asociados a 

proceso metabólicos, llevándose a cabo un ensayo donde se pesaba a una persona 

pre y post trabajo de un día cotidiano (Eknoyan, 2007). 

 Y de esa forma se descubrió que la mayoría de los alimentos que se ingerían, 

generaban calor y ese calor se eliminaba por medio de la transpiración (Eknoyan, 

2007; Poncet et al., 2011). Enfermedades complejas para la población mundial 

como lo son el sobrepeso y la obesidad han puesto en la palestra la importancia 

de cuantificar no sólo los componentes estructurales del cuerpo humano, sino que 

también los requerimientos energéticos de las personas y poder de esa forma 

equilibrar lo que se consume en alimentación y lo que realmente se degrada 

(Brychta et al., 2010). Es de tal manera que cuantificar los procesos metabólicos 

de forma directa e indirecta a permitido comprender la oxidación de los sustratos 

energéticos como lo es la relación entre el oxígeno (O2) consumido o consumo de 

oxígeno (VO2), la excreción de dióxido de carbono (CO2) o producción de CO2 

(VO2) de las células y la generación de calor (Montani et al., 2018).  

 

1.3.1. Calorimetría 

 

El proceso por el cual se cuantifica la disipación de calor corporal producido por 

los procesos metabólicos se denomina calorimetría, esta a su vez puede ser 

determinada de forma directa donde se obtienen valores muy precisos de la 

velocidad a la que el calor es eliminado por el cuerpo humano (Levine, 2005). 

Proceso realizado en cámaras cerradas herméticas, de alta complejidad en su uso 

y poco accesibles para la investigación. Por otra parte, está la estimación 

indirecta, por medio de la cuantificación del VO2 y del VCO2 excretado (Cramer 

& Jay, 2019; McLean & Tobin, 2007).  

 

1.3.1.1. Calorimetría directa  

 

La calorimetría directa viene a ser el método creado más preciso y el de referencia 

mundial para la cuantificación del gasto energético (Pisanu et al., 2020). Este proceso 

consiste en la obtención de datos en cuanto a la velocidad a la que el cuerpo disipa el 

calor corporal, tiene su fundamento en los supuestos de equilibrio térmico y en lo 

complejo que es almacenar energía, por lo que a través del calor generado por los 
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procesos fisiológicos se puede estimar el gasto de energía (Jequier, 1986; Lyden et 

al., 2014).  

El proceso calorimétrico directo es altamente costoso y que conlleva el complejo 

diseño de una cámara y un espacio con características muy particulares y de alta 

precisión para hacer posible la medición del intercambio de calor entre el cuerpo 

humano y el ambiente, entre otras limitaciones también impiden que la calorimetría 

directa sea la metodología principal para medir el gasto energético (Lam & Ravussin, 

2016).  

Por otra parte, es también importante considerar que en la actualidad la tecnología y 

su creciente desarrollo ha permitido la creación de equipos portátiles que, por medio 

de sensores, permiten cuantificar la Tª y la disipación del calor corporal por medio 

de la piel y extrapolar el ritmo metabólico, procesos que llevados a cabo en 

investigaciones han permitido establecer altas correlaciones con la determinación no 

directa al estimar el gasto energético (Benito et al., 2012; Lyden et al., 2014; 

Melanson et al., 2009). El desarrollo de investigación, equipamiento para medir gases 

y diversas fórmulas extrapoladas de los métodos anteriores ha permitido estimar el 

gasto energético en diversas poblaciones, es sin duda la calorimetría directa para la 

determinación del gasto energético, el método más fiable y preciso a la hora de 

evaluar los procesos oxidativos aeróbicos y anaeróbicos, logrando cuantificar la 

transferencia de calor entre la piel y el ambiente (Kenny et al., 2017). 

 

1.3.1.2. Calorimetría indirecta 

 

 La cuantificación del gasto energético por medio de métodos indirectos tiene sus 

bases en los procesos de degradación de sustratos oxidativos (Cramer & Jay, 2019). 

La calorimetría indirecta es el estándar de referencia en los centros de salud para 

cuantificar el gasto energético por medio de la determinación de gases como el O2 y 

CO2 (Blundell et al., 2012; Mtaweh et al., 2018; Tatucu Babet et al., 2016; Zusman 

et al., 2019). La determinación indirecta del gasto energético es aplicada en 

investigaciones y usada frecuentemente debido a sus múltiples beneficios, el 

equipamiento es menos costoso y además es posible adaptarlo a otros entornos de 

evaluación (Levine, 2005).  

La calorimetría indirecta tiene su base en ecuaciones de degradación de grasas, 

carbohidratos y proteínas, de esa manera llegar a extrapolar el gasto energético 
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usando las bases de la utilización de oxígeno al degradar alimentos y su producto de 

desecho que es el CO2 (Wilson, 2013). 

La propuesta respecto a la producción de calor total en el cuerpo humano se 

representó de la siguiente manera; producción de calor [kcal] = 3,9 × VO2 [L] + 1,11 

× VCO2 [L]. (Por lo cual se consideró que la determinación del gasto de energía era 

posible medirlo por medio de la utilización de oxígeno y la liberación de CO2 del 

organismo (Webester, 1986; Weir, 1990). 

Los métodos utilizados para la determinación indirecta del gasto energético 

corresponden a la cuantificación de gases como el O2 consumido para los procesos 

metabólicos y el CO2 excretado como desecho del mismo proceso de oxidación de 

sustratos (Kien & Ugrasbul, 2004). El cociente respiratorio corresponde a la relación 

entre la cantidad de O2 consumido y de CO2 generado producto de la oxidación de 

sustratos, y por esta vía es posible estimar el gasto energético (Vargas, 2011). Es por 

cuanto que esta relación existente entre la cuantificación de gases y el gasto 

energético obtenido ha sido el gold standard de los procesos indirectos debido a su 

fiabilidad y validez (Esteves de Oliveira et al., 2008). De igual forma utilizando este 

método indirecto se han desarrollado fórmulas predictivas, ampliamente utilizadas 

en la población mundial y que han utilizado algunas variables básicas como peso, 

estatura, sexo y edad (Weijs et al., 2008).  

 

1.3.2. Gasto energético  

 

El gasto energético total diario corresponde a la cantidad de energía necesaria para 

que el cuerpo humano pueda realizar las diversas acciones cotidianas ya sea en reposo 

o en actividad y pueda mantener el equilibrio entre gasto y consumo (Fuentes Servín 

et al., 2021; World Health Organization (1998).  

Gran parte de los alimentos ingeridos es posible utilizar como energía para el 

funcionamiento de nuestro organismo, la energía que no se logra utilizar es 

transformada en desechos que se excretan por medio de los sistemas urinarios, 

digestivo y cardiovascular por medio de la transpiración (Lam & Ravussin, 2016). 

Al referirnos a la cantidad de energía total diaria que se requiere para mantener las 

funciones fisiológicas es posible subdividir está en tres, encontramos el efecto 

calórico de los alimentos que hace alusión a la cantidad de energía necesaria para 

desdoblar e integrar a las células los sustratos como combustible y también para 
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retener como depósitos acumulables en distintas zonas corporales lo que corresponde 

aproximadamente a un 10% (Institute of Medicine, 2005).  

Por otra parte, la tasa de actividad física que corresponde a la energía necesaria para 

realizar las diferentes actividades diarias y que va en función de la intensidad 

(Alfonzo González et al., 2004; Levine, 2004). La tasa de actividad física representa 

cerca del 15 a 30% del gasto en sujetos que no realizan actividad física y de cerca del 

50% en personas que realizan actividad física o deporte (Levine, 2004).  

Por último, se encuentra el gasto energético en reposo (GER) que corresponde a la 

cantidad de energía necesaria para mantener las funciones fisiológicas en reposo. 

  

1.3.2.1. Gasto energético en reposo (GER) 

 

El GER se refiere a la energía necesaria para mantener las funciones fisiológicas de 

los sistemas corporales en reposo completo y representa un 70 a 75% del gasto 

energético total en personas físicamente inactivas, por lo cual viene a ser el elemento 

de mayor preponderancia en la cantidad de energía diaria y también en la regulación 

de la cantidad de energía necesaria para satisfacer las demandas fisiológicas 

(Buchholz et al., 2001; Hume et al., 2016; Ravussin & Bogardus, 1992; Ravussin et 

al., 1986). El GER es una variable que no considera el efecto termogénico de los 

alimentos ni la actividad física (Hall & Guo, 2017). 

Estos procesos termogénicos son posibles de evaluar y cuantificar, lo que ha 

permitido establecer las relaciones que presentan con el GER (Heymsfield, 2018; 

Müller et al., 2018). Por otra parte, los niveles de composición corporal y 

específicamente la estrecha relación de la masa libre de grasa viene a ser el mayor 

determinante en las variaciones del GER y son explicativas en alrededor del 70% 

de las diferencias, otros como el sexo, la enfermedad, la etnia y la edad también 

contribuyen a esas variaciones (Weekes, 2007; Hall & Guyton, 2016; Weyer et al., 

1999). 

El GER generalmente se evalúa en termoneutralidad donde el evaluado se encuentra 

en posición supino, sin movimiento, y considerando al menos 4 horas después de la 

última comida (McArdle et al., 2010). El cumplimiento riguroso de las condiciones 

de medición, que incluye asegurarse de que los sujetos eviten el ejercicio, las 

situaciones estresantes o los estimulantes a intervalos definidos antes de la prueba, 

garantizará la calidad de los datos recopilados (Comper et al., 2006).  
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Sin embargo, con objeto de minimizar posibles errores de estimación, el método 

requiere unas estrictas condiciones de medida (De la cruz Marcos et al.,2015; 

Frankenfield et al., 2005).  

Aunque el GER se puede medir con diferentes métodos la complejidad de estas 

herramientas, lo costoso del calorímetro, el tiempo para realizar las evaluaciones 

y la falta de personal calificado, limitan su aplicación en la práctica clínica. 

(Blundell et al., 2012; Harris & Benedict, 1919; Pinheiro Volp et al., 2011; 

Shaneshin et al., 2011; Weijs & Vansant, 2010).  

Por otra parte, a pesar de los grandes avances que ha sufrido la técnica 

calorimétrica indirecta, en la actualidad cuando se carece de equipos de gases para 

determinar gasto energético, el método más utilizado en la práctica clínica para 

determinar el GER son las ecuaciones predictivas (Bzikowska Jura et al., 2020; 

De la Cruz Marcos et al., 2015; Frankenfield et al., 2005; Karlsson et al., 2017; 

Kruizenga et al., 2016; Esteves de Oliveira., 2008).  

 

1.3.2.2. Fórmulas predictivas gasto energético en reposo (GER) 

 

Las fórmulas predictivas del GER son ampliamente utilizadas en la práctica 

clínica para determinar el consumo de energía diario, para proporcionar los 

requerimientos energéticos a enfermos (adaptar la ingesta nutricional) y también 

para comparar con el GER medido por calorimetría indirecta (Carrasco et al., 

2002; Fuentes Servín et al., 2021; Harris & Benedict, 1919; Jésus et al., 2015). 

Las fórmulas de estimación del GER han sido fundamentales a la hora de 

establecer los requisitos energéticos (Thom et al., 2020). Si bien las fórmulas 

predictivas en algunas ocasiones han subestimado o sobreestimado el GER en 

cerca de unas 200 kilocalorías son sin duda la forma más utilizada por lo dietistas 

(Spears., 2009). La fórmula predictiva de Harris y Benedict (1918), ha sido la más 

utilizada y se ha determinado que presenta cerca de un 15% de sobreestimación 

de la tasa metabólica basal, así como también en el GER (Ruiz de la Fuente & 

Rodríguez, 2014). En la tabla 3 se observan algunas fórmulas de estimación del 

GER utilizadas en hombres, como las de Henry (2005), la de Mifflin et al. (1990), 

la de Owen (1988) la de Schofield (1985), la de la Organización de las Naciones 

Unidas para la Agricultura y la Alimentación, Organización Mundial de la Salud y 

Universidad de Naciones Unidas (FAO/WHO/UNU, 1985), la de Harris & Benedict 
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(1918) y, esta última fórmula (Harris & Benedict, 1918), que fue modificada por 

Roza & Shizgal (1984). 

 

Tabla 3. Fórmulas predictivas del gasto energético en reposo (GER). 

 

AUTOR FÓRMULA 

Henry, 2005 

 

Edades 18–30 y: (14,4 × Peso (kg)) + (313 × Altura (m)) + 113 

Edades 30–60 y: (11,4 × Peso (kg)) + (541 × Altura (m)) – 137  

 

Mifflin et al, 1990 (10 x Peso (kg) + (6,25 x Altura) – (5*Edad) + 5  

 

Owen, 1988 

 

879 + 10,2 x Peso (kg) 

 

Schofield, 1985 

 

 

Edades 18–30 y: (0,063 × Peso (kg)) + 2,896/4,184 × 1000 

Edades 30–60 y: (0,048 × Peso (kg)) + 3,653/4,184 × 1000 

 

 

FAO/WHO/UNU, 

1985 

 

Edades 18–30: (15,3 × Peso (kg)) + 679 

Edades 30–60: (11,6 × Peso (kg)) + 879 

 

Harris & Benedict, 

1918  

 

 

66,4730 + (13,7516 × Peso (kg)) + (5,0033 × Altura (cm)) – 

(6,7550 × Edad) 

 

 

Roza & Shizgal, 

1984  

(a partir de Harris & 

Benedict, 1918) 

 

88,362 + (13,397 × Peso (kg)) + (4,799 × Altura (cm)) – 

(5,677 × Edad) 

 

 
FAO, Organización de las Naciones Unidas para la alimentación y agricultura; WHO, Organización 

Mundial de la Salud; UNU, Universidad Naciones Unidas. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS 
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2.1. Objetivo general 
 

El objetivo principal de este proyecto es relacionar la emisión termográfica de 

sujetos sanos normopeso con variables antropométricas relacionadas con riesgo 

cardiometabólico, masas corporales y gasto energético en reposo (GER) y 

establecer un modelo predictivo para el GER. 

 

2.2. Objetivos específicos 
 

1.- Determinar si existe relación entre la temperatura (Tª) medida por termografía 

infrarroja (TI), de las zonas corporales utilizadas para medir los pliegues, con el 

grosor de los pliegues utilizados en antropometría para la determinación de la 

composición corporal, así como también con el gasto energético en reposo (GER). 

 

2.- Determinar la relación existente entre diferentes variables antropométricas 

asociadas al riesgo cardiometabólico y la temperatura (Tª) en la superficie de la 

piel medida por termografía por infrarrojo (TI).  

 

3.- Generar una ecuación predictiva que permita estimar el gasto energético en 

reposo (GER) en hombres sanos, entre 18 y 50 años, a partir de la temperatura 

superficial de la piel medida por termografía por infrarrojo (TI) de zonas 

utilizadas en antropometría y parámetros antropométricos. 

 

Para lograr estos objetivos se realizaron tres proyectos.  

 

A) Primer estudio: Un estudio piloto observacional prospectivo transversal, con 

un grupo 24 sujetos, hombres, sanos, para mapear las características 

termográficas de la superficie corporal y su relación con las variables analizadas 

de la composición corporal y del GER con equipo de gases respiración a 

respiración por calorimetría indirecta. 
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B) Segundo estudio: Un estudio observacional prospectivo transversal con un 

grupo de 64 sujetos, hombres, sanos, para obtener las características 

termográficas por zonas de pliegues, valores de composición corporal por 

antropometría y valores de GER con equipo de gases respiración a respiración, 

que permitan determinar relaciones con las variables asociadas de riesgo 

cardiometabólico y sentar las bases para una ecuación predictiva de GER. 

