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RESUMEN

Introduccién: El flujo sanguineo cutaneo desempena un papel clave en la termorregulacion, y se ve alterado en estados de shock
hemodinamico. La termografia infrarroja ofrece un método no invasivo para mapear la temperatura periférica y analizar su
comportamiento en pacientes con inestabilidad hemodinamica.

Objetivo: Evaluar el comportamiento térmico del rostro de pacientes criticos bajo monitoreo hemodindmico invasivo, mediante
el uso de camara infrarroja. De manera secundaria, por medio de inteligencia artificial, establecer el valor diagnéstico de
dicho método para bajo gasto cardiaco.

Material y métodos: Estudio transversal en pacientes criticos bajo monitoreo con catéter de arteria pulmonar. Se obtuvieron
imagenes térmicas faciales con camara infrarroja simultaneamente a la realizaciéon de mediciones hemodindmicas invasivas.
Se analizaron seis regiones faciales predefinidas y se calcularon temperaturas aisladas, promedios y gradientes térmicos. Los
datos fueron procesados mediante machine learning para predecir un indice cardiaco <2,5 L/min/m?2.

Resultados: Se realizaron 35 monitoreos en 18 pacientes (edad 60+ 14 anos, 70 % hombres). El 60 % presentaba shock y el 40 %
estaba en posoperatorio cardiaco; 54 % recibia >2 drogas vasoactivas. La mayoria de los analisis térmicos faciales mostraron
correlacion significativa con el indice cardiaco (mejor correlacién, gradiente térmico (GT): r = -0,45; p = 0,010). El modelo
de redes neuronales alcanzé un area bajo la curva ROC de 0,75 para predecir bajo gasto.

Conclusiones: En esta prueba de concepto, la termografia facial identific6 regiones y gradientes con correlacion significativa con
el indice cardiaco. Su integracién con inteligencia artificial exhibi6 una senal biolégica prometedora para la deteccién de bajo
gasto cardiaco, perfilandose como una alternativa a explorar para el monitoreo hemodinamico no invasivo en el entorno critico.

Palabras clave: Termografia - Inteligencia artificial - Hemodinamia - Cuidados criticos - Shock - Insuficiencia cardiaca - Monitoreo

ABSTRACT

Introduction: Cutaneous blood flow plays a key role in thermoregulation and is altered in states of hemodynamic shock. Infra-
red thermography offers a non-invasive method to map temperature and analyze its behavior in patients with hemodynamic
instability.

Objective: To evaluate the thermal behavior of the face in patients under invasive hemodynamic monitoring using an infrared
camera. Secondarily, to determine the diagnostic value of this method using artificial intelligence.

Methods: A cross-sectional study was conducted in critically ill patients monitored with a pulmonary artery catheter. Facial
thermal images were obtained with an infrared camera simultaneously with invasive hemodynamic measurements. Six pre-
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defined facial regions were analyzed, and isolated temperatures, averages, and thermal gradients were calculated. Data were
processed using machine learning to predict a cardiac index <2.5 L/min/m?2.

Results: Thirty-five monitoring sessions were performed in 18 patients (age 60+14 years, 70 % male). Sixty percent presented
with shock and 40 % were postoperative cardiac patients; 54 % were receiving =2 vasoactive drugs. Most facial thermal analy-
ses showed a significant correlation with cardiac index (strongest correlation: thermal gradient, r = -0.45; p = 0.010). The
neural network model achieved an area under the ROC curve of 0.75 for predicting low cardiac output.

Conclusions: In this proof-of-concept study, facial thermography identified regions and gradients that significantly correlated
with the cardiac index. Its integration with artificial intelligence exhibited a promising biological signal for the detection of low
cardiac output, emerging as an alternative to be explored for non-invasive hemodynamic monitoring in the critical care setting.

