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Resumen 

 

Objetivo: Evaluar el dolor posquirúrgico en niños menores de 36 meses, mediante el 

reconocimiento de la expresión facial con algoritmos de inteligencia artificial y su 

comparación con la escala tradicional pediátrica Face, Legs, Activity, Cry, Consolability 

(FLACC). 

 

Métodos: Se tomaron videos a color del rostro de niños de 0 a 36 meses de un hospital 

universitario en el periodo postoperatorio. Se registraron signos vitales y puntuaciones de 

la escala FLACC, además de un juicio subjetivo por parte del acudiente y enfermera 

responsable. Con las imágenes obtenidas, se entrenó una red neuronal convolucional 

modificada para reconocimiento de rostros.  

 

Resultados: Se ingresaron 50 niños en un periodo de 12 meses, con edad promedio de 

16,5 meses e intervención más frecuente procedimientos de cirugía general. La incidencia 

de dolor postoperatorio leve, moderado y grave fue de 24%, 11% y 5% respectivamente, 

para la población masculina; y de 20%,14% y 0% para la población femenina. Se aportaron 

al algoritmo un total de 2730 imágenes a color. El modelo elegido fue la red neuronal 

convolucional VGG-19 y cuando se comparó con la escala FLACC, obtuvo una baja 

sensibilidad, pero buena especificidad para clasificar la ausencia de dolor, aceptable 

sensibilidad y especificidad para la clasificación de dolor leve y muy buena sensibilidad para 

la clasificación de dolor moderado. No se obtuvo tasas de desempeño para discriminar la 

intensidad de dolor grave debido a la baja cantidad de niños con este tipo de dolor e 

incapacidad para entrenar al modelo. 

 

Conclusión: Es posible clasificar el dolor en este grupo de pacientes mediante el análisis 

de las expresiones faciales utilizando técnicas de procesamiento de imágenes y aprendizaje 

profundo. Un mayor número de datos puede mejorar la precisión y abarcar todos los 

espectros de la intensidad del dolor. 

 

Palabras clave: Escala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC); dolor pediátrico 

postoperatorio; expresión facial; inteligencia artificial; aprendizaje profundo; redes 

neuronales convolucionales. 



¿Qué se sabe?  

● La escala FLACC es una escala validada en población pediátrica y en entorno 

postoperatorio.  

● La baja especificidad de las escalas de observación conductual, cuestionan la 

capacidad de diferenciar entre la angustia relacionada y no relacionada con el dolor. 

 

¿Qué aporta este articulo? 

● Es posible clasificar el dolor en población menor de 36 meses mediante el análisis 

de las expresiones faciales utilizando técnicas de procesamiento de imágenes y 

aprendizaje profundo. 

● El análisis de expresiones faciales junto a procesos de inteligencia artificial, abren 

un campo en la medicina para la identificación, intervención y pronóstico de 

patologías en esta población. 

 

 

Introducción 

 

El dolor es más que una transmisión fisiológica de la entrada nociceptiva desde un sitio de 

lesión periférica y su modulación dentro del sistema nervioso central. Es una experiencia 

compleja que se integra y se le da gran valor en los centros cerebrales superiores y 

conscientes. No hay dos niños que lo experimenten de la misma manera, y a medida que 

las capacidades cognitivas y motoras se desarrollan de manera incremental en los primeros 

2 años de vida de un niño sano, la integración de transmisiones neuronales les otorga un 

valor personal y subjetivo basado en la edad, la cultura, los genes, la experiencia previa, la 

educación, el estado mental y de desarrollo.1-5   

 

Con la madurez se adquiere la capacidad de responder y habituarse a los estímulos 

sensoriales. La naturaleza subjetiva del dolor limita su evaluación al depender de la 

percepción y expresión del paciente; pero cuando no es posible lograr este reporte, por 

ejemplo, en población menor de 3 años se debe hacer uso de herramientas que valoren 

parámetros fisiológicos, bioquímicos, conductuales y psicológicos.6-8  

 

No existe una única escala para evaluar el dolor en la población pediátrica.9-12 La escala 

Face, Legs, Activity, Cry, Consolability FLACC (figura 1) es una escala de dolor 

observacional conductual ampliamente utilizada para los niños que no pueden comunicar 

su dolor.13,14 Esta escala fue diseñada originalmente para medir el dolor postoperatorio en 

bebés y niños entre dos meses y siete años.15 Tiene una sensibilidad y especificidad de 