 

C) Tercer estudio: Se desarrolla a partir de los datos recogidos en el segundo 

estudio, para estructurar una fórmula que permita la estimación del GER en 

reposo. Se desarrolla una fórmula a partir de los datos obtenidos mediante regresión 

lineal múltiple, utilizando como criterio analítico el R2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. METODOLOGÍA 
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3.1. Diseño experimental 
 

En este proyecto se realizó un primer estudio piloto para determinar las posibles 

relaciones entre la Tª superficial de la piel y el GER, lo que dio origen al primer 

artículo científico publicado (Barraza Gómez et al., 2021). Luego y debido a que el 

volumen de población no logró ser la esperada para alcanzar el desarrollo del objetivo 

número tres, fue necesario ampliar la población. Para ello, se consideró una población 

de sujetos con un rango de edad e IMC más amplio. Este segundo estudio (Barraza 

et al., 2022) permitió el desarrollo de una fórmula predictiva que condujo a cumplir 

el objetivo tres de esta investigación.  

En este estudio, todos los datos se recogieron en una condición medioambiental 

controlada; tanto para las mediciones de TI, como para las evaluaciones 

antropométricas y del GER. En la muestra evaluada sólo se incluyeron aquellos 

sujetos que habían mantenido una estabilidad de su peso en los tres meses previos a 

la evaluación. Se excluyeron a los sujetos que habían consumido fármacos o 

suplementos alimenticios que favorecieran la pérdida de peso, por inhibición del 

apetito o por aumento del metabolismo. También se excluyeron a los que hubieran 

consumido drogas que pudieran afectar la Tª o la función cardiovascular. 

A todos los sujetos se les explicó el procedimiento, aclarando las dudas que fueron 

surgiendo. Finalizada esta fase, los sujetos firmaron una carta de consentimiento en 

donde se encontraba descrito la totalidad del procedimiento experimental. 

Finalmente, como no se realizaron recogidas de muestras biológicas, se siguieron 

todas las recomendaciones descritas en la declaración de Helsinki para estudios con 

seres humanos y, el protocolo experimental, fue valorado positivamente por la 

Comisión Académica del Programa de Doctorado. 

 

3.2. Muestra 
 

Primer estudio. En el primer estudio participaron 24 sujetos hombres, con una edad 

de 33,9  8,7 años; una masa corporal de 85,8  9,7 kg, una estatura de 172,5  6,1 

cm, sanos, militares, no fumadores, pertenecientes a una base aérea de Chile (Tabla 

4). Además, sólo se aceptaron a los voluntarios que no tenían antecedentes clínicos 

que pudieran, de algún modo, afectar su peso corporal, el metabolismo y, por tanto, 

los propios resultados. 
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Segundo estudio. En el segundo estudio se incorporaron 64 sujetos hombres, con 

una edad de 26,4  7,8 años, una masa corporal de 76,1  13,3 kg, una estatura de 

171,3  7,2 cm, sanos, no fumadores y pertenecientes a la región de Valparaíso, Chile 

(Tabla 10). 

 

Tercer estudio. Para el desarrollo de la fórmula se utilizaron los mismos sujetos del 

estudio 2 (64 hombres, 26,4  7,8 años de edad; masa corporal de 76,1  13,3 kg; 

estatura de 171,3  7,2 cm, sanos, no fumadores, pertenecientes a la región de 

Valparaíso, Chile). 

 

3.3. Material y método 
 

Los sujetos visitaron dos veces el laboratorio. En la primera visita se realizó un 

examen físico-médico, junto a una historia clínica de cada uno de los colaboradores. 

Se comunicaron y explicaron todos los procedimientos a los que los sujetos iban a 

ser expuestos, así como las indicaciones que deberían seguir los días previos a las 

evaluaciones, como: a) mantener sus actividades cotidianas y, 48 horas previas, 

abstenerse de ejercicio intenso; b) de la prohibición de fumar y de consumir alcohol, 

cafeína, así como alimentos y/o suplementos (líquidos, geles o sólidos) de 

características diuréticas, excitantes o fármacos; y, c) no aplicar sobre la piel ningún 

tipo de ungüentos, cremas o cosméticos. Se les solicitó también que llegaran en ayuno 

(8 horas) y que durmieran una media de 8 horas. Finalizada esta primera sesión y 

para evitar los posibles efectos de ansiedad durante las evaluaciones, se les 

familiarizó con el equipo de medición de consumo de O2. En la segunda visita al 

laboratorio, la primera evaluación fue siempre la del GER y luego la de TI, ambas en 

una misma sala. Luego, los sujetos pasaban a un segundo laboratorio en el que se 

realizaron las medidas antropométricas. Se tuvo siempre la preocupación de 

mantener ambas salas aclimatadas entre los 20–23°C (Ring & Ammer, 2012; 

Compher et al., 2006) y todos los sujetos permanecieron 15 minutos sentados como 

parte del proceso de aclimatación corporal y de reposo previo (Jalil et al., 2019). Para 

poder mantener la Tª de las salas, se utilizaron calefactores por radiación que se 

separaron con un pequeño panel y que se apagaban durante la recogida de TI; la 

humedad relativa del aire se mantuvo entre el 60–70%. Es importante considerar que 

para obtener datos confiables del gasto energético es necesario que los sujetos se 

encuentren en una situación de estado estable (Mtaweh et al., 2018). 
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3.3.1. Procedimiento Antropométrico 

 

De manera general, se recogieron los datos de peso corporal, estatura y de la talla 

sentado. A partir de estos dos primeros datos se obtuvo el IMC que fue obtenido al 

dividir el peso corporal (en kilogramos) por la estatura (en metros al cuadrado). 

Además, se evaluaron los 6 pliegues cutáneos o panículos adiposos utilizados en los 

cálculos; el pliegue tricipital, el subescapular, el supraespinal, el abdominal, el muslo 

medio y el de la pantorrilla. También, se evaluaron los 10 perímetros necesarios para 

los cálculos, como el de cabeza, de brazo relajado, de brazo contraído, de antebrazo, 

de tórax, de cintura, de cadera, de muslo máximo, de muslo medio y de pantorrilla) 

y los 6 diámetros corporales que también fueron utilizados en los cálculos, como el 

biacromial, el tórax transverso, el tórax anteroposterior, el bi-iliocrestidio, el humeral 

y el femoral. Para asegurar una medida correcta, un antropometrista certificado (nivel 

II) realizó el protocolo completo de las medidas, según la estandarización de la 

Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometría (ISAK, International 

Society for the Advancement of Kinanthropometry) (Stewart et al., 2011). Utilizando 

los datos anteriormente recogidos, se calcularon los porcentajes de la masa muscular 

(MM%), de la masa adiposa (MA%), de la masa piel (MP%), de la masa ósea (MÓ%) 

y de la masa residual (MR%), utilizando siempre el método de estimación de la 

composición corporal de Kerr (Kerr, 1988). Finalmente, se calcularon los indicadores 

antropométricos del PC, ICC y el ICE. 

Durante la evaluación un miembro del equipo, con experiencia en las técnicas de 

medición y de dictado de los valores antropométricos, se dedicó a registrar los datos, 

permitiendo mayor fluidez, evitando errores de transcripción y asegurando la 

secuencia correcta de los sitios de medida requeridos. También para minimizar los 

errores de la medición, se trabajó en una instrucción previa con los miembros del 

equipo investigador y donde la lectura debía ser fuerte, clara y de un dígito a la vez. 

El peso corporal, como toda masa, fue medida en kilogramos. La estatura fue 

evaluada con un estadiómetro, desde la parte más superior de la cabeza (en el plano 

de Frankfort) hasta el apoyo bipodal. La talla sentado se evaluó con el sujeto sentado 

en un cajón antropométrico (de 40 cm de altura) y se midió hasta la parte más superior 

de la cabeza, también en el plano de Frankfort, utilizando el estadiómetro. 
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En cuanto a la evaluación de los pliegues cutáneos, diámetros y perímetros, se 

realizaron marcaciones antropométricas previas sobre las referencias anatómicas 

específicas descritas en el texto Antropométrica (Norton & Olds, 1996). Los pliegues 

se evaluaron en forma sucesiva desde la parte más superior a la más inferior del 

cuerpo humano. Las medidas se realizaron todas en el lado derecho del sujeto, 

considerando que el caliper había sido previamente calibrado, sujetando el evaluador 

el pliegue de piel de la zona a medir y dejando fuera el tejido muscular para sólo 

comprimir el tejido piel y el tejido adiposo subcutáneo adherido. La medición fue 

registrada siempre a los 2 segundos de compresión producida por el caliper. 

Los pliegues evaluados fueron: el tríceps, que fue recogido en la zona posterior de la 

zona tricipital, en el punto medio entre la marca acromial y de la cabeza del radio; el 

pliegue subescapular, que fue evaluado identificando el ángulo inferior escapular 

medido de forma oblicua; el pliegue supraespinal, que fue evaluado en el punto que 

da la intersección de la línea axilar sobre la espina iliaca anterosuperior y la línea 

horizontal de la cresta iliaca proyectada hacia anterior; el pliegue abdominal, que fue 

evaluado a cinco centímetros del borde lateral del ombligo; el pliegue del muslo 

frontal, que fue evaluado en el punto medio entre las referencias del pliegue natural 

de la ingle y el borde superior de la patela, para ello el sujeto se encontraba sentado 

y traccionando con sus palmas la piel del muslo para ayudar a que el evaluador 

pudiese sólo cuantificar la piel y el tejido subcutáneo adyacente, realizando la medida 

en el eje longitudinal del muslo (Norton & Olds, 1996); y, por último, el pliegue de 

la pantorrilla o pierna medial, que fue medido en la cara medial de la pantorrilla, con 

el sujeto apoyando su pie sobre un cajón y rodilla a 90º, con la finalidad de relajar la 

extremidad y hacer más accesible tanto la evaluación como el registro del pliegue. 

En cuanto a los diámetros óseos estos fueron evaluados con antropómetros pequeños 

y grandes, utilizando el apoyo sobre los dorsos de las manos para luego ajustar los 

límites sobre los puntos óseos, realizando compresión. Con este procedimiento se 

midieron los diferentes diámetros: el diámetro biacromial, que corresponde a la 

distancia entre los extremos más laterales de ambos procesos acromiales; el diámetro 

de tórax transverso, que corresponde a la evaluación a la altura de la marca 

mesoesternal de la distancia entre ambas fosas axilares, registrándose el valor en el 

momento en que el sujeto realizaba una espiración normal; el diámetro de tórax 

anteroposterior que se realizó con el antropómetro grande, desde el costado del 
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sujeto, midiendo la distancia entre la zona medial del cuerpo del esternón y la apófisis 

espinosa de la vértebra equivalente en altura; el diámetro biiliocrestideo, que se 

evaluó entre las zonas laterales más prominentes de ambas crestas iliacas; el diámetro 

biepicondilar del húmero, que fue medido con el brazo relajado y en flexión de 90º, 

desde los extremos más distales de ambos procesos laterales epicondilares del 

húmero; y, por último, el diámetro biepicondilar del fémur, que se realizó con el 

sujeto sentado, rodilla a 90º, con el antropómetro pequeño, entre las distancias más 

extremas de ambos cóndilos del fémur (Norton & Olds, 1996). La evaluación de los 

perímetros fue desarrollada con una cinta de metal inextensible, se utilizó la técnica 

de las manos cruzadas y desde cefálico a podal para facilitar la continuidad de la 

evaluación y minimizar el error en la sujeción de la cinta. Los perímetros evaluados 

fueron: el de la cabeza, en el que se midió el perímetro de la cabeza en un plano 

horizontal, en la parte superior de ambas cejas; el brazo relajado, que fue evaluado 

desde lateral, con el brazo relajado, en el punto medio entre el acromion y la cabeza 

del radio; el perímetro de brazo contraído, que se evaluó con el codo en flexión de 

90°, durante máxima contracción del bíceps, sobre la zona de mayor volumen; el 

perímetro de antebrazo, que se realizó en la zona de mayor volumen de ese segmento, 

en el tercio más proximal, con brazo en leve elevación anterior y la mano en 

supinación; el perímetro de tórax o mesoesternal, que corresponde a la medida a la 

altura de la zona mesoesternal, medida que se realiza al finalizar una espiración 

normal; el PC, que se realiza en la zona más delgada que se encuentra entre las 

últimas costillas y la pelvis; el perímetro de cadera, que corresponde a la zona más 

abultada de los glúteos y es medida desde lateral; el perímetro de muslo máximo, que 

se mide a 1 cm por debajo del pliegue glúteo; el perímetro de muslo medio, que se 

evalúa en la distancia media entre el trocánter y la meseta tibial lateral; y, por último, 

el perímetro de la pierna, que corresponde al mayor volumen de la zona del músculo 

gastrocnemio (Norton & Olds, 1996). 

En las figuras 2, 3, 4, 5 y 6 se observan las masas fraccionales corporales descritas 

anteriormente y las fórmulas desarrolladas por Deborah Kerr (Kerr, 1988). 
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Figura 2. Fórmulas para determinar masa fraccional 5 tejidos, superficie corporal y 

proporcionalidad Phantom, a partir de los datos de Kerr (1988). 

 

 

Figura 3. Fórmulas para determinar tejidos totales, tejido óseo corporal total y 

Phantom óseo cuerpo, a partir de los datos de Kerr (1988).  

 

 

Figura 4. Fórmulas para determinar tejido adiposo en kilogramos, predicción tejido 

muscular y tejido muscular en kilogramos, a partir de los datos de Kerr (1988). 
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Figura 5. Fórmulas para determinar tejido residual, tejido piel, tejido óseo cabeza, a 

partir de los datos de Kerr (1988). 

 

 

Figura 6. Fórmulas para determinar tejido óseo corporal total, predicción tejido 

adiposo, tejido residual en kilogramos, a partir de los datos de Kerr (1988).  

 

 

3.3.2. Termografía por infrarrojo (TI)  

 

Para las mediciones de TI los sujetos debieron de pasar una fase de aclimatación, 

durante 15 minutos, en posición sentado, sobre un asiento sin respaldo. Finalizado 

este período de aclimatación, se recogieron las imágenes de TI en cuatro posiciones 

(frente, espalda, en posición de marcha hacia la derecha y hacia la izquierda) para 

permitir enfocar las zonas o regiones correspondientes a los pliegues cutáneos que 

fueron utilizados en la medición de la composición corporal (Figura 7 y 8).  

Para la recogida de estas imágenes los sujetos evaluados se encontraban sólo con 

ropa interior y en las posiciones anatómicas señaladas (Figura 3.6). La cámara 

termográfica se ubicó siempre en una posición perpendicular a la zona o región 
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evaluada y manteniendo una distancia entre 95–100 cm de la superficie de la piel 

(Fernández Cuevas et al., 2015).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 7. Zonas de identificación pliegues cutáneos y sitios termográficos analizados 

(Barraza et al., 2021). 

 

 
Figura 8. Zonas esquemáticas de identificación pliegues cutáneos y sitios 

termográficos (Barraza et al., 2022)  
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3.3.3. Gasto energético en Reposo (GER) 

 

Para la evaluación del GER se utilizó un ergoespirómetro, de medición respiración a 

respiración, portátil, modelo METAMAX® 3B (Cortex-Medical, Leipzig, Germany).  

La calorimetría indirecta de circuito abierto utilizada tenía un alcance telemétrico de 

más de 1000 metros (telemetría bidireccional con tecnología Bluetooth®), aunque en 

todas las mediciones nunca se alejó más de dos metros el analizador de gases. Cada 

día, antes de iniciar las mediciones del GER, se calibró el equipo, considerando gases, 

volumen, humedad y presión barométrica (Gilder et al., 1967; Macfarlane, 2001). 

Previo al inicio de la evaluación, cada sujeto permaneció recostado en posición 

supina en una camilla, controlando su sensación térmica, bajo condiciones de reposo, 

relajados y despiertos. El equipo Cortex por medio de su sistema inalámbrico y con 

conexión a una banda de pecho determinó la frecuencia cardiaca de reposo. El sujeto 

estuvo en reposo 10 minutos antes de la prueba (Blasco Redondo, 2015; Compher et 

al., 2006). Para cada recogida de muestra, se rechazaron los primeros 5 minutos 

iniciales (Oliveira et al., 2014) y una vez que el sujeto hubiera alcanzado un estado 

estable (Mtaweh et al., 2018), se registró el consumo de los gases durante 20 min. Se 

consideró que el sujeto había alcanzado un grado de estabilidad del consumo de gases 

cuando, en un período de 5 minutos, el VO2 y VCO2 promedio por minuto no se 

modificó más de un 10% y en el que el cociente respiratorio promedio no se modificó 

más de un 5% (Compher et al., 2006; Mtaweh et al., 2018). Cabe señalar que la sala 

era ventilada, durante un minuto, cada 2 evaluaciones del GER. 

