l EDITORIAL

El rostro como ventana a la circulacion: termografia facial,
inteligencia artificial y la busqueda del monitoreo hemodinamico

no invasivo

The Face as a Window into Blood Flow: Facial Thermography, Artificial Intelligence, and the
Quest for Noninvasive Hemodynamic Monitoring

DIEGO DELGADO'

Medir el gasto cardiaco sigue siendo central en
el manejo del paciente critico. Durante décadas ese
lugar lo ocup6 el catéter de arteria pulmonar (CAP),
a la vez estandar de referencia y fuente de arrit-
mias, infecciones y complicaciones mecanicas, con
un impacto sobre la mortalidad que nunca terminé
de demostrarse. De ahi la basqueda, larga y todavia
inconclusa, de alternativas menos invasivas. En pa-
ralelo, la cardiologia critica volvié a mirar hacia la
periferia. El moteado cutaneo y el tiempo de relleno
capilar recuperaron protagonismo como marcadores
de perfusion, y los estudios ANDROMEDA-SHOCK y
su continuacién mostraron que incluso pueden guiar
la reanimacion, con buena parte del trabajo firmado
por grupos latinoamericanos. (1-4) La piel, otra vez,
como espejo de la circulacién.

En esa linea se ubica el trabajo de Atamanuk y cola-
boradores, con una pregunta tan simple que sorprende
que no se hubiera formulado antes: épuede el rostro
anticipar el bajo gasto cuando se lo interroga con una
camara infrarroja y algo de inteligencia artificial (IA)?
La fisiologia acompana. Cuando cae el volumen minuto,
la descarga simpatica desvia sangre hacia los érganos
nobles y sacrifica el lecho cutaneo; la temperatura de
la piel baja, y lo hace temprano. La idea no es nueva.
En 1969, Joly y Weil ya habian mostrado que la tem-
peratura del hallux delataba la gravedad del shock.
(5) Lo que aqui cambia es el territorio elegido: la cara,
siempre visible en el paciente internado, bien irrigada
y coémoda de fotografiar.

El diseno tiene aciertos que vale la pena reconocer.
Las imagenes térmicas se tomaron en simultaneo con
las mediciones por CAP, es decir contra el patrén de
referencia y en tiempo real, con un protocolo estandari-
zado, lectura regional del rostro a cargo de evaluadores
ciegos y procesamiento por aprendizaje automatico.
No conozco un reporte previo que combine estas tres

cosas a la vez: termografia facial, monitoreo invasivo
concurrente e IA. Los nimeros son consistentes con la
hipétesis. Varias regiones y gradientes se correlaciona-
ron de manera significativa con el indice cardiaco, con el
mejor desempeno para el gradiente térmico (r = -0,45),
y unared neuronal alcanzé un area bajo la curva (AUC)
de 0,75 para detectar bajo gasto. Hay senal.

Dicho esto, un editorial que solo elogie no sirve de
mucho. Conviene detenerse en las limitaciones, varias
de ellas admitidas por los autores. La muestra es pe-
quena: 35 monitoreos sobre 18 pacientes, y nueve de
ellos aportaron mediciones repetidas. Esa dependencia
entre observaciones, si no se maneja con modelos de
efectos mixtos, infla la significacion estadistica. Mas
de fondo es el problema farmacolégico. Casi todos los
pacientes recibian drogas vasoactivas y mas de la mitad,
dos o mas. La noradrenalina cierra el lecho cutaneo y
la dobutamina lo abre; a eso se agregan la fiebre, la
sedacion, la ventilacion mecéanica y la temperatura de
la sala. La cara termina reflejando esa mezcla, no solo
el gasto cardiaco. Separar la sefial hemodinamica del
ruido va a ser lo verdaderamente dificil. (6)

La discriminacién, ademas, es todavia modesta. Un
AUC de 0,75 alienta, pero un valor predictivo negati-
vo del 50 % significa que, hoy por hoy, el método no
permite descartar el bajo gasto con tranquilidad, que
es justamente lo que uno le pediria a un monitor no
invasivo. Y entrenar una red neuronal con unas pocas
decenas de casos invita al sobreajuste: el resultado vale
lo que valga su validacién, primero interna y después,
sobre todo, externa. Las guias TRIPOD+AI son una
buena referencia para reportar estos modelos con
transparencia. (7) La caAmara, de grado hogareno y baja
resolucién, alcanza para una prueba de concepto pero
no para un producto clinico.

Nada de esto invalida la propuesta; mas bien or-
dena lo que falta (Tabla 1). El estudio se inscribe en
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Tabla 1. Consideraciones metodoldgicas y lo que resta por hacer

Dimension

Situacion en el estudio actual

Qué haria falta

Tamano y estructura de
los datos
Confundidores fisiol6-
gicos y farmacolégicos
Desempefio del mode-
lo de IA

Tecnologia de adqui-
sicion

Aplicacién clinica

18 pacientes, 35 monitoreos; mediciones repetidas
en 9 pacientes.

>90 % con drogas vasoactivas; fiebre, sedacion,
ventilacion y temperatura ambiente no controladas.
AUC 0,75; VPN 50 %; entrenamiento sobre pocas

observaciones (riesgo de sobreajuste).

Cémara de grado hogareno, resolucion 160 > 120 px.

Prueba de concepto transversal, diagnéstico puntual.

AUC: area bajo la curva; IA: inteligencia artificial; VPN: valor predictivo negativo

Cohortes multicéntricas mas amplias; modelos de
efectos mixtos que respeten la no independencia.
Ajuste o estratificacion por vasoactivos y temperatu-
ra; protocolos de captura controlados.

Validacién cruzada y externa independiente; reporte
segun TRIPOD+AI.

Cdamaras de grado clinico y estandarizacién de la
adquisicion.

Disenos prospectivos y dindmicos; evaluar la termo-

graffa como monitor de tendencias.

una corriente entusiasmante, la de los biomarcadores
digitales y el monitoreo sin contacto, donde la IA
promete rescatar informacién tutil de datos ruidosos,
con aplicaciones que van desde la telemedicina hasta
el seguimiento remoto de la insuficiencia cardiaca. La
misma termografia, sumada a la IA, ya logré distinguir
la insuficiencia cardiaca aguda descompensada de otros
cuadros. (8) Y hay un detalle que me qued6 dando vuel-
tas: en algunos pacientes, la mejoria térmica acompané
a la del indice cardiaco a lo largo del tiempo. Si eso se
confirma, la termografia dejaria de ser una foto para
volverse una pelicula, un monitor de tendencias.

Ahora bien, conviene no confundir promesa con
prueba. La TA médica acumula modelos brillantes en
un solo centro que después no resisten la validacion
externa. Para llegar a la cabecera del paciente hara falta
lo de siempre, que también es lo més costoso: cohortes
multicéntricas, mas grandes y menos heterogéneas;
disenos prospectivos que sigan el patréon térmico
cuando uno interviene; una estadistica que respete la
estructura de los datos; y un reporte estandarizado.
La termografia no va a reemplazar al ecocardiograma
ni al cateterismo. Su lugar, si lo tiene, serd el de un
complemento fisiol6gico, barato y no invasivo.

Los autores se animaron a una hipétesis arriesgada
y la pusieron a prueba con honestidad, sin esconder
los limites. Mostraron que en el rostro del paciente en
shock hay algo para leer. Falta saber si ese algo puede
convertirse en una decision clinica, y ese es un trabajo
colectivo, del tipo que la cardiologia de la regién sabe
hacer cuando se organiza. Por ahora, la cara del enfer-
mo apenas insinta cémo late su corazén. No es poco, y
merece que sigamos mirando.
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