Key words: Thermography - Artificial intelligence - Hemodynamics - Critical care - Shock - Heart failure - Monitoring

INTRODUCCION

La monitorizacién hemodinamica constituye un com-
ponente esencial en el manejo de pacientes criticos, y el
volumen minuto cardiaco (VMC) se reconoce como uno
de los principales indicadores del estado circulatorio.
A lo largo de la historia, métodos como el de Fick y la
termodilucién mediante catéter de arteria pulmonar
(CAP) han sido considerados estandar de referencia,
aunque su caricter invasivo implica riesgos relevantes,
incluyendo arritmias durante la insercién (entre 12,5%
y mas del 70%), con arritmias ventriculares clinica-
mente significativas en menos del 1%, y bacteriemia
asociada al catéter en torno al 1,3%-2,3%. (1,2) Estas
limitaciones han impulsado el desarrollo de alternati-
vas menos invasivas o no invasivas para la estimacion
del estado hemodinamico.

Entre los métodos minimamente invasivos, la
termodilucién transpulmonar, representada por
dispositivos como PiCCO (3,4) utiliza un catéter
venoso central y otro arterial, aunque presenta
limitaciones en pacientes con terapias extracorpé-
reas o con shunts intracardiacos. La litiodilucién
transpulmonar (5,6) disponible en sistemas como
LiDCO, requiere la inyeccion de cloruro de litio y un
sensor arterial, lo que la restringe en pacientes bajo
tratamiento con litio o expuestos a determinados
relajantes musculares. Otra alternativa es el analisis
del contorno de la onda de presién arterial (FloTrac/
Vigileo, MostCare), que estima el volumen sistélico
latido a latido, sin necesidad de calibracién en algu-
nos sistemas, aunque su precisién puede reducirse en
estados de vasoplejia o en presencia de dispositivos
de asistencia ventricular. (7-9) En el campo de los
métodos no invasivos, se incluyen la bioimpedancia
y biorreactancia eléctrica toracica (NICOM), cuya
exactitud puede verse comprometida en pacientes
con marcapasos, hipertension pulmonar o insufi-
ciencias valvulares graves.(10,11) La ecocardiografia
Doppler, tanto transtoracica como transesofagica,
aportan informacién sobre el flujo sanguineo y la
morfologia cardiaca, pero requieren capacitaciéon
especifica y muestran variabilidad interobservador.
Por su parte, el sistema esCCO, basado en pulsioxi-
metria, electrocardiografia y analisis de la onda de

pulso periférico, ha mostrado correlacion favorable
con la termodilucién en estudios seleccionados. (9-
12) No obstante, la evidencia sobre estas técnicas se
caracteriza por una marcada heterogeneidad meto-
dolégica, tamanos muestrales reducidos y limitada
informacién sobre seguridad, si bien la incidencia de
efectos adversos parece baja. (12) Ademas, los costos
son variables, desde el Doppler esofagico como opcién
accesible hasta PiCCO, una de las maés caras entre las
alternativas minimamente invasivas. (9,12)

En este escenario, la termografia infrarroja se
presenta como una herramienta emergente, com-
pletamente no invasiva y de bajo costo, que permite
medir la radiacién infrarroja emitida por los tejidos
y explorar alteraciones de la perfusion periférica. Su
potencial clinico ha sido evaluado en insuficiencia
cardiaca, donde estudios recientes demostraron que,
combinada con algoritmos de inteligencia artificial
(IA), permite diferenciar pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda descompensada de controles, con
una sensibilidad interesante y un area bajo la curva
ROC de 0,82. (13) De igual modo, la temperatura de
superficie ocular, medida mediante termografia, ha
mostrado correlacién con la temperatura corporal
central (14,15) y en modelos animales asociacién con
desenlaces cardiovasculares, como el infarto agudo
de miocardio y el prondstico a largo plazo. (16) Estas
evidencias sugieren que la termografia infrarroja po-
dria convertirse en una herramienta diagnéstica y de
monitoreo clinico, aplicable en escenarios de cuidados
criticos y en contextos de telemedicina, aportando
una alternativa segura y accesible a las estrategias
hemodinamicas actuales.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio transversal en la Unidad de Car-
diologia Critica de dos hospitales terciarios. Se incluyeron
pacientes consecutivos hospitalizados que se encontraban
bajo monitorizacién invasiva con CAP, indicado por criterio
clinico independiente de este protocolo. Se excluyeron aque-
llos con cirugia o trauma facial previo, edema facial grave,
infecciones activas, dispositivos oculares o faciales, y cualquier
condicién que pudiera alterar la anatomia o el patrén térmico.
El protocolo fue aprobado por el comité de ética institucional
y cumpli6 con la Declaracién de Helsinki. (17)
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Para cada paciente, se obtuvieron tres imégenes térmicas
faciales en serie utilizando una cdmara infrarroja portatil
(FLIR ONE®, FLIR Systems Inc.; resolucién 160 x 120
pixeles, rango espectral 8-14 um). Las fotografias se realiza-
ron de forma simultanea a tres mediciones hemodinamicas
por CAP, cuyos valores se promediaron para el anélisis. Las
capturas se efectuaron en dectbito dorsal, a una distancia
de 10 cm del rostro, en una sala con temperatura ambiente
controlada, evitando la influencia de fuentes externas de calor
o corrientes de aire.