 

3.3.4. Modelo predictivo para gasto energético en reposo (GER)  

 

Para poder cumplir con el objetivo tercero, de la investigación, y establecer un 

modelo predictivo de GER a partir de variables antropométricas y termográficas, se 

utilizó la muestra de 64 sujetos del segundo estudio. En este grupo, con un rango más 

amplio de edades, se evaluaron las distintas zonas de los pliegues corporales, de las 

relaciones con la Tª superficial de la misma zona y con el GER. Para ello, se probaron 

estadísticamente las variables utilizadas en la investigación (Peso corporal, Diámetro 

de tórax transverso, Diámetro femoral, Temperatura (Tª) del pliegue subescapular, 

Temperatura (Tª) del pliegue supraespinal, Temperatura (Tª) del pliegue de la 

pantorrilla, Temperatura (Tª) del pliegue del tríceps, Temperatura (Tª) del pliegue 

abdominal, y Temperatura (Tª) del pliegue de muslo) permitiendo una mejor 
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predicción del GER, en Kcal/día. Todas estas variables fueron probadas 

estadísticamente en el modelo, por lo que no hubo colinealidad con las variables 

seleccionadas; ya que se observó certeza estadística de que no había otras variables 

que pudiesen tener importancia o significación para ajustar el modelo de estimación 

del GER, en Kcal/día. El análisis utilizado para el modelo fue de regresión lineal 

múltiple.  

El modelo cumplió con el criterio de normalidad de los residuos, no se observó 

ningún sujeto de la muestra fuera de rango, tampoco hubo colinealidad entre las 

variables del modelo. La posibilidad de que las estimaciones del modelo de regresión 

sean inestables es rechazada, por lo que el modelo de regresión múltiple estimado 

cumple las condiciones de aplicación. 

En la tabla 17 figuran los coeficientes B que permitieron la ecuación seleccionada:  

Modelo Y = -715,11 + (1,39*Peso Corporal) + (65,36* D-Tórax-T) + (106,34 * D- 

Femoral) + (-62,64 * Pl-Subescap-Tª) + (-3,81* Pl-Supraespinal-Tª) + (-53,84 

* Pl-Pantorrilla-Ta) + (33,66 * Pl-Tríceps-Tª) + (31,12 * Pl-Abdominal-Tª) + 

(43,61 * Pl-Muslo-Tª)  

Donde: 

D-Tórax-T = Diámetro de tórax transverso, en cm. 

D-Femoral = Diámetro femoral o biepicondilar, en cm. 

Pl-Subescap-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue subescapular, en ºC. 

Pl-Supraespinal-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue supraespinal, en ºC. 

Pl-Pantorrilla-Ta = Temperatura por TI en la zona del pliegue de la pantorrilla, en ºC. 

Pl-Tríceps-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue del tríceps, en ºC. 

Pl-Abdominal-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue abdominal, en ºC. 

Pl-Muslo-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue del muslo, en ºC. 

 

 

 3.3.5. Preparación del laboratorio  

 

Para la realización de la investigación se utilizaron 2 laboratorios, uno para la 

realización de las evaluaciones termográficas y de GER, el cual estaba temperado 

entre 20–23ºC, con una camilla y una zona de pared recubierta en tela color negro 

opaco (zona vertical para la recogida de imágenes térmicas en posición anatómica. 

La opacidad de las superficies utilizadas era importante para evitar la reflexión 

de la luz. También se bloqueó la entrada de luz exterior, manteniendo iluminación 

eléctrica que era apagada durante las mediciones y luego se encendía una luz led 
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de baja intensidad, que se posicionaba en dirección opuesta al sujeto, manteniendo 

unas óptimas condiciones para la recogida de las imágenes termográficas (Derén 

& Bauer, 2014). 

El segundo laboratorio de igual forma se encontraba a una Tª entre 20 y 23ºC, 

contaba con una camilla, un escritorio para que el planillero registrara la 

información entregada por el evaluador y todo el equipo antropométrico.  

 

3.3.5.1. Instrumentos para la evaluación antropométrica 

 

Balanza electrónica: Funcionamiento con energía eléctrica, rango de carga de 0 a 

300 kg, con 20 g de sensibilidad en la medida, Marca Jadever (JWI 3000®, Taiwan).  

 

Estadiómetro: Para la medición de la estatura y talla sentado se utilizó un 

estadiómetro Seca 213 (Seca, Alemania). Con escala en milímetros y centímetros en 

el eje vertical, tope superior para ser localizado en el vertex de la cabeza. 

 

Calibre de pliegues cutáneos: Los pliegues cutáneos fueron medidos con un calibre 

Harpenden, modelo 0120 (Harpenden®, England). ISAK ha utilizado como 

instrumento de criterio o referencia los calibres Harpenden. (Norton & Olds, 1996) 

Los fabricantes de estos calibres certifican una compresión de 10 gr/mm2 en el 

momento de salir de fábrica. Tienen un rango hasta aproximadamente 50 mm, en 

divisiones de 0,2 mm, pero podría interpolarse de manera precisa hasta lo más 

cercano a 0,1 mm. 

 

Cinta métrica: Se utilizó una cinta antropométrica, de acero, 5 mm de ancho y 200 

cm de largo, flexible y retráctil para medir los perímetros (Rosscraft®, USA) 

(Fotografía 1).  

 

 

 

 

 

 

Fotografía 1. Cinta métrica (Rosscraft®, USA). 
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Antropómetros: Se utilizaron dos calibres deslizantes (corto y largo), para realizar 

las mediciones antropométricas (Fotografías 2 y 3), modelo Gaucho (Rosscraft®, 

USA). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía 2. Antropómetro corto para mediciones antropométricas, modelo 

Gaucho (Rosscraft®, USA). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía 3. Antropómetro largo para mediciones antropométricas, modelo 

Gaucho (Rosscraft®, USA). 

 

3.3.5.2 Instrumento para la evaluación termográfica 

 

Cámara termográfica: Cámara termográfica Flir-i7 (Fotografía 4), con una lente f 

= 6,8 mm, programada para medición directa en unidades Celsius, con software 

interno 6.4.3, imagen mate, con una emisividad (Ɛ) ajustada a 0,98, una calidad de 

imagen de 140 x 140 píxeles, un campo visual 29º (H) x 29º (V), y una sensibilidad 

térmica de 0,10ºC. Se utilizó un software FLIR, tools+ (Fotografía 5), para el análisis 

de las imágenes termográficas (FLIR System, Oregon, USA). 
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Fotografía 4. Cámara termográfica (FLIR System, Oregon, USA). 

 

 

 

 
 

Fotografía 5. Impresión de pantalla del software FLIR, tools+, utilizado para el 

análisis de imágenes termográficas.  

 

3.3.5.3. Instrumentos para la evaluación del gasto energético en reposo (GER) 

 

Analizador de gases: Se utilizó un ergoespirómetro portátil, de respiración a 

respiración, portátil, modelo METAMAX® 3B (Cortex-Medical, Leipzig, Germany). 

Ultraligero, con sistema móvil Breath-by-Breath con un peso de 580 g, con alcance 

telemétrico de más de 1000 metros (telemetría bidireccional con tecnología 

Bluetooth®), sistema de transporte en el pecho y la espalda (Fotografía 6). Control 

conveniente a través de Smart Control y computadora portátil o como batería 

independiente de 6 horas vida útil y 400 horas almacenamiento de datos en control 

de flujo dinámico constante (Fotografía 7). Para el proceso de calibración se utilizó 

una botella con gas de calibración con una mezcla de 5% de CO2 y 15% de O2- BAL 
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N2, Cortex (Fotografía 9) Los sujetos utilizaron una máscara de tipo naso-bucal (Hans 

Rudolph, Kansas City, USA), conectada a una turbina y a una línea de muestra para 

la detección de los volúmenes de aire exhalado y de las concentraciones de gases 

(Fotografía 8). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía 6. Equipo de gases Cortex Metamax® 3B, utilizado en el estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía 7. Equipo Cortex Metamax y software de evaluación. 
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Fotografía 8. Sujeto durante la evaluación con el equipo de gases Cortex Metamax.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía 9. Gas de calibración para el equipo Cortex Metamax. 
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3.3.5.4. Tratamiento estadístico 

 

Tanto para la confección de los gráficos como para el análisis de los datos recogidos 

se utilizó el software GraphPad Prism 7. Todos los datos de las características 

generales de los sujetos, antropométricos y de TI, se muestran como promedio y 

desviación estándar. La prueba de Shapiro-Wilk se utilizó para analizar la normalidad 

de la distribución de los datos recogidos. Por lo que se aplicó el coeficiente de 

correlación de Pearson para analizar las asociaciones entre las variables que 

mostraron normalidad. Para los índices de tejido muscular versus adiposo y muscular 

y el residual versus adiposo, porcentaje del tejido muscular y 𝛴-6p, se utilizó el 

coeficiente de correlación de Spearman. Para todas las relaciones, para ser 

consideradas estadísticamente significativas, se exigió un valor mínimo de p < 0,05.  

Para la obtención de modelo predictivo del GER, las variables se describieron como 

media (desviación estándar) o mediana (percentil 5 – percentil 95), en función de la 

normalidad de su distribución (Kolmogorov-Smirnov). La fórmula que se desarrolló 

en el estudio, a partir de los datos de termografía y antropométricos, se obtuvo 

aplicando un modelo de MRM (Modelo de regresión múltiple), mediante regresión 

lineal múltiple. Se aplicó como criterio analítico el R2 ajustado, con una significación 

estadística mínima de p < 0,05 y se utilizó el programa SPSS 22.0 para todos los 

análisis estadísticos. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

45 

 

4.1. Primer estudio 

 
Las características generales y antropométricas de los sujetos estudiados (n = 24) se 

muestran en la tabla 4. 

 

Tabla 4. Variables antropométricas y GER del primer estudio. 

 

Variables   Promedio  DE 

Edad (años) 33,9  8,7 

Peso corporal (kg) 85,8  9,7 

Estatura (cm) 172,5  6,1 

𝛴-6p (mm) 108,8  45,5 

IMC (kg/m2) 28,9  3,4 

FC (lat/min) 53,9  9,6 

PC (cm) 92,8  8,3 

ICC 0,91  0,1 

ICE 0,54  0,06 

MA (%) 27,5  5,4 

MM (%) 44,6  4,1 

MR (%) 13,1  0,9 

GER (Kcal/día) 2224  294,6 

𝛴-6p, Sumatorio de 6 pliegues cutáneos; IMC, Índice de masa 

corporal; FC, Frecuencia cardíaca; PC, Perímetro de cintura; ICC, 

Índice cintura cadera; ICE, Índice cintura estatura; MA, Masa 

adiposa; MM, Masa muscular; MR, Masa residual; GER, Gasto 

energético en reposo; DE, Desviación estándar 

 

En la tabla 5 se muestran los valores promedio de la masa adiposa (MA%), masa 

muscular (MM%), masa residual (MR%), masa ósea (MÓ%) y masa piel (MP%) por 

el método de cinco componentes de Kerr. 

 
Tabla 5. Datos del fraccionamiento en 5 masas corporales. 

 

Sujetos  

n = 24 
MA% MM% MR% MÓ% MP% 

Promedio 27,47 44,57 13,13 10,20 4,64 

Mínimo  13,88 32,57 11,48 7,79 3,78 

Máximo 42,70 55,28 14,79 12,10 5,43 

 DE 5,44 4,13 0,98 1,08 0,40 

    MA, Masa adiposa; MM, Masa muscular; MR, Masa residual; MÓ, Masa óssea; MP, Masa piel; 

    DE, Desviación estándar. 
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En la tabla 6 se observan los valores promedio de la Tª superficial de cada sitio 

anatómico utilizado para la evaluación de pliegues cutáneos. 

Tabla 6. Temperaturas (Tª) de las zonas de pliegues corporales. 

DE, Desviación estándar. 

 

En la tabla 7 se muestran los valores promedio de GER, por Kcal/día y por Kcal/ 

día/kilogramos de peso corporal.  

 

Tabla 7. GER promedio por día (Kcal/día) y por kg de peso (Kcal/día/kg). 

 

En las figuras 9, 10, 11, 12, y 13 se muestran, respectivamente, las correlaciones de 

la Tª de 6 pliegues con el 𝛴-6p, r = -0,52, p = 0,084 (Figura 9), la correlación de la 

Tª de 6 pliegues con la MA %, r = -0,45, p = 0,0269 (Figura 10), la correlación de la 

Tª de 6 pliegues con el índice cintura estatura, r = -0,59, p = 0,0023 (Figura 11), la 

correlación entre la Tª de 6 pliegues con el IMC, r = -0,54, p = 0,054 (Figura 12) y la 

correlación de Tª de 6 pliegues con el ICC, r = -0,48, p = 0,0151 (Figura 13). 

 

 

Sujetos  

n = 24 

Temperatura de los Pliegues  

Tríceps 

(ºC) 

Subescapular 

(ºC) 

Supraespinal 

(ºC) 

Abdominal 

(ºC) 

Muslo 

(ºC) 

Pantorrilla 

(ºC) 

Promedio 28,5 30,5 29,6 29,4 29,3 29,6 

Mínimo 26,7 26,7 26,9 24,7 26,7 26,9 

Máximo 31,8 34,2 33,1 33,5 32,2 31,2 

 DE 1,14 1,88 1,71 2,24 1,52 1,24 

Sujetos 

n = 24 

GER 

(Kcal/día) 

GER 

(Kcal/día/kg) 

Promedio 2224,04 26,20 

Mínimo  1608 18,05 

Máximo 2908 36,10 

 DE 294,69 4,31 

GER, Gasto energético en reposo; VCO2, Volumen de dióxido de carbono; VO2, consumo de 

oxígeno; Kcal, Kilocalorías; Kg, Kilogramo; DE, Desviación estándar. 
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Figura 9. Correlación de la temperatura de 6 pliegues (ºC) con el sumatorio de 6 

pliegues (mm).  

 

 

 

 

Figura 10. Correlación de la temperatura de 6 pliegues (ºC) con la MA (%).  
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Figura 11. Correlación de la temperatura de 6 pliegues (ºC) con el ICE.  

 

 

 

 

Figura 12. Correlación de la temperatura de 6 pliegues (ºC) con el IMC. 
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Figura 13. Correlación de la temperatura de 6 pliegues (ºC) con el ICC.  

 

 

Las correlaciones negativas (p < 0,05) más marcadas, entre la Tª superficial de cada 

uno de los pliegues y su grosor, en mm, se pueden observar en la tabla 8. En ella, cabe 

destacar las relaciones para los pliegues de pantorrilla, del supraespinal y del 

subescapular, con valores de r = -0,52 (p = 0,001), r = -0,50 (p = 0,01), y r = -0,47 

(p = 0,018), respectivamente. 

 

Tabla 8. Correlación entre valores de pliegues cutáneos y temperatura superficial de 

cada uno de los pliegues. 

 

 
 Medición antropometría de pliegues cutáneos (mm) 

Variables  
Tríceps 

Sub- 

escapular 

Supra- 

espinal 
Abdominal 

Muslo 

frontal 
Pantorrilla 

(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) 

TI 

(ºC) 

Tríceps -0,22 -- -- -- -- -- 

Subescapular -- -0,47* -- -- -- -- 

Supraespinal -- -- -0,50* -- -- -- 

Abdominal -- -- -- -0,27 -- -- 

Muslo frontal -- -- -- -- -0,34 -- 

Pantorrilla  -- -- -- -- -- -0,52** 

TI, termografía por infrarrojo. (*) p < 0,05; (**) p < 0,01. 
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En la tabla 9 se pone de manifiesto que la Tª promedio de los 6 pliegues, y las 

individuales, toracoabdominales, supraespinal y abdominal, mostraron correlaciones 

negativas con el IMC, el PC, el ICC, el ICE, y la 𝛴-6p (p < 0,05). Además, la Tª 

promedio de los 6 pliegues también mostró correlación negativa con la MA% (p = 0,0269). 