94,9% y 73,5%, respectivamente, y aunque es confiable para la evaluación del dolor 

posoperatorio, las circunstancias de los procedimientos interfirieren con la aplicación de la 

escala y su especificidad cuestiona la capacidad de diferenciar entre la angustia relacionada 

con el dolor y la no relacionada con el dolor.16 La evidencia es fuerte al  reconocer la 

expresión facial del niño como indicador confiable en diferentes ámbitos hospitalarios.10,17 

 

Figura 1. Escala para evaluación de intensidad del dolor en niños de 1 mes a 3 años. Face, 

Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC). 



 

 

 

 

Gracias a la tecnología, existen cada vez más técnicas para el análisis de expresiones 

faciales que se desarrollan y se mejoran con el tiempo. La detección del contorno del rostro 

y de características faciales mediante video es una tarea importante en sistemas de análisis 

y procesamiento automático de rostros.18  

 

La inteligencia artificial comprende algoritmos computacionales programados para imitar el 

comportamiento humano. Específicamente, el “aprendizaje de máquina” es la rama que 

relaciona la capacidad que tiene una máquina de aprender y automatizar tareas mejorando 

procesos de clasificación y regresión. Los algoritmos de aprendizaje de máquina 

"aprenden" directamente de los datos y mejoran su rendimiento a medida que el conjunto 

de estos datos es cada vez mayor y son representativos del problema que se quiere 

imitar.19-21 

 

El objetivo de este estudio fue clasificar el dolor mediante técnicas de procesamiento de 

imágenes e inteligencia artificial a partir de videos a color de rostros de pacientes menores 

a 36 meses, y evaluar el desempeño del modelo con las categorías obtenidas del 

instrumento de medición FLACC. 

 

Métodos 

 

Consideraciones éticas 

El estudio fue registrado y aprobado por los Comités de Bioética de la Facultad de Medicina 

de la Universidad de Antioquia, de la Dirección de Investigaciones y el Comité de Ética del 

Hospital Universitario San Vicente Fundación (Acta N° 10-2019). Todos los padres y 

responsables de los menores incluidos en el estudio firmaron el consentimiento informado 

para la participación y registro de las imágenes. 

Diseño 



Estudio prospectivo descriptivo de una cohorte de 50 niños menores a 36 meses de edad. 

En el periodo posoperatorio inmediato, se tomaron videos a color del rostro de niños 

intervenidos en el Hospital Universitario San Vicente Fundación de Medellín (HUSVF) en 

un período de 12 meses. Se excluyeron a los menores de 36 meses con diagnósticos de 

enfermedad neurológica, dimorfismos faciales, cirugías con técnica analgésica regional, 

procedimientos neuroquirúrgicos y procedimientos gastrointestinales menores, cirugías de 

otorrinolaringología, pacientes con vendajes en el rostro, intubados, en incubadora o que 

contaran con algún elemento que obstaculizara la captura de imágenes del rostro.  

En la sala de recuperación, se registró signos vitales del niño (presión arterial, frecuencia 

cardiaca y saturación de oxígeno), se aplicó la escala FLACC (cambios en la expresión 

facial, movimiento de las piernas, actividad corporal, llanto, susceptibilidad de consolar) 

además del registro del juicio subjetivo del responsable del paciente y la enfermera a cargo 

de recuperación, cada 10 minutos hasta completar 4 mediciones (minuto cero, minuto 10, 

minuto 20 y minuto 30). Paralelamente, se adquirieron videos del rostro del paciente 

utilizando una cámara digital a color (figura 2). Cada video tuvo una duración de 10 

segundos para garantizar una tasa de fotograma cada 0.25 segundos. Todo lo anterior con 

el fin de garantizar la repetitividad de las imágenes. Cada registro se le comunicaba al 

anestesiólogo encargado, y se administró analgesia intravenosa de requerirse, 

especialmente en puntuaciones de dolor moderado a grave.  