El anélisis de iméagenes se llevé a cabo mediante un
software especifico para termografia. Un evaluador ciego
seleccioné seis regiones faciales de interés: frente, mejilla
derecha, mejilla izquierda, nariz y &ngulos internos de ambos
ojos. A partir de estas regiones se calcularon tres tipos de
variables: 1) temperaturas aisladas por regién (T), 2) prome-
dios entre distintas regiones (TP), y 3) gradientes térmicos
entre regiones (GT) (Figura 1). Posteriormente, un segundo
evaluador, también ciego, compar6 los parametros térmicos
con las variables hemodinamicas obtenidas por CAP.

Mediante machine learning se procesaron los valores
térmicos para obtener el mejor modelo de prediccién para un
indice cardiaco (IC) menor a 2,5 L/min/m? (el cual fue definido
como bajo gasto cardiaco).

Las variables cualitativas se expresan en nimeros y por-
centajes, las cuantitativas en media y desviacién estandar
(DE). Se utilizé el test de Chi2 o Fisher para asociaciones de
variables categoéricas, y t-test o Wilcoxon rank sum test para
las cuantitativas. Se empled test de Pearson o Spearman
para correlacionar las variables cuantitativas. Se considerd
un valor de p<0,050 como significativo. La capacidad discri-
minativa se evalu6 con curvas ROC y célculo del area bajo la
curva (AUC), junto con sensibilidad, especificidad y valores
predictivos. El protocolo fue aprobado por un comité de ética
hospitalario. La identidad de los pacientes fue resguardada

por las caracteristicas de la imagen térmica las cuales no
permiten la identificacién de los rostros.

RESULTADOS

En total se analizaron 35 monitoreos hemodinamicos
en 18 pacientes (9 pacientes registraron 2 o mas mo-
nitoreos). La edad media fue 60+14 anos, 70% eran
hombres. Las causas de internacion fueron insuficien-
cia cardiaca en 50% de los casos; post operatorios de
cirugias cardiovasculares 39 % y causas no cardiovas-
culares 11% de los casos. La indicacién de monitoreo
hemodinamico fue en 60 % de los casos shock, y en 40%
posoperatorio cardiaco complicado. Respecto del trata-
miento con drogas vasoactivas: 17 pacientes (94,4 %)
recibieron alguna droga vasoactiva; en 19 monitoreos
(54,3 %) se us6 2 o mas drogas (dobutamina y noradre-
nalina en mas del 50 % de los casos, 27 % milrinona, y
adrenalina y nitroglicerina en menos del 10 %).

En el monitoreo por CAP, en 31 determinaciones
(88,6 %) el calculo de VMC se realizé mediante método
de termodilucién. En 18 casos (51,4 %) se hall6 bajo
gasto cardiaco, con los siguientes valores: tensién
arterial media (TAM): 74,5 + 7,8 mmHg; frecuencia
cardiaca (FC )95,7 + 21,2]lat/min; presiéon arterial
pulmonar media (PAPM) 26,2 + 8,7 mmHg; presion
de enclavamiento pulmonar (Pw) 12,2 = 4,9 mmHg;
presion venosa central (PVC) 7,3 + 4,2 mmHg; indice
cardiaco (IC) 2,6 +0,6 L/min/m?: resistencia vascular
sistémica (RVS) 1123,3 + 260,1 din.s. cm™, resisten-
cia vascular pulmonar (RVP) 168 + 87,4 din.s.cm™.