La Tª individual del pliegue supraespinal mostró una correlación negativa con la 

MA% (p = 0,0194) y positiva con la MM% (p = 0,0068). Individualmente, la Tª de 

los pliegues tríceps (p = 0,0297), subescapular (p = 0,0043), supraespinal (p = 0,005), 

abdominal (p = 0,0010) y de la pantorrilla (p = 0,0062) tuvieron correlaciones 

negativas con el PC. Asimismo, las Tª de los pliegues supraespinal (p = 0,0037), 

abdominal (p = 0,0031) y pantorrilla (p = 0,0154) también mostraron correlaciones 

negativas con el ICE. También la relación del GER vs. MA% (r = -0,59, p = 0,002) 

y GER vs. IMC (r = -0,53, p = 0,006) mostraron correlaciones negativas, pero esta 

relación fue positiva con el promedio de Tª de los 6-pliegues, con un r = 0,44 (p = 0,02). 

Por último, la Tª supraespinal (p = 0,0149), la Tª abdominal (p = 0,0138) y la Tª de 

la pantorrilla (p = 0,0068) también mostraron correlaciones negativas con el IMC. 

 

Tabla 9. Correlaciones entre los valores promedio de Tª medido a través de 

termografía por infrarrojo y los parámetros antropométricos evaluados. 

Variables de 

Tª por TI 

(°C) 

Parámetros   antropométricos 

(MM/MA) (MM+MR)/MA 
MA 

(%) 

MM 

(%) 

IMC 

(kg/m2) 

PC 

(cm) 
ICC ICE 

𝛴-6p 

(mm) 

Tríceps 0,29 0,26 -0,29 0,28 -0,35 -0,44* -0,27 -0,34 -0,31 

Subescapular 0,26 0,22 -0,36 0,26 -0,38 -0,56* -0,40 -0,42* -0,27 

Supraespinal 0,38 0,32 -0,47* 0,53** -0,49* -0,65* -0,46** -0,57** -0,48** 

Abdominal 0,28 0,23 -0,37 0,33 -0,49* -0,63* -0,52** -0,58** -0,42** 

Muslo 

frontal 
0,20 0,20 -0,25 0,22 -0,29 -0,33 -0,21 -0,29 -0,28 

Pantorrilla 0,12 0,11 -0,32 0,19 -0,53* -0,54* -0,31 -0,49* -0,20 

Tª-6p 0,32 0,29 -0,45* 0,32 -0,54** -0,69* -0,48* -0,59* -0,45** 

Tª, Temperatura; TI, Termografía por infrarrojo; MM, Masa muscular; MA, Masa adiposa; MR, Masa 

residual; IMC, Índice de masa corporal; PC, Perímetro de cintura; ICC, Índice cintura cadera; ICE, Índice 

cintura estatura; 𝛴-6p, Sumatorio de los 6 pliegues cutáneos; Tª-6p, Temperatura promedio de los 6 

pliegues cutáneos. (*) p < 0,05; (**) p < 0,01. 
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En las figuras 14 a la 23 se muestran las correlaciones de las variables en estudio. Se 

muestran, respectivamente: la correlación de la Tª del pliegue supraespinal con el IMC, 

r = -0,49 p = 0,0149 (Figura 14); la correlación de la Tª del pliegue abdominal con 

el IMC, r = -0,49 p = 0,0138 (Figura 15); la correlación del PC con la Tª de 6 pliegues, 

r = -0,69, p = 0,0002 (Figura 16); la correlación del PC con la Tª del pliegue abdominal, 

r = -0,63, p = 0,001 (Figura 17); la correlación del PC con la Tª del pliegue supraespinal, 

r = -0,65, p = 0,0005 (Figura 18); la correlación del GER con la Tª  de 6-pliegues r = 

0,44, p = 0,02 (Figura 19); la correlación del GER con el IMC, r = -0,53, p = 0,006, 

(Figura 20); la correlación del GER con la MA%, r = -0,59, p = 0,002 (Figura 21); la 

correlación del GER con la MM%, r = -0,48, p = 0,01 (Figura 22); y, por último, la 

correlación del GER con la MR%, r = -0,40, p = 0,05 (Figura 23),  

 

Figura 14. Correlación de la temperatura del pliegue supraespinal (ºC) con el IMC 

(kg/m2). 
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Figura 15. Correlación de la temperatura del pliegue abdominal (ºC) con el IMC 

(kg/m2).  

  

 

Figura 16. Correlación del PC (cm) con la temperatura de 6 pliegues (ºC).  

 

 

 

Figura 17. Correlación del PC (cm) con la temperatura del pliegue abdominal (ºC).  
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Figura 18. Correlación del PC (cm) con la temperatura del pliegue supraespinal (ºC).  

 

 

 

Figura 19. Correlación del GER (Kcal/día/kg) con la temperatura de 6 pliegues (ºC). 
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Figura 20. Correlación del GER (Kcal/día/kg) con el IMC (kg/m2). 

 

 
 

Figura 21. Correlación del GER (Kcal/día/kg) con la MA (%). 
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Figura 22. Correlación del GER (Kcal/día/kg) con la MM (%). 

 

 

 

  

 
 

Figura 23. Correlación del GER (Kcal/día/kg) con la MR (%). 
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4.2. Segundo estudio 
 

La tabla 10 muestra las características generales de los sujetos que participaron en el 

estudio (n = 64), así como sus valores antropométricos y del GER. 

 

Tabla 10. Características generales, fisiológicas, antropométricas y metabólicas de 

los sujetos que participaron en el segundo estudio. 

 

 

Variables 

 

Media   DE 

Edad (años) 26,4  7,8 

Peso corporal (kg) 76,1  13,3 

Estatura (cm) 171,3  7,2 

𝛴-6p (mm) 90,8  39,2 

IMC (kg/m2) 25,9  3,7 

FC (lat/min) 51,4  4,3 

PC (cm) 85,6  9,2 

ICC 0,9  0,0 

ICE 0,5  0,1 

MA (%) 27,3  4,9 

MM (%) 45,1  3,9 

MR (%) 12,0  1,1 

GER (Kcal/día)  1908,4  427,1 

𝛴-6p, Sumatoria de 6 pliegues cutáneos; IMC, Índice de 

masa corporal; FC, Frecuencia cardíaca; PC, Perímetro de 

cintura; ICC, Índice cintura cadera; ICE, Índice cintura 

estatura; MA, Masa adiposa; MM, Masa muscular; MR, 

Masa residual; GER, Gasto energético de reposo; DE, 

Desviación estándar. 

 

 

En la tabla 11 se incluyen los porcentajes promedio de las masas fraccionales en 5 

componentes, masa adiposa, masa muscular, masa residual, masa ósea y masa piel. 

 

Tabla 11. Fraccionamiento de 5 masas corporales promedio en porcentaje. 

Sujetos  

n = 64 
MA% MM% MR% MÓ% MP% 

Promedio 27,29 45,12 12,03 10,51 5,05 

Mínimo  13,88 32,57 9,6 7,79 3,78 

Máximo 42,7 55,28 14,79 14,2 6,31 

 DE 4,93 3,92 1,13 1,25 0,56 

MA, Masa adiposa; MM, Masa muscular; MR, Masa residual; MÓ, Masa ósea; MP, 

Masa piel. 
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Los valores promedio de la Tª superficial de cada sitio anatómico utilizado para la 

evaluación de pliegues cutáneos se muestran en la tabla 12. Se pueden observar que 

los valores son menores en las extremidades y mayores en las zonas del tronco.  

 

 

Tabla 12. Temperaturas promedio de las zonas de pliegues corporales. 

 

Los valores promedio del GER, en Kcal/día y Kcal/día/kg, se muestran en la 

siguiente tabla (Tabla 13). 

 

Tabla 13. GER por día (Kcal/día) y por kilogramo de peso (Kcal/día/kg). 

 

 

En la tabla 14 se recogen las correlaciones entre la medición de Tª superficial y los 

pliegues de cada zona evaluada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sujetos 

n = 64 

Temperatura de los Pliegues  

 

Triceps 

(ºC) 

Sub- 

escapular 

(ºC) 

Supra- 

 espinal 

(ºC) 

Abdominal   Muslo  Pantorrilla  

(ºC) (ºC) (ºC) 

Promedio 31,8 33,7 32,9 32,7 31,8 31,7 

Mínimo  26,7 26,7 26,9 25,7 26,7 26,9 

Máximo 38,0 38,3 37,7 37,5 35,7 36,1 

 DE 2,89 2,64 2,68 2,82 2,21 1,97 

DE, Desviación estándar. 

 

Sujetos 

n = 64 
 

GER 

(Kcal/día) 

GER 

(Kcal/día/kg) 

Promedio  1908,45 25,29 

Mínimo   1047,00 14,57 

Máximo  3024,00 40,85 

 DE  427,18 5,09 

GER, Gasto energético en reposo; Kcal, Kilocalorías; Kg, Kilogramo; DE, Desviación estándar.  
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Tabla 14. Correlaciones, para cada punto anatómico, entre las medidas de grosor de 

los pliegues cutáneos y las medidas de temperatura en la superficie de la piel para 

cada pliegue. 

 

 

 

En las figuras 24 a la 37 se muestran las correlaciones de las variables en estudio. Se 

muestran, respectivamente: la correlación de la Tª del pliegue subescapular con el 

grosor del pliegue subescapular, r = -0,55 p = 0,0001 (Figura 24); la correlación de 

la Tª del pliegue supraespinal con el grosor del pliegue supraespinal, r = -0,42 p = 0,005 

(Figura 25); la correlación de la Tª del pliegue del muslo con el grosor del pliegue 

del muslo, r = -0,39, p = 0,001 (Figura 26); la correlación de la Tª del pliegue de la 

pantorrilla con el grosor del pliegue de la pantorrilla, r = -0,50, p = 0,001 (Figura 27); 

la correlación de la Tª de 6 pliegues con el IMC, r = -0,65, p = 0,00 (Figura 28); la 

correlación de la Tª de 6 pliegues con el PC, r = -0,64, p = 0,00 (Figura 29); la 

correlación de la Tª de 6 pliegues con el ICE, r = -0,61, p = 0,02 (Figura 30); la 

correlación del 𝛴-6p con el ICE, r = -0,73, p = 0,01 (Figura 31); la correlación de la 

Tª del pliegue subescapular con el IMC, r = -0,62, p = 0,00 (Figura 32); la correlación 

de la Tª del pliegue subescapular con el PC r = -0,62, p = 0,00 (Figura 33); la 

correlación de la Tª del pliegue supraespinal con el PC r = -0,63, p = 0,00 (Figura 

34); la correlación de la Tª del pliegue abdominal y el PC, r = -0,62, p = 0,00 (Figura 

35); la correlación de la Tª del pliegue del muslo y el PC, r = -0,56, p = 0,001 (Figura 

36); y, por último, la correlación de la Tª del pliegue pantorrilla y el PC, r = -0,58, 

p = 0,00 (Figura 37). 

 

Variables TI 

(°C) 

Tríceps 
Sub 

escapular 

Supra- 

espinal 
Abdominal Muslo Pantorrilla 

(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) 

Tríceps -0,16 -- -- -- -- -- 

Subescapular -- -0,55** -- -- -- -- 

Supraespinal -- -- -0,42** -- -- -- 

Abdominal -- -- -- -0,21 -- -- 

Muslo medio -- -- -- -- 
-

0,39** 
-- 

Pierna medial -- -- -- -- -- -0,50** 

TI, Termografía por infrarrojo. (**) p < 0,01. 



 

59 

 

 

Figura 24. Correlación de la temperatura del pliegue subescapular (ºC) con el grosor 

del pliegue subescapular (mm). 

 

 

 

 

Figura 25. Correlación de la temperatura del pliegue supraespinal (ºC) y el grosor 

del pliegue supraespinal (mm). 
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Figura 26. Correlación de la temperatura del pliegue del muslo (ºC) con el grosor 

del pliegue muslo (mm). 

 

 

Figura 27. Correlación de la temperatura del pliegue de la pantorrilla (ºC) con el 

grosor del pliegue pantorrilla (mm). 
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Figura 28. Correlación de la temperatura de 6 pliegues (ºC) con el IMC (kg/m2). 

 

 

Figura 29. Correlación de la temperatura de 6 pliegues (ºC) con el PC (cm). 

 

 

 



 

62 

 

 

Figura 30. Correlación de la temperatura de 6 pliegues (ºC) con el ICE. 

 

 

 

Figura 31. Correlación del sumatorio de 6 pliegues (mm) con el ICE. 

 



 

63 

 

 

Figura 32. Correlación de la temperatura del pliegue subescapular (ºC) con el IMC 

(kg/m2). 

 

 

 

Figura 33. Correlación de la temperatura del pliegue subescapular (ºC) con el PC (cm).  
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Figura 34. Correlación de la temperatura del pliegue supraespinal (ºC) con el PC (cm). 

 

 

 

Figura 35. Correlación de la temperatura del pliegue abdominal (ºC) con el PC (cm).  
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Figura 36. Correlación de la temperatura del pliegue del muslo (ºC) con el PC (cm). 

 

Figura 37. Correlación de la temperatura del pliegue de la pantorrilla (ºC) con el PC (cm).  

 

Como se observa en la tabla 15, se ha relacionado la Tª promedio de los 6 pliegues 

(temperaturas de las zonas de recogida de los pliegues tríceps, pliegue subescapular, 

pliegue supraespinal, pliegue abdominal, pliegue del muslo medio y el pliegue de la 

pierna medial), con el IMC, PC, ICC, ICE (p < 0,01) y la 𝛴-6p (p < 0,05), mostrando 

correlaciones negativas significativas.  
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Tabla 15. Correlaciones observadas entre la media de la temperatura superficial y los 

parámetros antropométricos estudiados. 

 

 

Variables  

Parámetros antropométricos 

IMC 

(kg/m2) 

PC 

(cm) 
ICC ICE 

𝛴-6p 

(mm) 

TI 

(°C) 

Tríceps -0,59** -0,54** -0,46** -0,54** -0,35* 

Subescapular -0,63** -0,62** -0,52** -0,60** -0,45* 

Supraespinal -0,63** -0,63** -0,52** -0,61** -0,47* 

Abdominal -0,61** -0,62** -0,54** -0,61** -0,44* 

Muslo medio -0,58** -0,57** -0,43** -0,53** -0,41* 

Pierna medial -0,60** -0,58** -0,42** -0,55** -0,40* 

Tª-6p -0,65** -0,64** -0,52** -0,62** -0,45* 

TI, Termografía por infrarrojo; Tª-6p, Temperatura promedio de los 6 pliegues cutáneos; IMC, 

Índice de masa corporal; PC, Perímetro de cintura; ICC, Índice cintura cadera; ICE, Índice cintura 

estatura; 𝛴-6p, Sumatorio de los 6 pliegues cutáneos. (*) p < 0,05, (**) p < 0,01. 

 

 
En la tabla 16 se puede observar que la Tª promedio de los 6-pliegues presentó 

correlaciones negativas significativas con el GER (r = -0,39, p < 0,001), con la MR% 

(r = -0,58, p < 0,000) y el 𝛴-6p (r = -0,45, p < 0,000). Por otra parte, todos los valores 

de Tª de los diferentes pliegues, presentaron correlaciones negativas significativa con 

el GER; tríceps (p < 0,009), subescapular (p < 0,001), supraespinal (p < 0,002), 

abdominal (p < 0,005), muslo medio (p < 0,009) y pierna medial (p < 0,000).  

 
Tabla 16. Correlaciones entre el promedio de temperatura superficial, variables de 

fraccionamiento de masas y GER. 