Se ingresaron los datos a una base de datos realizada en Excel® y posteriormente se 

transportó al paquete estadístico IBM SPSS ® versión 22, para el procesamiento y análisis 

de datos. La adquisición, almacenamiento, manipulación, disposición y acceso del material 

videográfico estuvo a cargo del personal de investigación adscrito al proyecto. Dicho 

material fue guardado con un número único de identificación.  

 

 

Figura 2. Ejemplo de las expresiones del paciente con ID 005 de la base de datos. 

 
 

Desenlace  

El desenlace principal fue la clasificación del dolor mediante técnicas de procesamiento de 

imágenes e inteligencia artificial a partir de videos a color de los rostros de los pacientes, y 

la comparación del desempeño del modelo con las categorías obtenidas del instrumento de 

medición FLACC. 

 

Análisis estadístico 

Los datos se presentan como frecuencias y proporciones para las variables cualitativas y 

medias con desviaciones estándar (DE) o medianas y rangos intercuartílicos (IQR) para las 

variables cuantitativas. Las puntuaciones de dolor en el postoperatorio se compararon 



según el género, clasificación ASA y tipo de cirugía. La capacidad de la FLACC para 

detectar cambios clínicos se evaluó utilizando puntuaciones de dolor obtenidas antes y 

después de requerirse analgesia de rescate. 

El desarrollo de los modelos de clasificación estuvo a cargo del grupo de investigación en 

bioinstrumentación e ingeniería clínica de la Universidad de Antioquia (GIBIC). Los pasos 

seguidos para diseñar el modelo se resumen en la figura 3. Para el entrenamiento de estos 

modelos, la muestra de la población se fraccionó en tres conjuntos de imágenes; en cada 

uno de ellos se organizaron las carpetas correspondientes a las categorías de dolor 

obtenidos con la escala FLACC (11 resultados para 4 categorías). Un grupo al proceso de 

entrenamiento (70% de la muestra) y los otros al proceso de testeo (conjunto de validación 

20% y conjunto de prueba 10%). En la etapa de clasificación, se utilizaron las redes 

neuronales convolucionales pre-entrenadas modificadas para la detección de rostros: 

AlexNet, VGG-19, VGG-16 y VGG-Face, para la clasificación de los niveles de dolor del 

conjunto de datos. Una vez entrenado el clasificador y con el fin de evaluar su rendimiento, 

se procedió a efectuar una etapa de prueba, la cual emplea las características obtenidas 

en el entrenamiento. Después de la recopilación de datos de validación, se seleccionó el 

mejor clasificador (mayor precisión y menor función de pérdida) y se calculó la matriz de 

confusión con las clases predichas de la etapa de prueba, para evaluar su desempeño 

(precisión, exactitud, sensibilidad y especificidad) cuando se compara con los resultados 

obtenidos por categorías de la escala FLACC.  

 

Figura 3. Esquema modelo diseñado 

 

 
 

Resultados 

Desde febrero de 2019 hasta febrero de 2020 se inscribieron 50 pacientes (39 niños y 11 

niñas). Las características de la población se resumen en la tabla 1. La edad promedio en 

el grupo de los niños fue de 17.1 meses y en las niñas de 15.9 meses. Aproximadamente 

la mitad de la población tuvo una clasificación ASA 2 (54% para hombres y 46% para 



mujeres). Cirugía pediátrica fue la especialidad quirúrgica con mayor número de 

procedimientos, con un 59% en hombres (cirugía más frecuente circuncisión) y 46% en 

mujeres (cirugía más frecuente herniorrafía).  

 

 
Los registros de la escala FLACC se resumen en la tabla 2, para un total de 200 registros, 

4 por cada participante del estudio. La incidencia de dolor postoperatorio para la población 

masculina fue de 24% para dolor leve, 11% para dolor moderado y 5% para dolor grave; 

para la población femenina fue de 20% para dolor leve, 14% para dolor moderado y 0% 

para dolor grave. El 5,8% del total de la muestra requirió analgesia de rescate, todos en la 

población masculina (66,6% con dolor grave) con una relación directa entre puntuaciones 

FLACC 7 a 10 y un aumento de la presión arterial y de la frecuencia cardiaca de 2 DE. Se 

reporto presencia de dolor por parte del acudiente o enfermera mediante juicio subjetivo en 

62 registros. Hubo concordancia entre la ausencia de dolor y el juicio subjetivo de la 

enfermera (100%), así como calificación positiva por parte del acudiente y enfermera en los 

registros de dolor grave (7 de 8 registros). En un caso, donde el niño obtuvo una puntuación 

FLACC de 8, la madre y la enfermera acordaron que la expresión facial no correspondía a 

dolor, por lo que no recibió analgesia, con puntuaciones FLACC posteriores que 

comprobaron la ausencia de dolor. Se evidenció una relación directa entre la aplicación de 

analgesia de rescate con disminución de la puntuación FLACC, normalización de signos 

vitales y ausencia de dolor como juicio subjetivo por parte del acudiente y enfermera a 

cargo.  