Fig. 1. Fotografia termogréafica del rostro de un paciente, obtenida con camara infrarroja (FLIR-ONE). Se sefalan las regiones de medicion:
T1 (region interciliar), T2 (dngulo interno de los ojos), T3 (raiz de la piramide nasal), T4 (dngulo diedro paralelo al ala nasal). La escala de

colores indica variaciones de temperatura en °C.

T1; temperatura de la

region interciliar.

T2; temperatura del
angulo interno de los ojos.

T3; temperatura de la raiz
de la pirdmide nasal.

T4; temperatura del
angulo diedro paralelo al
ala de la nariz.
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Tabla 1. Valores térmicos y su correlacion con el IC

Variable

hemodinamica T

PVC r=0,42;
p=0,010

PAPM NS

Pw NS

TAM NS

FC NS

IC r=0,42;
p=0,010

RVS r=-0,36;
p= 0,030

RVP NS

T2
r=0,32;
p= 0,506

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

T3 T4
r=037; r=0,35;
p= 0,020 p= 0,033
NS NS
NS NS
NS NS
NS NS
r=0,37; r=0,41;
p= 0,021 p=0,012
r=-0,35; r=-0,44;
p= 0,041 p=0,010
NS NS

TP=1 (1)
r=0,4; NS
p=0,010

NS NS

NS NS

NS NS

NS NS
r=0,43; r=-0,45;
p=0,010 p=0,010
r=-0,41; NS
p=0,010

NS NS

FC: frecuencia cardiaca; GT: gradiente térmico; IC: indice cardiaco; NS: no significativo; PAPM: presion arterial pulmonar media; PVC: presidon venosa central;
Pw: presiéon de enclavamiento pulmonar; RVP: resistencias vasculares pulmonares; RVS: resistencias vasculares sistémicas; T: temperatura aislada por region;
TAM: tension arterial media; TP: temperatura promedio

Fig. 2. Correlacion entre gradiente térmico (GT) facial e indice cardiaco (IC). Se observa asociacion inversa significativa (r =-0,45; p=0,010).
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El 25% de los pacientes se encontraba en asistencia
respiratoria mecanica.

Se obtuvieron 105 imagenes termograficas. Los
datos térmicos de mejor correlacion con el IC, respecti-
vamente fueron: T1: 35,55+1,84°C (r=0,42, p=0,010),
T3: 34,48+2,45°C (r=0,37,p=0,021), T4: 35,74+1,48°C
(r=0,41, p=0,012), TP1 (promedio entre T1 y T4)
34,99+1,47°C (r= 0,43, p=0,014) y GT (gradiente entre
T1yTP1): 1,32+0,59°C (r=-0,45, p= 0,010). También
se hallaron algunas correlaciones significativas con
RVS y PVC. (Tabla 1)

No se hallaron correlaciones entre las evaluaciones
termograficas con Pw, FC, PAPM y TAM. Excepto T2,

todas las determinaciones térmicas se correlacionaron
con el IC, y el mejor valor se obtuvo con GT. (Figura 2)

En la prediccién de bajo gasto por IA, el mejor mo-
delo obtenido fue de redes neuronales con area bajo la
curva ROC de 0,75 (IC 95% 0,61-0,89), sensibilidad
75,0 %, especificidad 60,0 %, valor predictivo positivo
81,82 % y valor predictivo negativo 50,00 %. (Figura 3)

DISCUSION

Este estudio demuestra que la termografia facial in-
frarroja, integrada a la IA, puede identificar correla-
ciones significativas con el IC, especialmente a través
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Fig. 3. Curva ROC para prediccion de IC <2,5L/min/m?, con modelo de redes neuronales de termografia facial
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Fig. 4. Fotos termogréaficas del rostro de un paciente con shock cardiogénico en tres estados hemodinamicos diferentes. Puede apreciarse,
de izquierda a derecha, la mejoria progresiva del indice cardiaco (1,85; 2,9 y 2,97 L/min/m?) y el correspondiente cambio térmico en la
escala de colores (blanco = mayor temperatura, negro = menor temperatura).

indice cardiaco:
1,85 L/min/m?

indice cardiaco :
2,9 L/min/m?

indice cardiaco :
2,97 L/min/m?