 

Variables  
GER 

(Kcal/día) 
MR % 

𝛴-6p 

(mm) 

TI (°C) 

Tríceps -0,325** -0,555** -,352** 

Subescapular -0,413** -0,561** -,449** 

Supraespinal -0,375** -0,557** -,469** 

Abdominal -0,345** -0,582** -,443** 

Muslo medio -0,324** -0,468** -,411** 

Pierna medial -0,436** -0,568** -,401** 

Tª-6p -0,391** -0,587** -,450** 

TI, Termografía por infrarrojo; GER, Gasto energético en reposo; Tª-6p, Temperatura promedio de 

los 6 pliegues cutáneos; MR, Masa residual; 𝛴-6p, Sumatorio de los 6 pliegues cutáneos. (*) p < 0,05, 

(**) p < 0,01. 
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4.3. Tercer estudio  
 

En la tabla 17 se muestra en promedio de la edad y de otras variables como el peso, 

la estatura, la MM%, la MA% y el GER (Kcal/día), de la muestra estudiada y que 

origina de la recogida de datos del segundo estudio.  

 

Tabla 17. Características generales de la muestra utilizada para el modelo predictivo, 

n = 64. 

   

 

Variables 

 

Media   DE 

Edad (años) 26,4  7,8 

Peso corporal (kg) 76,1  13,3 

Estatura (cm) 171,3  7,2 

𝛴-6p (mm) 90,8  39,2 

IMC (kg/m2) 25,9  3,7 

FC (lat/min) 51,4  4,3 

PC (cm) 85,6  9,2 

ICC 0,9  0,0 

ICE 0,5  0,1 

MA (%) 27,3  4,9 

MM (%) 45,1  3,9 

MR (%) 12,0  1,1 

GER (Kcal/día)  1908,50  427,20 

DE, Desviación estándar; 𝛴-6p, Sumatoria de 6 pliegues; IMC, 

Índice de masa corporal; FC, Frecuencia cardíaca; ICC, Índice 

cintura cadera; ICE, Índice cintura estatura; MA, Masa adiposa; 

MM, Masa muscular; MR, Masa residual; GER, Gasto energético 

en reposo. 

 
 

 

Las variables utilizadas en los ensayos de estimación para la ecuación predictiva del 

GER (Kcal/día) desarrollada en este estudio, se muestran en la tabla 18. 
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Tabla 18. Variables utilizadas para la ecuación predictiva del GER (Kcal/día). 

 

 

GER, Gasto energético en reposo.  

 
Coeficientes estandarizados 

Coeficientes 

no estandarizados 

 

 

t 

 

 

Sig. 

95% intervalo 

de confianza para B 

B Error estándar Beta Límite inferior Límite superior 

 

Constante utilizada -715,11 1633,96  -,43 ,66 -3991,01 2560,77 

Peso Corporal (kg) 1,39 5,37 ,046 ,25 ,79 -9,39 12,16 

Diámetro de Tórax Transverso (cm) 65,36 24,41 ,459 2,67 ,01 16,42 114,30 

Diámetro Femoral (cm) 106,33 95,90 181 1,10 ,27 -85,94 298,61 

 Pliegue Subescapular Tª (ºC) -62,64 41,88 -,410 -1,49 ,14 -146,61 21,32 

Pliegue Supraespinal Tª (ºC) -3,80 65,74 -,025 -,058 ,95 -135,60 127,99 

Pliegue Pantorrilla Tª (ºC) -53,83 47,56 -,263 -1,13 ,26 -149,18 41,51 

Pliegue Tríceps Tª (ºC) 33,66 34,06 ,241 ,98 ,32 -34,62 101,95 

Pliegue Abdominal Tª (ºC) 31,12 58,75 ,218 ,53 ,59 -86,66 148,91 

Pliegue Muslo Tª (ºC) 43,61 39,60 ,239 1,10 ,27 -35,79 123,02 
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Como se comentó anteriormente, en la tabla 18 se presentaron los coeficientes B para 

la fórmula desarrollada (GER, en Kcal/día) y que, después de variados ensayos de 

las propuestas formuladas, quedó estructurada de la siguiente forma:  

 

Modelo Y = -715,11 + (1,39 * Peso Corp) + (65,36 * D-Tórax-T) + (106,34 * D-femoral) 

+ (-62,64 * Pl-Subescap-Tª) + (-3,81* Pl-Supraespinal-Tª) + (-53,84 * Pl-

Pantorrilla-Ta) + (33,66 * Pl-Tríceps-Tª) + (31,12 * Pl-Abdominal-Tª) + 

(43,61 * Pl-Muslo-Tª).  

 

Donde: 

 

D-Tórax-T = Diámetro de tórax transverso, en cm. 

D-Femoral = Diámetro femoral o biepicondilar, en cm. 

Pl-Subescap-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue subescapular, en ºC. 

Pl-Supraespinal-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue supraespinal, en ºC. 

Pl-Pantorrilla-Ta = Temperatura por TI en la zona del pliegue de la pantorrilla, en ºC. 

Pl-Tríceps-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue del tríceps, en ºC. 

Pl-Abdominal-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue abdominal, en ºC. 

Pl-Muslo-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue del muslo, en ºC. 

 

Con esta fórmula de regresión múltiple lineal, se obtuvo un R2 = 0,68, con una p < 0,001).  

 

 

En la tabla 19 se recoge el promedio del GER (Kcal/día), medido a partir del análisis 

de gases y previsto con la fórmula de Harris y Benedict (Harris & Benedict, 1918) 

por el propio analizador Cortex, y el estimado a través de la fórmula desarrollada en 

la investigación. 
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Tabla 19. Datos del GER promedio obtenidos mediante análisis de gases, del GER 

previsto con la fórmula original de Harris & Benedict y el GER que fue determinado 

con la fórmula predictiva desarrollada en esta investigación.  

 

Sujetos 

 n = 64 

GER 

(Kcal/día) 
GER PREVISTO  

(Harris & Benedict, 1918) 

GER 

(Ecuación desarrollada 

por Tª) 

Promedio 1908,50 1858,85 1892,83 

 DE 427,20 239,72 276,61 

GER, Gasto energético en reposo; GER PREVISTO, estimado por la fórmula de (Harris & Benedict, 

1918) del equipo Cortex. 
 

 

 

 

 

En las tablas 20 y 21 se puede observar el análisis para establecer las diferencias 

entre los diversos modelos predictivos incluida la fórmula desarrollada en esta 

investigación. 
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Tabla 20. Diferencias entre GER (Kcal/día) estimado por análisis de gases vs. fórmulas predictivas y fórmula desarrollada en la investigación.  

 

 

Prueba de muestras emparejadas 

  

Diferencias emparejadas 

t gl 

 

Media DE 
Media de 

error estándar 

95% de intervalo de 

confianza de la diferencia Sig. 

(bilateral) 
Inferior Superior 

Par 1 GER vs. GER PREVISTO 49,6 352,8 44,1 -38,52 137,71 1,125 63 0,265 

Par 2 GER vs. Mifflin et al., 1990  204,3 380,4 47,55 109,3 299,36 4,297 63 0,000 

Par 3 GER vs. Owen, 1988 253,5 375, 0 46,87 159,78 347,12 5,407 63 0,000 

Par 4 GER vs. FAO/WHO/UNU, 1985 208,3 409,1 51,13 106,17 310,52 4,075 63 0,000 

Par 5 GER vs. Henry, 2005 386,8 383,8 47,98 290,89 482,64 8,061 63 0,000 

Par 6 
GER vs. Harris y Benedict, 1918  

(Sex M) 
332,6 384,7 48,09 236,53 428,72 6,917 63 0,000 

Par 7 
GER vs. Roza & Shizgal., 1984.  

(A partir de Harris & Benedict, 1984) 
129 375,4 46,93 35,2 222,76 2,748 63 0,008 

Par 8 
GER vs. GER ESTIMADO (ecuación en 

estudio, 2023) 
15,6 312,9 39,11 -62,52 93,77 0,400 63 0,691 

GER, Gasto energético en reposo; GER PREVISTO, estimado por la fórmula de (Harris & Benedict) del equipo CORTEX; FAO, Organización de las Naciones Unidas 

para la alimentación y agricultura; WHO, Organización Mundial de la Salud; UNU, Universidad de las Naciones Unidas; GER ESTIMADO, según la ecuación 

predictiva desarrollada en la investigación. 
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Tabla 21. Diferencias entre modelos de distribución no normal. 

 

 

 

 

Diferencias entre Modelos* 

 

GER 

PREVISTO 

EQUIPO 

CORTEX 

- GER 

Mifflin 

et al., 

1990 - 

GER 

Owen, 

1988 - 

GER 

FAO/ 

WHO/UN

U, 1985 - 

GER 

Henry, 

2005 - 

GER 

Harris & 

Benedict, 

1918 

(Sex, M)  

- GER 

Roza & 

Shizgal., 1984. 

(A partir de 

Harris & 

Benedict, 

1918) - GER 

GER Estimado 

(ecuación en 

evaluación, 

2023) - GER 

Z** -,936 -3,799 -4,581 -3,578 -5,885 -5,397 -2,555 -,268 

Sig. asintótica 

(bilateral) 
,349 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,011 ,789 

 

GER, Gasto energético en reposo; FAO, Organización de las Naciones Unidas para la alimentación y agricultura; WHO, Organización  

Mundial de la Salud. (*) Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo; (**) Se basa en rangos positivos. 
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La correlación entre el GER, respiración a respiración, y el estimado por fórmulas se 

describen en la tabla 22. Todas las ecuaciones mostraron resultados significativos 

para la correlación de Spearman. Las correlaciones observadas se clasificaron como 

moderadas y los mejores resultados fueron obtenidos por la ecuación desarrollada en 

la investigación GER estimado ecuación tesis, (r = 0,687; p < 0,001), GER Previsto 

equipo Cortex (r = 0,589; p < 0,001) y Owen et al. (r = 0,535; p < 0,001). 

 

Tabla 22. Correlación de Spearman entre GER (Kcal/día) respiración a respiración 

y la estimación del GER (Kcal/día) por medio de fórmulas. 

 

Método  Mediana   
IC 

95%  
  

Coeficiente 

correlación 

Spearman 

GER (Kcal/día) 1908,50  427,20 1801,70 - 2015,20  

GER previsto 

(Equipo Cortex) 
1858,90  239,70 1799,00 - 1918,70 ,589** 

Mifflin, 1990 1704,10  155,60 1665,30 - 1743,00 ,461** 

Owen, 1988 1655,00  135,40 1621,20 - 1688,80 ,535** 

FAO/WHO/UNO, 1985 1700,10  208,80 1647,90 - 1752,30 ,308* 

Henry, 2005 1521,70  158,50 1482,10 - 1561,30 ,456** 

Harris & Benedict, 1918 

(Sex, M) 
1575,80  126,90 1544,10 - 1607,50 ,474** 

Roza & Shizgal, 1984 

(A partir de Harris & 

Benedict, 1918) 

1779,50  189,50 1732,10 - 1826,80 ,471** 

GER estimado (ecuación 

en estudio, 2023) 
1892,83  276,61 1823,70 - 1961,90 ,687** 

GER, Gasto energético en reposo; FAO, Organización de las Naciones Unidas para la alimentación y 

agricultura; WHO, Organización Mundial de la Salud. **. La correlación es significativa en el nivel 0,01 

(2 colas). 

 
 

 

 

 

La tabla 23 muestra las diferencias en cuanto a la cantidad de Kcal/día de diferencia 

según fórmulas predictivas, análisis de gases y la fórmula desarrollada en la 

investigación.  
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Tabla 23. Test T para muestras relacionadas. Diferencias de media entre el GER 

(Kcal/día) respiración a respiración y las fórmulas de predicción del GER (Kcal/día). 

 

Métodos determinación  

GER 
∆GER DS 

∆GER -

1,96DS 

∆GER-

1,96DS 
Rango 

 

GER previsto  

(Equipo Cortex) 

 

49,59 352,77 -641,8 741,0 1382,8 

 

Mifflin et al., 1990 

 

204,33** 380,43 -541,3 950,0 1491,3 

 

Owen, 1988  

 

253,45** 374,99 -481,5 988,4 1470,0 

 

FAO/WHO/UNU, 1985  

 

208,35** 409,05 -593,4 1010,1 1603,5 

 

Henry, 2005 

 

386,77** 383,83 -365,5 1139,1 1504,6 

 

Harris & Benedict, 

1918 (Sex M) 

 

332,63** 384,68 -421,4 1086,6 1508,0 

 

Roza & Shizgal, 1984 

(A partir de Harris & 

Benedict, 1918) 

 

128,98** 375,43 -606,9 864,8 1471,7 

 

GER estimado 

(Ecuación en estudio, 

2023) 

 

15,63 312,85 -597,6 628,8 1226,4 

GER, Gasto energético en reposo; FAO, Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación 

y Agricultura; WHO, Organización Mundial de la Salud; UNU, Universidad de las Naciones 

Unidas. * p < 0.05; ** p < 0.001;  

 

 

 

Finalmente, se muestran los datos obtenidos del GER (Kcal/día), en la tabla 24, de 

los sujetos evaluados utilizando análisis de gases y fórmulas predictivas utilizadas de 

fuentes bibliográficas, además de los datos obtenidos a partir de la fórmula 

desarrollada en la investigación.  
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Tabla 24. Valores promedio y desviación estándar de las estimaciones del GER 

(Kcal/día), utilizando análisis de gases, y las fórmulas predictivas (Kcal/día). 

 
GER, Gasto energético en reposo; FAO, Organización de las Naciones Unidas para la alimentación 

y agricultura; WHO, Organización Mundial de la Salud; UNU, Universidad de las Naciones Unidas. 

 

 

 

Métodos determinación 

GER 

Media     DE 

(Kcal/día) 

 

GER (Kcal/día) 

respiración a respiración 

 

1908,50  427,20 

 

GER (Previsto equipo Cortex) 

 

1858,86  239,73 

 

Mifflin et al., 1990  

 

1704,12  155,55 

 

Owen, 1988  

 

1655,00  135,39 

 

FAO/WHO/UNU, 1985 

 

1700,11  208,81 

 

Henry, 2005 

 

1521,69  158,47 

 

Harris & Benedict, 1918 

 

1575,83  126,89 

Roza & Shizgal, 1984  

Roza & Shizgal, 1984  

(A partir de Harris & Benedict, 1918) 

 

1779,47  189,54 

 

GER estimado  

(Ecuación en estudio, 2023) 

 

1892,83  276,61 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSIÓN 
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5.1. Primer estudio  
 

En cuanto al fraccionamiento de las masas corporales, con el método de 5 

componentes, es posible observar en la tabla 5 que los valores de masa adiposa 

(27,47%) de la muestra, son valores más elevados a los encontrados en sujetos 

militares (Barraza et al., 2020). Además, los datos de masa adiposa son superiores a 

los observados en militares de las fuerzas armadas de Estados Unidos (Institute of 

Medicine Committee on Military Nutrition, 1990) y que en militares de Malasia 

(Sedek et al., 2010). En cuanto a los valores de masa muscular (44,57%) y de masa 

residual (13,13%), son valores (Tabla 5) muy cercanos a los encontrados en el estudio 

(Barraza et al., 2020). En cuanto al IMC, que alcanzó un valor promedio de 28,89  

3,4 (Tabla 4), son valores clasificados dentro del rango de sobrepeso según la OMS. 

Es así que un estudio realizado en población chilena (Regimiento de Buin, Chile), en 

un grupo de 415 sujetos, con edades comprendidas entre los 18 y los 50 años, 

encontró también valores muy similares. En este estudio, los sujetos < 30 años 

mostraron un IMC promedio de 25,4  2,9 kg/m2, los sujetos de 30 – 39 años un 

promedio de 29,4  2,9 Kg/m2 y los sujetos > 40 años presentaron un promedio de 

30,3  2,5 kg/m2 (Durán et al., 2017).  