 



 

Se obtuvo un total de 2.730 rostros efectivos detectados en las imágenes a color por el total 

de la muestra (se perdió el 28% de imágenes a color por fallas en la técnica de detección, 

lateralización del rostro, detección de más de un rostro o problemas de iluminación).  

Se analizó la precisión y la tasa de pérdida de cada una de las redes neuronales 

convolucionales pre-entrenadas modificadas (VGG-face; VGG-19, VGG-16 y Alexnet), 

obteniéndose la tasa de clasificación más alta con precisión del 92,9% de la red neuronal 

convolucional VGG-19. Con el mejor clasificador se estableció la matriz de confusión con 

las clases predichas para poder evaluar el desempeño del modelo con respecto a la 

clasificación FLACC (figura 4). 

 

Las clases predichas elegidas se basaron en el conjunto de datos con mayor registro, por 

lo que puntuaciones de dolor sin registro o muy bajo registro se excluyeron ante la alta 

variabilidad que el modelo necesita para relacionar las características suficientes que hacen 

que la expresión facial corresponda a esos niveles de dolor. Para las imágenes a color las 

clases predichas del modelo fueron ausencia de dolor (puntuación 0), dolor leve (puntuación 

de 1,2 y 3) y dolor moderado (puntuación 4 y 5).  

 

 

 

 

 

 



Figura 4.  Matriz de confusión resultante del entrenamiento y validación del modelo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La matriz de confusión a partir de imágenes a color arrojó que el modelo clasificador tiene 

una baja sensibilidad, pero alta especificidad para clasificar la ausencia de dolor cuando se 

compara con la escala FLACC, 56,1% y 94,1%, respectivamente. La mayor precisión y 

exactitud la obtuvo para la clasificación de dolor leve (puntajes de 1 a 3) con valores de 

91,2% y 89,5%. La mayor sensibilidad fue para la clasificación de dolor moderado (puntajes 

4 y 5) con un resultado de 90,2%. No se pudo obtener el desempeño del modelo en puntajes 

de dolor 6 (también moderado) o cualquier puntaje de la categoría dolor grave (7,8,9 y 10), 

debido a la baja cantidad de registros, lo que limitó el entrenamiento del modelo y por ende 

su incapacidad para discriminar el dolor grave. En la tabla 3, se muestra el desempeño del 

modelo con las clases predichas en comparación con las puntuaciones FLACC. 

  

Discusión 

 

En este estudio evaluamos una nueva técnica de clasificación del dolor mediante 

reconocimiento facial con redes neuronales convolucionales, así como la incidencia y 

clasificación de dolor posoperatorio en niños menores de 36 meses en una única institución 

de tercer nivel de salud, mediante la escala de medición FLACC. Contrario a reportes de 

prevalencias tan altas como el 32% en la población adulta para el dolor postoperatorio,5 

nuestros resultados evidencian bajas tasas de dolor postoperatorio cuando se estratifica la 

intensidad en leve, moderado y grave con escalas validadas para este grupo, con una 

incidencia para el género masculino de 24%, 11% y 5% y para el género femenino de 20%, 

14% y 0%, respetivamente. Pudiese existir diferencias en los umbrales de dolor debido a la 

respuesta variable de patrones conductuales, fisiológicos y autónomos no específicos pero 



consistentes en dolor.6 No encontramos una asociación directa entre el estado clínico del 

paciente y su riesgo perioperatorio, tipo de cirugía o tiempo quirúrgico.  

 

La baja incidencia de dolor moderado a grave permitió reducir las tasas de analgesia de 

rescate hasta un 5,8% del total de la muestra, específicamente en puntuaciones FLACC 

igual o mayores a 7, lo que da a entender el aumento creciente de modelos de analgesia 

multimodal para control de dolor postoperatorio por parte del personal de anestesiología. 