A

de gradientes térmicos. Estos hallazgos coinciden con
evidencia previa en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda descompensada, donde la termografia mostré
una sensibilidad del 84 % y especificidad del 52 % para
su deteccién. (13) Adicionalmente, estudios recientes
describen cémo la termorregulacién cutdnea se en-
cuentra alterada en la insuficiencia cardiaca, siendo
mas lenta y reducida la respuesta térmica durante el
gjercicio, particularmente en pacientes con fracciéon
de eyeccion reducida. (18,19) Esta disfuncién térmica
refleja el compromiso en la perfusién periférica y la
progresion hacia estadios avanzados de la enfermedad.

Es interesante destacar que la correlacién entre la
temperatura periférica y el IC no es un hallazgo nuevo.

(19,20) En 1969, Joly y Weil publicaron un estudio pio-
nero donde demostraron que la temperatura del hallux
era un marcador sensible de hipoperfusion periférica
y se correlacionaba con el gasto cardiaco en pacientes
con shock. (21) Dicho trabajo sent6 las bases fisiologicas
para considerar la temperatura cutanea como un reflejo
indirecto del estado circulatorio, antecediendo varias
décadas a las aplicaciones modernas de la termografia.
Nuestros resultados extienden esta observacion hacia
el anélisis térmico facial, aportando ademas la integra-
ci6én con algoritmos de IA que optimizan la capacidad
diagnéstica.

La fortaleza de la presente investigacién radica
en la implementacién de un protocolo estandarizado:
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capturas térmicas simultaneas con mediciones invasi-
vas de IC en pacientes criticamente enfermos, analisis
regionalizado del rostro y procesamiento mediante IA.
Esto permitio establecer correlaciones robustas con IC,
aportando una aproximacién diagnéstica novedosa, de
naturaleza innovadora; es el primer reporte que combi-
na termografia facial, monitoreo invasivo simultaneo y
analisis mediante IA, representando una herramienta
completamente no invasiva, rdpida y econémica con
potencial para telemedicina y cuidados criticos.

Sin embargo, se deben considerar limitaciones
importantes. El tamano muestral modesto y la hete-
rogeneidad clinica (con un porcentaje significativo de
pacientes con shock y postoperatorio cardiaco) restrin-
gen la generalizacion de los resultados. Asimismo, la
capacidad predictiva del modelo de IA (AUC = 0,75)
es prometedora, pero requiere validaciéon externa en
cohortes mas amplias y homogéneas. Alin no se co-
noce si estos patrones térmicos varian entre subtipos
especificos de insuficiencia cardiaca (segin fraccién
de eyeccion, entre otros). Tampoco se evalué la evolu-
cién temporal del patron térmico ante intervenciones
hemodinamicas (aunque la valoracién individual de
pacientes en nuestro estudio muestra imagenes de
coherencia térmica-hemodinamica; Figura 4), ni se
explor6 su utilidad en el seguimiento ambulatorio o
remoto.

En linea con revisiones recientes, la termografia
meédica tiene multiples aplicaciones validas, como la
deteccion temprana de cambios vasculares o inflama-
torios, y permite captar variaciones térmicas sutiles
que preceden a las alteraciones estructurales. (20) Sin
embargo, es fundamental recordar que la termografia
constituye una herramienta fisiol6gica complementaria
y no reemplaza los métodos estructurales convencio-
nales (ecocardiografia, cateterismos, etc.). Como tal, la
termografia podria ser tomada como un nuevo método
complementario en el ambito de los cuidados criticos,
y su integraciéon con la IA la convierte en una herra-
mienta con claras ventajas frente a sus competidores
por ser un método no invasivo, rapido y econémico.

CONCLUSIONES

La termografia facial infrarroja mostré asociacién
con el indice cardiaco en pacientes criticos, siendo el
gradiente térmico la variable con mayor correlacion.
La integraciéon con inteligencia artificial permitio
identificar una senal fisiol6gica con potencial utilidad
para la deteccién de bajo gasto cardiaco.

Dado el caracter exploratorio del estudio, el ta-
mano muestral limitado y la ausencia de validacién
externa, estos hallazgos deben interpretarse con
cautela. Se requieren estudios prospectivos, con
mayor numero de pacientes y metodologias analiti-
cas robustas, que confirmen su valor diagnéstico y
definan su aplicabilidad
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