 

Termografía de la piel 

El análisis de la Tª de la piel en cada región utilizada en la investigación, mostró 

diferencias térmicas entre las distintas regiones. Estos valores, expresados como 

valores máximos, mínimo y promedio, se muestran diferentes entre ellos; en la zona 

posterior de brazo (31,8°C, 26,7°C y 28,5°C), zona subescapular (34,2°C, 26,7 y 

30,5°C), zona abdominal (33,5°C, 24,7°C y 29,4°C), zona muslo (32,2°C, 26,7°C y 

29,3°C) y zona de la pierna (31,2°C, 26,9°C y 29,6°C) (Tabla 6). Unos valores que 

son similares a los diferentes estudios que han sido consultados. Por ejemplo, 

Barcelos et al. (2014) muestra valores similares en las zonas del muslo y pierna. Sin 

embargo, este mismo autor describe con valores máximos, mínimos y promedio, para 

la zona abdominal de 36°C, 27,4°C y 34,1°C, para la zona del muslo de 35,7°C, 

28,5°C y 33°C y para la zona de la pierna de 34,8°C, 26,6°C y 30,9°C, valores que 

son más elevados.  
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Aunque no era objeto de estudio pero sí de análisis previo, en este estudio no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas entre el lado derecho y el 

izquierdo. Así y como ejemplo, entre los valores encontrados en la cara anterior del 

muslo derecho (30,2  1,9°C) vs. muslo izquierdo (30,2   1,9ºC) y, de igual forma, 

en la pierna derecha (29,8  1,8°C) vs. izquierda (29,9  1,8°C), al igual como fue 

observado por otros investigadores (Bouzas Marins et al., 2014). También se han 

encontrado valores de Tª promedio en zonas de brazo posterior (32,7°C), torso 

posterior (34°C), muslo frontal (32°C) y pierna frontal (32,6°C) (Chudecka et al., 

2014) y que son similares a los encontrados en este estudio. Así se han referido datos 

de sujetos varones con Tª promedio similares también a nuestro estudio, en zonas de 

brazo posterior (32,34°C), torso posterior (33,92°C), abdomen (32,72°C), muslo 

frontal (31,96°C) y pierna frontal (31,97°C) (Chudecka & Lubkowska, 2015). En la 

región abdominal otros autores han encontrado valores promedio de 31,8  0,2°C, en 

sujetos obesos y en sujetos normopeso 32,8  0,3°C (Savastano et al., 2009); unos 

datos casi idénticos, en sus promedios, a los encontrados en esta investigación 

(pliegue abdominal 32,7  5,9°C). 

 

Gasto energético en reposo GER 

En la investigación, el cociente respiratorio (VCO2/VO2) máximo utilizado como 

referencia, en el periodo de reposo previo a la evaluación, fue de 0,85, un valor 

establecido como una condición básica necesaria para estimar el GER.  

En cuanto a los valores promedio de GER, considerando las 2224 Kcal/día y las 26,20 

Kcal/día/kg (Tabla 7), son datos similares a los encontrados en sujetos chilenos con 

edades entre 29,2  9,4 años de edad y donde se han observado valores promedio de 

23,6  3,3 Kcal/Kg/día (Carrasco et al., 2002). 

La Tª de superficie, medida por TI, de las 6 zonas de pliegues cutáneos utilizados y 

el del GER, mostraron relación con las medidas de los valores antropométricos 

(Figura 19). Esto demuestra que la Tª promedio de estas superficies 

(brazo/tronco/muslo/pierna) se ve influida por los diferentes grados de acumulación 

de tejido graso corporal subcutáneo. Una relación que puede ser observada también 

con la 𝛴-6p, la MA%, así como con una variable muy asociada al estado ponderal, 

es decir, el IMC de los sujetos (Figura 14 y 15); así también, por otros parámetros 

como el PC, el ICC y el ICE, todos ellos indicadores del riesgo metabólico como se 

observa en los gráficos (Figuras 9 a 18).  
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Se observó también que un mayor estado ponderal (un parámetro que también es 

dependiente del aumento de la masa adiposa) y que se relacionó con un valor más 

bajo del GER (Figuras 20 y 21), mostrando Tª superficiales menores en estos sujetos 

(Figura 19). Este hecho, coincide con los resultados de Neves (Neves et al., 2015; 

Neves et al., 2017), existiendo correlación entre el grosor del pliegue del tríceps con 

el valor de Tª en la misma zona de piel. Cabe señalar que el espesor de los pliegues 

subescapular, del supraespinal y el de la pantorrilla, afectaron la Tª de la superficie 

de la piel medida por TI (Tabla 8). Estas diferencias justifican el efecto de la 

acumulación de grasa subcutánea sobre los perfiles o patrones de liberación de calor 

en la superficie de la piel de los sujetos.  

Ciertamente, se encontró una relación negativa entre el estado ponderal, el % de masa 

adiposa y la Tª superficial individual, registrada en los pliegues supra-espinal, 

abdominal y de la pantorrilla (Tabla 9). Además, se identificó una correlación 

positiva moderada entre la MR% y el GER (p = 0,05) que, de cierta manera, 

evidencia este efecto (Figura 23).  

Es de conocimiento general que existe una tendencia a la acumulación de grasa 

visceral (nivel abdominal), cuando el estado ponderal se ve incrementado; un tipo de 

tejido que puede medirse por absorciometría de rayos X de energía dual o DXA. Por 

ello en antropometría, los incrementos del PC se asocian con un aumento de la grasa 

visceral, por lo que este perímetro se ha utilizado en atención primaria para controlar 

la salud cardiovascular y el estado metabólico (Almeida et al., 2018). El PC fue uno 

de los parámetros antropométricos que mostró la mayor relación (alta) negativa con 

la Tª superficial total (Figura 18), así como con las Tª recogidas en las zonas 

supraespinal y abdominal. Es evidente, que hay un mayor efecto aislante de la grasa 

visceral, en la pérdida de calor hacia el exterior, que puede ser identificado por otros 

parámetros antropométricos como la masa residual, el IMC y el % de masa adiposa.  

Un elemento novedoso y que es de interés en este estudio, es la relación positiva que 

fue observada entre la media de la Tª de superficie con el GER (Figura 19). 

La masa residual (Figura 23) tuvo una tendencia positiva y correlacionada con el 

mayor gasto energético. En este sentido, existe evidencia de que el impacto de los 

órganos internos en el GER varía entre los grupos de edad, con una mayor 

contribución del cerebro y de las vísceras, tanto en niños como en adolescentes en 

comparación con adultos y en donde la contribución de la masa de muscular 
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esquelética es mayor (Müller et al., 2018). Es así que los sujetos con una mayor 

proporción de tejidos con un metabolismo reconocidamente activo, como vísceras y 

músculo (Figura 22), y con una menor proporción de MA% (Figura 21) – tejidos que 

son reconocidos como de baja actividad metabólica  –  tuvieron un mayor GER; un 

GER que se relacionó con la mayor Tª de la superficie de la piel evaluada. 

 Al igual como se observó con la Tª promedio, el GER disminuyó cuando los valores 

de los tejidos de los sujetos en estudio invertían su composición. Quizá por ello, 

sujetos que muestran ser sanos (metabolismo, antropometría normal, mayor 

producción de calor de vísceras y músculos) presentan menor resistencia a la 

disipación de calor, incrementando la Tª corporal registrada sobre la superficie de la 

piel.  

 

 

5.2. Segundo estudio  
 

El GER evaluado correspondió, en promedio, a 1908,4  427,1 Kcal/día, unos valores 

que difieren en comparación a lo reportado por Barraza et al. (2021) donde en sujetos 

militares se observó un promedio de 2224  294,6 Kcal/día; unos valores más 

elevados que lo evidenciado en sujetos adultos de la región de Valparaíso, Chile.  

El GER presentó estrechas relaciones con el sumatorio de Tª en los pliegues y 

también de forma individual para la Tª de cada pliegue, encontrándose correlaciones 

negativas significativas (Tabla 16). Además, se observó que sujetos con menores 

niveles de IMC presentaron mayores valores de Tª superficial, lo que es coincidente 

con el estudio 1 (Barraza et al., 2021),  

 

Termografía de la piel 

Uno de los objetivos de este estudio fue analizar el comportamiento de la Tª de la 

piel para cada región utilizada en la investigación, para el GER y para los indicadores 

de riesgo cardiovascular. Para ello, se analizaron las regiones específicas, con valores 

máximos, mínimo y promedio, que correspondieron a sitios como la zona posterior 

de brazo 38°C, 26,7°C y 31,8°C, zona subescapular 38,3°C, 26,7 °C y 33,7°C, zona 

abdominal 37,5°C, 25,7°C y 32,7°C, zona muslo 35,7°C, 26,7°C y 31,8°C y zona de 

pierna 36,1°C, 26,9°C y 31,7 °C (Tabla 12), poniéndose de manifiesto que los datos 

son similares, para las zonas de muslo y pierna a lo descrito por Barcelos et al. (2014). 
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Así mismo en la zona del muslo se encontraron valores máximos, mínimos y 

promedios de 35,7°C, 28,5°C y 33°C y en la zona de la pierna valores máximos, 

mínimos y promedios de 34,8°C, 26,6°C y 30,9°C. Unos valores que en ninguno de 

los casos mostraron diferencias significativas entre hemicuerpos (lado derecho/lado 

izquierdo). 

Valores encontrados en muslo derecho, en la región anterior (30,2  1,9°C), así como 

en el muslo izquierdo (30,2  1,9°C) en la misma región; y, para pierna derecha (29,8 

 1,8°C) e izquierda (29,9  1,8°C), son similares a los reportados en el estudio de 

Bouzas Marins et al., (2014). Hay que destacar que estos valores de normalidad se 

modifican con las diferencias en el IMC. Por ejemplo, en el estudio publicado por 

Barraza et al., (2023), los valores observados para muslo derecho, en la región 

anterior (32,60 ± 1,95°C), en sujetos con IMC ≤ 24,9, difieren de los observados en 

los sujetos con un IMC > 24,9 para la misma región (30,64 ± 2,3°C); así también en 

la pierna, en sujetos con IMC ≤ 24,9 los valores alcanzados (32,01 ± 1,54°C) difieren 

de los observados en sujetos con IMC > 24,9 (30,54 ± 1,76°C). 

También se han encontrado valores de Tª promedio en zonas de brazo posterior 

(32,7°C), torso posterior (34°C), muslo frontal (32°C) y pierna frontal (32,6°C) 

similares a los del estudio de Chudecka (Chudecka et al., 2014). Los datos de Tª 

promedio de esta investigación son también similares a los observados por otros 

autores para las zonas del brazo posterior (32,34°C), del torso posterior (33,92°C), 

del abdomen (32,72°C), del muslo frontal (31,96°C) y de la pierna frontal (31,97°C) 

de los sujetos (Chudecka & Lubkowska, 2015). Por ejemplo, en la región abdominal 

otros autores han encontrado valores promedio de 31,8 ± 0,2°C, en sujetos obesos, y 

de 32,8  0,3°C, en sujetos normopeso (Savastano et al., 2009); que son unos datos 

casi idénticos, en promedio, a los encontrado en nuestra investigación para el pliegue 

abdominal 32,7°C ± 5,9°C. 

Parece evidente y así lo sugieren los datos, que la Tª superficial promedio en los 

pliegues subescapular, supraespinal, muslo y pantorrilla se ven afectados por el 

grosor de dichos pliegues (Figuras 24–27). Lo cual evidencia la capacidad de la grasa 

subcutánea para aislar la perdida de calor en la superficie de la piel. 

Además, como se puede observar en las Figuras 28 a la 31, la grasa corporal 

subcutánea acumulada, representada por la 𝛴-6p, el IMC y los indicadores de riesgo 

metabólico (ICC, ICE y PC), mostraron una relación significativa negativa con la Tª 
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promedio; unos resultados que coinciden con los encontrados en 184 sujetos y donde 

se observaron correlaciones negativas entre la Tª superficial y los indicadores 

antropométricos de riesgo cardiovascular (Gao et al., 2022). 

La Tª de los 6 pliegues evaluados tiene una estrecha relación con el indicador 

antropométrico del IMC (Figura 28) y también con la 𝛴-6p, presentando 

correlaciones negativas significativas (Tabla 16). Esto evidencia que los niveles de 

tejido adiposo subcutáneo, presentan una relación con la disipación de calor corporal 

en la superficie de la piel y que éstos pueden ser asociados con los valores de estado 

ponderal, a la hora de estudiar FRCV. 

El PC, otro de los indicadores de riesgo cardiovascular, también presenta una 

estrecha relación con la disipación de calor por la piel (Figura 29), encontrándose 

que valores elevados de PC se relacionan con FRCV y, además, con una disminución 

de la Tª disipada en esa misma zona anatómica (Gao et al., 2022). Ciertamente, tanto 

un mayor estado ponderal (Figura 28) como elevados niveles de masa 

metabólicamente menos activa, tienen una estrecha relación con los valores más 

bajos de Tª superficial (Tabla 15) (Chudecka et al., 2014; Salamunes et al., 2017; 

Savastano et al., 2009).  

Se ha evidenciado que sujetos con sobrepeso y obesos moderados, muestran menores 

pérdidas de calor, con un mayor aislamiento térmico del cuerpo que los controles, 

por lo que estos autores concluyeron que la disminución de la pérdida de calor puede 

contribuir a su balance energético positivo, al disminuir el costo de energía para 

mantener la Tª corporal durante el frío (Montani et al., 2018). Los presentes 

resultados sugieren que los participantes en el estudio que presentan mayores valores 

en milímetros (medición de pliegues cutáneos) presentan una menor Tª superficial 

medida en la misma zona (Tabla 14) y, de igual manera, mostraron una correlación 

significativa negativa entre el 𝛴-6p y cada una de las Tª individuales (Tabla 16), unos 

datos que son coincidentes con lo reportado por (Barraza et al., 2021).  

Estas diferencias se encuentran asociadas a la acción tipo barrera generada por el 

tejido adiposo subcutáneo del pliegue, lo cual puede limitar el intercambio de calor 

con el exterior (Chudecka et al., 2014 ). Por otra parte, un estudio realizado con 

termografía, para determinar el nivel de captación de glucosa en una zona específica 

del cuerpo humano (zona supraclavicular), donde se localiza principalmente el tejido 
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adiposo marrón, mostró una alta correlación con la Tª superficial a medida que esta 

captación de glucosa aumentaba, lo que determinó que la termografía es una 

herramienta útil en la determinación de este tipo de tejido graso (Law et al., 2018). 

Se ha demostrado que la acumulación de tejido adiposo es heterogénea en las diversas 

regiones corporales, como también cuando consideramos las diferencias que 

presentan hombres y mujeres. Es por tanto que, como la muestra utilizada en esta 

investigación es del sexo masculino con las características propias de la acumulación 

de tejido adiposo, la MA% tiende a acumularse preponderantemente en la zona del 

abdomen, y de forma similar a lo que ocurre en otras zonas corporales, tiene una 

elevada correlación con la menor disipación de calor en la misma zona (Chudecka & 

Lubkowska, 2015). Ciertamente, el cuerpo realiza adaptaciones fisiológicas para 

poder disipar el calor generado y mantener las condiciones de termoneutralidad 

necesarias. Para ello, se hace evidente que los sujetos con mayores niveles de masa 

adiposa logran una menor disipación de calor y deben, por tanto, permitir que la 

disipación del calor ocurra en otras zonas corporales. En este sentido, las manos se 

transforman en una zona anatómica relevante como lugar de disipación de calor 

(Savastano et al., 2009; Jalil et al., 2019). 

El segmento corporal del tronco es la principal zona de producción de calor en 

reposo, debido al elevado metabolismo que tienen las vísceras toracoabdominales 

que contribuyen con el GER (Chudecka et al., 2014; Hwaung et al., 2019). Desde el 

punto de vista antropométrico, el PC ha sido asociado con un incremento de la grasa 

visceral, y ha sido utilizado para el control de la salud cardiovascular y metabólica 

en prevención primaria (Hwaung et al., 2019). Investigaciones actuales vinculan las 

enfermedades metabólicas con variaciones en la Tª superficial de la piel, indicando 

altos valores de correlación entre Tª superficial e índices cardiometabólicos. De 

hecho, se ha documentado que sujetos con diabetes mellitus presentan valores 

menores de Tª en las manos en comparación con sujetos sanos (Sivanandam et al., 

2012; Brasil et al., 2020).  