Se evidenció una relación directa entre la aplicación de analgesia de rescate con 

disminución de la puntuación FLACC, normalización de signos vitales y ausencia de dolor 

como juicio subjetivo por parte del acudiente y de la enfermera de cuidados posanestésicos 

pediátricos. Se ha demostrado que hasta el 74% de los profesionales de la salud y el 86% 

de profesionales no sanitarios pueden relacionar correctamente la presencia de dolor 

mediante expresiones faciales.22 Observamos una concordancia entre las puntuaciones de 

dolor grave y el juicio subjetivo por parte de los padres y enfermeras a cargo de 

recuperación.  El personal de salud entrenado en cuidados posanestésicos pediátricos tiene 

muy buena sensibilidad para identificar la ausencia del dolor mediante expresiones faciales, 

además de discriminar puntuaciones altas de FLACC con la ausencia de dolor verdadero, 

probablemente explicado por factores externos como el ayuno prolongado, ausencia de los 

padres, ambientes desconocidos, personal extraño, entre otros. La expresión facial del 

dolor representa una herramienta efectiva de comunicación entre el niño y la madre y el 

personal de la salud, con una buena sensibilidad en los casos de dolor grave.  

 

El propósito inicial era clasificar las imágenes dentro de los 11 resultados que se obtienen 

de la escala FLACC, sin embargo, debido a la alta perdida de imágenes por fallas en la 

técnica de detección y la ausencia o el bajo registro en categorías con puntuaciones 

mayores a 5, estas no fueron reclutadas en el conjunto de datos experimentales, lo que 

imposibilitó entrenar al modelo con todas las puntuaciones de dolor. Solo pudimos entrenar 

el modelo con imágenes para las categorías de ausencia de dolor (puntaje 0), dolor leve 

(puntaje 1 a 3) y dolor moderado (puntaje 4 y 5).  El desempeño del modelo demostró muy 

buena sensibilidad, pero baja especificidad para clasificar la ausencia de dolor 94,1% y 

56,1%, respectivamente, y una sensibilidad y especificidad cercanas al 90% para clasificar 

el dolor en leve y moderado excluyendo la puntuación 6, cuando se compara con la escala 

FLACC. No se pudo entrenar el modelo para puntajes FLACC mayores a 5, por lo que, con 

los datos actuales, no es posible definir el poder para discriminar dolor grave. 

 

Los resultados son esperanzadores y sugieren que puede ser posible clasificar el dolor en 

los niños menores de 36 meses mediante el análisis de las expresiones faciales utilizando 

técnicas de procesamiento de imágenes y aprendizaje profundo. Dichos experimentos 

demuestran que cuando el conjunto de datos es pequeño y la pérdida es muy alta para la 

tarea específica, es difícil lograr resultados precisos y completos. Esto hace necesario 

contar con una base de datos mucho mas amplia.   

 

 

 



Conclusión 

 

Es posible clasificar el dolor en niños menores de 36 meses mediante el análisis de las 

expresiones faciales utilizando técnicas de procesamiento de imágenes y aprendizaje 

profundo. Hubo una buena correlación de estos modelos y las puntaciones de escalas 

validadas para este entorno. Dichos experimentos invitan a incrementar el conjunto de 

datos específicamente para dolor moderado y grave, y de esta forma entrenar mejor estos 

modelos para aumentar la precisión y abarcar todos los espectros de la intensidad del dolor. 

Además, se abre todo un campo de investigación fascinante en el estudio de la expresión 

facial de los niños que aún no se pueden comunicar, de manera que expresiones como el 

llanto y sus diferentes causas puedan estudiarse mediante las redes neuronales 

convolucionales y así se podrían identificar niños con enfermedades que requieran pronta 

atención quirúrgica. 

● Realizar de nuevo el entrenamiento de los modelos con bases de datos más amplias 

y categorías como el llanto.  

● Evaluar el modelo en entornos hospitalarios como urgencias, hospitalización o 

consulta externa pediátrica.  

● Incluir variables fisiológicas y el juicio subjetivo del personal de la salud y acudientes 

como datos adicionales en los modelos multivariados. 
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