En este sentido, el PC se ha mostrado como una de las variables antropométricas que 

alcanzó una relación significativa con la Tª superficial total y con las obtenidas 

individualmente en todos los pliegues cutáneos evaluados (Figura 29). Es importante 

recalcar que, el efecto de barrera en la disipación de calor que ejerce el tejido adiposo 

subcutáneo y precisamente influyendo en la evaluación de la Tª por termografía en 
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la zona abdominal, podría ser en un futuro una alternativa de estudio para evaluar su 

relación con los FRCV en diferentes patologías; desorden metabólico, obesidad, 

cardiopatía, y/o síndrome metabólico (Barraza Gómez et al., 2022; Gao et al., 2022). 

Según Valentino et al. (2015), el contenido de grasa corporal evaluado mediante la 

medición de pliegues cutáneos y el cálculo del IMC, presentan una relación 

significativa con FRCV. Adicionalmente, tanto el sumatorio de pliegues, el ICE y el 

ICC, se han descrito como índices que presentan una fuerte relación con la 

prevalencia de FRCV, así como el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares 

(Freedman et al.,1999; Huxley et al., 2010).  

La relación encontrada entre variables antropométricas, parámetros asociados al 

riesgo cardiometabólico y la Tª superficial de la piel, medida con termografía, podría 

potenciar el uso de esta última técnica como un método complementario de 

evaluación por la alta relación que existe entre los parámetros antropométricos de 

riesgo cardiovascular y la Tª de la piel (Huang et al., 2011). El uso de termografía, a 

diferencia de los métodos donde se utilizan dispositivos de contacto, permiten a las 

cámaras térmicas una mayor y mejor obtención de datos ya que logran cuantificar los 

cambios de Tª en una o varias zonas corporales a la vez (Kastberger & Stachl, 2003). 

Además, el hecho de no tener necesidad de tomar contacto con la superficie de la piel 

no perturban la zona de muestra analizada, como se observa al contrario con los 

sistemas de control de Tª por contacto que al realizar las mediciones en la piel, 

aumentan la probabilidades de perturbar o dañar al sujeto, así como alterar las zonas 

anatómicas y, por tanto, la propia distribuciones de Tª (Tattersall, 2016). 

 

5.3. Tercer estudio  
 

La evaluación de las necesidades energéticas es un componente necesario en el 

desarrollo y evaluación de un plan de atención nutricional, que permite identificar las 

problemáticas asociadas al gasto de energía y a la ingesta de nutrientes. La tasa 

metabólica, como ya se identificó en el apartado de antecedentes, se puede medir por 

vías directas e indirectas o estimar mediante ecuaciones. La estimación del GER 

(Kcal/día o Kcal/día/kg) por medio de fórmulas predictivas es, con mucho, el método 

más comúnmente utilizado. Se sabe que variables como la edad, el peso, la 

composición corporal, la etnia, el género, la alimentación, la salud y el tiempo de 
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sueño nocturno, son algunos de los factores que pueden influir en la determinación 

del GER. La utilización de fórmulas predictivas, en muchas ocasiones, son validadas 

para otras poblaciones que presentan diferencias con las personas que las utilizan en 

otros lugares del planeta. Es por tal motivo que, una vez analizadas las variables 

antropométricas, junto con la Tª superficial de la piel y las relaciones con la 

calorimetría indirecta, se propuso la creación de una nueva fórmula para hombres 

chilenos, adultos, sanos entre 18 y 50 años. En la Tabla 18 se presentaron los 

coeficientes B para la fórmula desarrollada (ver página 52). Estos datos explican, de 

mejor manera, el modelo en relación a las demás variables de la investigación para 

la predicción del GER (Kcal/día).  

Modelo Y = -715,11 + (1,39 * Peso Corp) + (65,36 * D-Tórax-T) + (106,34 * D-

femoral) + (-62,64 * Pl-Subescap-Tª) + (-3,81* Pl-Supraespinal-Tª) + (-53,84 

* Pl-Pantorrilla-Ta) + (33,66 * Pl-Tríceps-Tª) + (31,12 * Pl-Abdominal-Tª) + 

(43,61 * Pl-Muslo-Tª).  

Para esta fórmula de regresión múltiple lineal, se obtuvo un R2 = 0,68, con una p < 0,001).  

Donde: 

D-Tórax-T = Diámetro de tórax transverso, en cm. 

D-Femoral = Diámetro femoral o biepicondilar, en cm. 

Pl-Subescap-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue subescapular, en ºC. 

Pl-Supraespinal-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue supraespinal, en ºC. 

Pl-Pantorrilla-Ta = Temperatura por TI en la zona del pliegue de la pantorrilla, en ºC. 

Pl-Tríceps-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue del tríceps, en ºC. 

Pl-Abdominal-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue abdominal, en ºC. 

Pl-Muslo-Tª = Temperatura por TI en la zona del pliegue del muslo, en ºC. 

 

Por otra parte existe una gran cantidad de fórmulas desarrolladas para la evaluación 

del GER, la mayoría de las ecuaciones se han basado en un análisis regresivo 

utilizando variables como el peso corporal, la altura, sexo y edad, o análisis de 

algunas variables independientes; como el tejido adiposo, el tejido libre de grasa, el 

área de superficie corporal y el nivel de potasio corporal total (Weijs et al., 2008). 

No existen estudios que valoren el GER a partir de datos de TI o de la combinación 

de datos de TI y antropométricos. Los estudios más cercanos se relacionan a la 

estimación del gasto energético utilizando el VO2 durante ejercicio, en sujetos sanos 

(Jensen et al., 2016) o para estimar el estado de fatiga (Hadžić et al., 2019). 
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Las fórmulas de estimación del gasto energético en reposo, han sido en su mayoría 

desarrolladas en personas sanas, utilizando variables que se han obtenido tras 

regresiones estadísticas y donde las variables más utilizadas comprenden el peso 

corporal, la estatura, el sexo y la edad (Blasco Redondo, 2015). En el caso de la 

fórmula  FAO/WHO/UNU (1985), se tiene en cuenta el sexo, grupos de edad y peso 

(Weijs et al., 2008). Algunos autores también han considerado el IMC (Weijs et al., 

2008). Por otra parte, para el desarrollo del modelo de éste estudio se optó por la 

referencia de la calorimetría indirecta, por ser la técnica gold standard a nivel 

mundial. En nutrición, la predicción precisa del GER es importante para establecer 

objetivos de ingesta dietética adecuados para un control eficaz del peso (Song et al., 

2014). 

En esta ocasión y considerando las relaciones obtenidas en esta investigación 

(variables de composición corporal, Tª superficial de la piel y las relaciones 

encontradas con el GER), se ha desarrollado una nueva ecuación considerando no 

sólo las variables comúnmente utilizadas, sino también otras variables como la Tª 

superficial de la piel y parámetros antropométricos (diámetros óseos y grosor de 

pliegues cutáneos) que han sido representativos del GER.  

Al identificar si existen diferencias entre el valor de gasto energético determinado 

por el análisis de gases (es decir, el valor predictivo que el equipo entrega y que está 

basado en la fórmula que siempre ha sido la más utilizada a nivel mundial; la 

ecuación de Harris y Benedict (Frankenfield et al., 2005)) y por la fórmula 

desarrollada en esta investigación (Tabla 20), se puso de manifiesto que no existieron 

diferencias significativas (p > 0,691). Es relevante destacar que, tanto la fórmula 

original de Harris & Benedict y la fórmula desarrollada en la presente investigación, 

utilizaron muestras similares; hombres con un peso normal. No obstante, difieren en 

el rango de edad que se utilizó y en el tamaño muestral: en la investigación de Harris 

y Benedict participaron 136 sujetos en edades comprendidas entre los 16 y los 63 

años. Por otra parte, al igual que en la investigación desarrollada en esta tesis las 

evaluaciones se realizaron en estado de reposo (Harris & Benedcit, 1918), 

manteniendo así las exigencias del protocolo. 

En un estudio que desarrolló Oliveira (Oliveira et al., 2014), en donde se realizó un 

análisis comparativo con las fórmulas predictivas de Harris y Benedict (1918), con 
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una p = 0,15, de Schofield (1985), con una p = 0,41, de la OMS, con una p = 0,59 

(Weijs et al., 2008), de Henry y Rees, con una p = 0,13 (Oliveira et al., 2014) y la 

calorimetría indirecta en adolescentes obesos, tampoco se encontraron diferencias 

significativas al comparar las 4 fórmulas predictivas, así como los respectivos valores 

de calorimetría indirecta para esa población.  

En otro estudio, se encontraron diferencias significativas para todas las ecuaciones o 

modelos evaluados (p < 0,05) y la determinación del GER por calorimetría indirecta, 

al utilizar las fórmulas de predicción encontradas en la bibliografía, como las de 

Owen (Owen et al., 1988), la de Mifflin (Mifflin et al., 1990), la de la 

FAO/WHO/UNU (FAO/WHO/UNU, 1985), la de Henry (Henry, 2005), la de Harris 

y Benedict (Harris & Benedict, 1918) y la fórmula modificada de Harris y Benedict 

(Roza & Shizgal,1984). Aunque, en la fórmula propuesta en este estudio no se 

encontraron diferencias significativas con la fórmula que utiliza el equipo Cortex y 

con la calorimetría indirecta (Tabla 21).  

En cuanto a la correlación entre el GER, estimado a partir de los valores de VCO2/ 

VO2, y el estimado por las fórmulas, se observó que las ecuaciones mostraron 

resultados significativos para la correlación de Spearman. Esto puede deberse a que 

para la determinación de GER se utilizan variables que, en la mayoría de las fórmulas 

son similares, como; la edad, el peso corporal, el género y la altura, por lo que se 

evidencian correlaciones en todas ellas, aunque no así en la desarrollada en esta 

investigación, en la que se incorporaron valores de Tª superficial de la piel, así como 

diámetros óseos. Las correlaciones observadas con estas fórmulas se clasificaron 

como moderadas pero, con la fórmula propuesta en la investigación, se obtuvieron 

los mejores resultados por el modelo desarrollado GER estimado con la ecuación 

tesis, r = 0,687 p < 0,001, GER previsto equipo Cortex, (r = 0,58; p < 0,001) y Owen 

et al (r = 0,53; p < 0,001) (Tabla 22).  

Resulta importante comentar que la ecuación de la OMS se desarrolló a partir de la 

investigación en jóvenes europeos, la mayoría de los cuales eran militares y reclutas, 

con un 45% de ascendencia italiana (Frankenfield et al., 2005). Caso contrario fue lo 

ocurrió en una investigación desarrollada en sujetos chinos, de entre 20 y 40 años, 

con un IMC entre 15 y 30 kg/m2, y donde las mismas fórmulas aplicadas a la 

predicción del GER sobreestimaron los valores medios de GER. Esto parece indicar 
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que las diferencias étnicas podrían marcar desigualdades entre los GER en reposo 

tanto para la evaluación indirecta por medio de calorimetría como para la predicción 

por medio de fórmulas (Rao et al., 2012).  

Las ecuaciones de la FAO/WHO/UNU (1985), la de Harris & Benedict (1918) y la 

de Mifflin et al. (1990) sobrestimaron significativamente el GER medio; en un 7,5%, 

6,0% y 2,4%, respectivamente. El porcentaje de la validez de la predicción para las 

ecuaciones de FAO/WHO/UNU (1985), las de Harris & Benedict (1918), la de 

Mifflin et al (1990) y la de Owen (1988) fue del 60%, 67%, 75% y 73%, 

respectivamente (Song et al., 2014). En la investigación, al comparar con la fórmula 

de la FAO/WHO/UNU, se sobreestimó en 208 Kcal/día el GER evaluado por gases; 

a diferencia de nuestra fórmula que tuvo un promedio 15,63 kcal/día de diferencia 

con la calorimetría indirecta (Tabla 23). Esto puede deberse a que la fórmula de la 

FAO/WHO/UNU consideró para su diseño a una población con un rango más amplio 

de edades, 30 – 82 años).  

Otro punto a considerar es que, en la revisión bibliográfica desarrollada, sólo se 

encontraron 2 investigaciones que relacionan el consumo de O2 con el flujo óptico 

de calor y otro que estimó el gasto de energía por medio de imágenes de video por 

TI. En el primero el VO2 y el gasto de energía se pudo estimar con bastante precisión 

(Jensen et al., 2016) y, en el segundo, se pudo demostrar que por medio del análisis 

de video simple se podían obtener estimaciones del gasto de energía íntimamente 

vinculadas con las evaluaciones de consumo de O2 (Gade et al., 2017). Otro estudio 

que utilizó el flujo de calor medido en la piel encontró una elevada validez para 

estimar el gasto calórico (Lyden et al., 2014). 

Como ya se ha señalado anteriormente, no se encontraron ecuaciones predictivas que 

utilizaran valores de Tª superficial de la piel. Además, la fórmula desarrollada en esta 

investigación considera variables antropométricas como peso y diámetro tórax; este 

último, relaciona una zona de elevada Tª producto de los órganos que se alojan en 

esa región anatómica y que son capaces de generar procesos metabólicos importantes 

(Chudecka et al., 2014; Hwaung et al., 2019).  

Con relación al método de fraccionamiento de las masas corporales y la 

determinación de la masa muscular utilizando el modelo de 5 componente que se 
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aplicó en esta investigación, se establecieron relevantes relaciones entre los 

diámetros óseos y la estimación de la masa muscular (Kerr, 1988). En cuanto a las 

diferencias de medias entre las diversas fórmulas, así como la desarrollada en la 

investigación vs. GER, se puede observar que en comparación con las fórmulas 

predictivas previas (FAO/WHO/UNU, 1985; Roza & Shizgal., 1984 (A partir de 

Harris & Benedict., 1918), Mifflin et al., 1990), la fórmula de esta investigación es 

la que presenta las menores diferencias en Kcal/día estimadas por calorimetría 

indirecta. Aún más, la fórmula aquí desarrollada sólo presenta 15,63 Kcal/día, en 

promedio, de diferencia en relación con el GER por calorimetría indirecta (Tabla 24 

y 25). En este sentido, en un estudio realizado en adultos chilenos se muestran 

diferencias entre 108 y 172 Kcal/día (Carrasco et al., 2002).  

La utilización de la calorimetría indirecta de gases, utilizada en la evaluación del 

gasto energético, ha sido y sigue siendo una técnica compleja de utilizar y bastante 

costosa; restringiéndola a su uso clínico; lo que ha estimulado utilizar variables más 

simples como el peso o la estatura (Blasco Redondo, 2015). Diversos autores señalan 

que hasta ahora, las ecuaciones predictivas siguen siendo el método de estimación de 

GER más común, ya que permiten un cálculo rápido de GER, utilizando datos 

antropométricos básicos (peso y altura) y habiendo sido validados entre diferentes 

grupos de población (Blundell et al., 2012; Bzikowska Jura et al., 2020). 

Finalmente, en relación a las limitaciones que el estudio pueda presentar, hay que 

señalar que muchas son atribuibles al tamaño de la muestra. En este estudio, aunque 

estaba considerado utilizar un volumen de muestra mayor, los efectos de la pandemia 

por COVID 19 limitaron las expectativas. Ciertamente, hizo prácticamente imposible 

conseguir una mayor cantidad de sujetos para ser evaluados y que fueran trasladados 

a las instalaciones utilizadas en el estudio, ya equipadas con los instrumentos y 

equipos de evaluación. Ello, quizá, hubiera permitido recoger más datos que 

posibilitaran mejorar la validación estadística de la fórmula predictiva desarrollada 

en este trabajo de investigación. 

 Adicionalmente, otra limitación que puede darse en la predicción del gasto 

energético, a diferencia de los datos que permiten obtener los métodos como el flujo 

de análisis en gases, es que no podrían considerarse las estimaciones del uso de 

sustratos en esta primera instancia.  



 

89 

 

Por último, por dificultades en el manejo del equipamiento para medir el gasto 

energético, en esta investigación sólo se pudo valorar a sujetos sanos. Por tanto, sería 

interesante poder evaluar sujetos en otras condiciones de salud, incluyendo así 

personas con diferentes estados ponderales y con FRCV, con la finalidad de 

establecer relaciones con sujetos sanos y, de ser posible, desarrollar fórmulas 

predictivas específicas para esas u otras poblaciones.  

Finalmente, una fortaleza de la investigación fue haber podido tener acceso a realizar 

calorimetría indirecta con el equipo portátil de gases Cortex para la evaluación de 

todos los sujetos. Además, otro de los puntos que confiere valor a la presente 

investigación, es el haber contado con espacios de evaluación muy bien controlados 

y que permitieron obtener datos confiables.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. CONCLUSIONES 
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6.1. Conclusión general 
 

Los cambios producidos en la composición corporal impactan en el GER. Así 

cambios en tejidos como la masa muscular y la masa adiposa modifican la generación 

de calor corporal y, por tanto, pueden ser cuantificados a nivel de la superficie de la 

piel por termografía infrarroja, lo que supone nuevas posibilidades de estimar, por 

medio de fórmulas predictivas, el GER y variables de la composición corporal  

 

 

6.2. Conclusión primer estudio 
 

Los cambios en la composición corporal causan una modificación en los patrones de 

temperatura de la superficie de la piel medida por TI, sin afectar la relación entre el 

promedio de la temperatura superficial total con el GER, pudiendo ser este un factor 

predictor. Es evidente que el grosor de los pliegues corporales determina el nivel de 

perdida de calor en la piel. Es por tanto posible, por medio de estos datos, establecer 

las bases para crear un modelo matemático predictor del GER en reposo por medio 

de una ecuación. 

 

 

6.3. Conclusión segundo estudio 
 

Queda demostrada la existencia de una relación entre la medición de la temperatura 

superficial de la piel, parámetros antropométricos de la composición corporal 

asociados a FRCV y de GER, pudiendo ser la termografía por infrarrojo una 

herramienta útil para complementar la evaluación de FRCV. De acuerdo con esto, el 

incremento de los factores antropométricos asociados al riesgo de sufrir 

enfermedades cardiovasculares se relacionó con una disminución de la temperatura 

superficial, reflejando claramente las propiedades de la composición corporal, y más 

concretamente el tejido adiposo subcutáneo, y como dichas variables influyen en la 

disipación de calor y su relación con el riesgo cardiometabólico.  
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6.4. Conclusión tercer estudio 
 

Por medio de la utilización de variables de TI en la piel y variables antropométricas 

se pudo establecer la relación que existe con el GER y desarrollar una ecuación que 

permita estimar, de forma doblemente indirecta, el GER, utilizando para ello 

variables antropométricas como el peso corporal, 2 diámetros y la temperatura 

superficial de la piel en sitios utilizados para la evaluación de pliegues cutáneos. Al 

analizar los datos de la fórmula creada y comparar con los valores obtenidos por GER 

respiración a respiración y GER por fórmula de Harris & Benedict, no se observaron 

diferencias significativas. En este caso, el modelo además de utilizar 3 variables 

antropométricas, hace uso de parámetros termográficos de la piel, lo que de alguna 

manera podría permitir predecir el GER mediante el uso de cámaras termógráficas.  

Tal y como se desprende de los resultados de esta investigación se considera plausible 

considerar el uso de la termografía a la hora de evaluar condiciones de anormalidad 

en FRCV y metabólico. La aplicación de esta una nueva fórmula de predicción creada 

para la estimación del GER, donde se aplican variables adicionales como los valores 

de temperatura superficial de la piel por medio de termografía en sitios específicos, 

sumadas a los parámetros antropométricos clásicos, tal y como se ha evidenciado en 

esta investigación, presenta una estrecha relación con la producción de calor producto 

de los procesos metabólicos. Los resultados obtenidos en la presente investigación 

refuerzan el uso del método termográfico como un método menos complejo, más 

probable de poder ser aplicado, a nivel mundial, a grandes grupos poblacionales y, a 

su vez, menos costoso. Además, los equipos para determinar parámetros 

antropométricos y de termografía pueden ser más accesibles que un equipo de 

calorimetría indirecta.  

Por último, sería importante considerar la utilización de esta fórmula de estimación 

del GER en poblaciones de hombres chilenos, entre 18 y 50 años, sin enfermedades.  
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Anexo 1. Información del procedimiento  
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Anexo 2. Consentimiento Informado 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

121 

 

Anexo 3. Proforma Antropométrica 
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Anexo 4. Informe software excel composición corporal 
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Anexo 5. Planilla de resultados GER  
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Anexo 6. Imágenes termográficas de zonas evaluadas  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía 1a Fotografía 1b 

Fotografía 2a Fotografía 2b 

Fotografía 3a Fotografía 3b 
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Fotografía 4a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Imágenes desde cefálico a podal; 1a) pliegue tríceps sin procesar; 1b) Imagen pliegue 

tríceps con análisis; 2a) pliegue subescapular sin procesar; 2b) pliegue subescapular 

con análisis; 3a) pliegue supraespinal sin procesar; 3b) pliegue supraespinal con 

análisis; 4a) pliegue abdominal sin procesar; 4b) pliegue abdominal con análisis; 5a) 

pliegue muslo sin procesar; 5b) pliegue muslo con análisis; 6a) pliegue de la pierna 

sin procesar; 6b) pliegue de la pierna con análisis.  

 

Fotografía 4b 

Fotografía 5a Fotografía 5b 

Fotografía 6a Fotografía 6b 
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Anexo 7. Software de análisis termográfico 
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Anexo 8. Publicación 1 en revista International Journal of Morphology  
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Abstract 

Anthropometric parameters for the estimation of body composition are variables 

commonly used in the identification of cardiovascular risk factors (CVRFs). In this 

regard, infrared thermography (IT) could be used as a tool that provides relevant 

information in the CVRFs assessment by estimating skin surface temperature and its 

relationship with the anthropometric measures associated with these factors. The aim 

of this study was to determine the relationship of skin surface temperature in adult 

men with anthropometric variables associated with CVRFs. The study gathered 

sixty-four healthy men aged 26.4 ± 7.8 years, 76.1 ± 13.3 kg body mass, 171.3 ± 7.2 

cm height and 25.9 ± 3.7 kg/m2 body mass index (BMI). Anthropometric assessments 

of 6 skinfolds (tricipital, subscapular, suprascapular, supraspinal, abdominal, mid-

thigh, and calf), waist and hip circumference were conducted, as well as IT surface 

temperature measurements at the measurement areas. Significant negative 

relationships were found between surface temperature and skinfold measurements at 

the subscapular, supraspinal, thigh and calf levels (p < 0.01; r = -0.39 to -0.55). The 

average IT temperature of the 6- folds and all individual folds IT had significant 

negative correlations with BMI, waist circumference, waist hip ratio, waist height 

ratio, and the sum of 6 skinfolds (p < 0.05; r = -0.35 to -0.65). There is a relationship 

between skin surface temperature and some body composition anthropometric 

parameters that indicate and association with CVRFs, therefore, IT may be a useful 

tool to complement the assessment of these parameters. 

 

Key words: Thermometry; Anthropometry; Cardiovascular risk factors; Body mass 

index. 
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Los parámetros antropométricos para la estimación de la composición corporal son 

variables comúnmente utilizadas en la identificación de factores de riesgo 

cardiovascular (FRCV). En este sentido la termografía por infrarrojo (TI) podría ser 

utilizada como una herramienta que aporte información relevante en la evaluación de 

los FRCV mediante la estimación de la temperatura superficial en la piel y su relación 

con medidas antropométricas asociadas a estos factores. El objetivo de este estudio 

fue determinar la relación de la temperatura superficial de hombres adultos con 

variables antropométricas asociadas a FRCV. Participaron 64 hombres sanos de 26,4 

± 7,8 años, 76,1 ± 13,3 kg de masa corporal, 171,3 ± 7,2 cm de estatura y 25,9 ± 3,7 

kg/m2 de índice de masa corporal (IMC). Se realizaron evaluaciones antropométricas 

de 6 pliegues cutáneos (tricipital, subescapular, supra-espinal, abdominal, muslo 

medio y pantorrilla), circunferencia de cintura y cadera, además de mediciones de la 

temperatura superficial mediante TI en las zonas de medición. Se encontraron 

relaciones significativas negativas entre la temperatura superficial y las mediciones 

de los pliegues cutáneos a nivel subescapular, supra-espinal, muslo y pantorrilla (p < 

0,01; r = -0,39 a -0,55). La temperatura promedio de la TI de los 6-pliegues, y todas 

las TI individuales de los pliegues presentaron correlaciones negativas significativas 

con el IMC, perímetro de cintura, índice cintura cadera, índice cintura estatura y la 

sumatoria de 6 pliegues cutáneos (p < 0,05; r = -0,35 a -0,65). Se puede concluir que 

existe una relación entre la temperatura superficial de la piel y algunos parámetros 

antropométricos de la composición corporal que muestran estar asociados a FRCV, 

pudiendo ser la TI una herramienta útil para complementar la evaluación de estos 

parámetros. 

 

Palabras clave: Termometría; Antropometría; Factores de riesgo cardiovascular; 

Índice de masa corporal. 
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Abstract 

It is known that an increase in the subcutaneous body fat can alter the pattern of heat 

release through the skin. However, the relationship with other anthropometric 

variables and the influence of the Resting Energy Expenditure (REE) have scarcely 

been addressed. To determine the relationship of skin temperature with different 

anthropometric variables, body weight, and the REE of healthy adult males. The 

participants were a total of 24 healthy males of 33.9 ± 8.7 years-old, 85.8 ± 9.7 kg of 

body mass, 172.5 ± 6.1 cm of height, and 28.9 ± 3.4 kg/m2 of body mass index (BMI). 

Anthropometric, infrared thermography, and indirect calorimetry REE assessments 

were performed with gas analyzer. The six skinfolds average temperature, as well as 

the individual skinfolds (thoracoabdominal, supraspinal, and abdominal), had 

negative correlations with the BMI, waist circumference, waist- hip ratio, waist-to-

height ratio, and the sum of the six skinfolds, all with p < 0.05. In addition, the 

temperature of the supraspinal fold had a negative correlation with the percentage of 

fat mass (MA%), r = 0.47 (p = 0.0194). MA% and BMI had negative correlations 

with REE, with r = -0.59 (p = 0.002) and r = -0.53 (p = 0.006), respectively. The 

six-skinfolds average temperature presented a positive correlation with the REE (r = 

0.44; p = 0.02). Body composition changes cause a modification in the local surface 

thermography patterns without affecting the relationship between the average total 

body surface temperature with the REE; therefore, this could act as a predictive 

factor. 

 

Key Words: Thermometry; Skinfold thickness; Metabolism; Body mass index. 
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Resumen 

Es reconocido que un incremento de la grasa corporal subcutánea es capaz de alterar 

el patrón de liberación de calor a través de la piel. Sin embargo, la asociación con 

otras variables antropométricas y la influencia del gasto energético en reposo (GER), 

han sido escasamente abordadas. Este estudio determinó la relación de la temperatura 

de la piel con variables antropométricas, peso corporal y GER de hombres adultos 

sanos. Participaron en el estudio un total de 24 varones sanos de 33,9±8,7 años de 

edad, 85,8±9,7 kg de peso corporal, 172,5±6,1 cm de estatura y 28,9±3,4 kg/m2 de 

índice de masa corporal (IMC). Se realizaron evaluaciones antropométricas, de 

termografía por infrarrojo y del GER por calorimetría indirecta, con analizador de 

gases. La temperatura promedio de los 6-pliegues, y las individuales 

(toracoabdominales, supra-espinal y abdominal), tuvieron correlaciones negativas 

con el IMC, perímetro de cintura, índice cintura cadera, índice cintura estatura, y la 

sumatoria de 6 pliegues; todos con p<0,05. Además, la temperatura del pliegue 

supraespinal tuvo una correlación negativa con el porcentaje de masa adiposa 

(MA%), r=0,47(p=0,0194). La MA% y el IMC tuvieron correlaciones negativas con 

el GER, con r=-0,59 (p=0,002) y r=-0,53 (p=0,006), respectivamente. El promedio 

de temperatura de los 6-pliegues presentó una correlación positiva con el GER 

(r=0,44; p=0,02). La composición corporal causa una modificación en los patrones 

de termografía superficial local, sin afectar la relación entre el promedio de la 

temperatura superficial total con el GER, pudiendo éste ser un factor predictor. 

 

Palabras clave: Termometría; Espesor de pliegue cutáneo; Metabolismo; Índice de 

masa corporal. 
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Abstract 

Infrared thermography (IT) makes it possible to assess body temperature, measure 

changes in body heat dissipation on the surface, and relate them to body composition 

characteristics and anthropometric indices. The objective of this study was to 

increase the number of records of body areas evaluated with IT and establish the 

relationships of these temperatures (32 body areas) with body composition variables 

and anthropometric indices, such as body mass index (BMI), waist-hip ratio, waist-

height ratio, in adult men divided according to their weight status. A total of 60 

healthy adult men participated, divided into 2 groups: group 1 (n = 30), with a body 

mass index (BMI) ≤ 24.9, age 23.2 ± 3.9 years, body mass 66.5 ± 6.5 kg, and height 

170.5 ± 7.4 cm; and, group 2 (n = 30), with BMI > 24.9, age 29.4 ± 9.9 years, body 

mass 84.5 ± 11.9 kg, and height 172.0 ± 7.18 cm. Anthropometric and IT assessments 

were performed. Subjects with BMI ≤ 24.9 kg/ m2 presented higher values of surface 

temperature in all areas studied, unlike subjects with BMI levels > 24.9 kg/m2, where 

body heat dissipation was lower. There is a close relationship between skin surface 

temperature and BMI, where subjects with a normal BMI showed higher heat 

dissipation and surface temperature values, in all evaluated areas, unlike subjects 

with a BMI that was above the normal limit. 

 

Key words: Thermography; Skinfold thickness; Body mass index; Waist-height 

index; Waist-hip index; Body composition. 
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Resumen 

La termografía por infrarrojo (TI) permite evaluar la temperatura corporal, medir los 

cambios en la disipación del calor corporal en superficie y relacionarlos con las 

características de composición corporal e índices antropométricos. Aumentar el 

número de registros de zonas corporales evaluadas con TI y establecer las relaciones 

de estas temperaturas (32 áreas corporales) con variables de composición corporal e 

índices antropométricos, como el índice de masa corporal (IMC), índice cintura 

cadera, índice cintura estatura, en hombres adultos divididos según su estado 

ponderal. Participaron 60 hombres, adultos sanos, divididos en 2 grupos: grupo 1 (n 

= 30), con IMC ≤ 24,9, edad 23,2 ± 3,9 años, masa corporal 66,5 ± 6,5 kg, y talla 

170,5 ± 7,4 cm; y, grupo 2 (n = 30), con IMC > 24,9, edad 29,4 ± 9,9 años, masa 

corporal 84,5 ± 11,9 kg, y talla 172,0 ± 7,18 cm. Se realizaron evaluaciones 

antropométricas y de TI. Sujetos con IMC > 24,9 kg/m2 presentaron valores mayores 

de temperatura superficial, en todas las zonas estudiadas, a diferencia de los sujetos 

con niveles de IMC > 24,9 kg/m2, donde la disipación del calor corporal fue menor. 

Existe una estrecha relación entre la temperatura superficial de la piel y el IMC, 

donde sujetos con un IMC normal mostraron una disipación de calor y valores de 

temperatura superficial mayores, en todas las zonas evaluadas, a diferencia de los 

sujetos con un IMC que se encontraba por encima del límite de normalidad. 

 

Palabras clave: Termografía: Pliegues cutáneos; Índice de masa corporal; Índice 

cintura estatura; Índice cintura cadera; Composición corporal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


