Ciencia Latina Revista Cientifica Multdisciplinar, Ciudad de México, México.
[SSN 2707-2207 / ISSN 2707-2215 (en linea), septiembre-octubre 2026,
Volumen 10, Namero 5.

https://dot.org/10.37811/¢l rem.v10i5

INTELIGENCIA ARTIFICIAL,
TELEODONTOLOGIA Y TECNOLOGIAS
DIGITALES PARA LA EDUCACION EN SALUD
ORAL DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD:
REVISION DE ALCANCE Y PROPUESTA PILOTO
DE IMPLEMENTACION DE UNA PLATAFORMA
INTEGRADA

ARTIFICIAL INTELLIGENCE, TELEDENTISTRY AND
DIGITAL TECHNOLOGIES FOR ORAL HEALTH EDUCATION
OF PEOPLE WITH DISABILITIES: SCOPING REVIEW AND
PILOT IMPLEMENTATION PROPOSAL FOR AN
INTEGRATED PLATFORM

Kira T. Karica C

Universidad de Panama, Panama




Ciencia Latina Revista Cientifica Multidisciplinar
Septiembre - Octubre , 2026, Volumen 10, Niimero 5

DOI: https://doi.org/10.37811/cl_rem.v10i5.25898
Inteligencia artificial, teleodontologia y tecnologias digitales para la
educacion en salud oral de personas con discapacidad: revision de alcance y
propuesta piloto de implementacion de una plataforma integrada

Kira T. Karica C.!
karicak@gmail.com

https://orcid.org/0009-0003-4526-355X

Universidad de Panamad, Facultad de Odontologia
Departamento del Nifio y del Adolescente

Ciudad de Panama, Panama

RESUMEN

Introduccién: Las personas con discapacidad enfrentan barreras fisicas, comunicacionales, educativas,
actitudinales y sanitarias que limitan el acceso oportuno a la promocién, prevencion y atencion
odontolédgica. La teleodontologia, las tecnologias digitales y la inteligencia artificial pueden reducir
dichas barreras mediante educacion remota, orientacion preventiva, seguimiento asincronico, interfaces
accesibles y apoyo al triage bajo supervision profesional. El objetivo de este articulo es: Mapear la
evidencia disponible sobre teleodontologia, inteligencia artificial y tecnologias digitales aplicadas a la
educacion en salud oral, comunicacién, acceso y seguimiento odontoldgico de personas con
discapacidad y sus cuidadores, y derivar una propuesta piloto de implementacion de una plataforma
integrada. Metodologia: Revision de alcance bajo estructura poblacion, concepto y contexto, organizada
segin PRISMA-ScR y las recomendaciones del Joanna Briggs Institute, con busqueda en PubMed,
Biblioteca Virtual en Salud y Google Scholar, complementada con literatura normativa y metodologica.
Resultados: Se analizaron 15 documentos y la evidencia identificada se agrupé en siete categorias, a
partir de las cuales se estructurd la plataforma Integra-Dent Al en cinco moédulos funcionales con
adaptaciones por tipo de discapacidad. Conclusion: La evidencia es heterogénea y principalmente
indirecta, pero sustenta un piloto de factibilidad, aceptabilidad, usabilidad, accesibilidad, seguridad

preliminar y utilidad educativa.
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Artificial intelligence, teledentistry and digital technologies for oral health
education of people with disabilities: scoping review and pilot
implementation proposal for an integrated platform

ABSTRACT

Introduction: Persons with disabilities face physical, communication, educational, attitudinal and
health-care barriers that restrict timely access to oral health promotion, prevention and dental care.
Teledentistry, digital technologies and artificial intelligence may reduce these barriers through remote
education, preventive counselling, asynchronous follow-up and accessible interfaces. Objective: To map
the available evidence on teledentistry, artificial intelligence and digital technologies applied to oral
health education, communication, access and dental follow-up for persons with disabilities and
caregivers, and to derive a pilot implementation proposal for an integrated platform. Methods: A
scoping review using the population, concept and context framework, organized according to PRISMA -
ScR and Joanna Briggs Institute recommendations, searching PubMed, the Virtual Health Library and
Google Scholar, complemented with normative and methodological literature. Results: Fifteen
documents were analyzed and the evidence was grouped into seven categories, from which the Integra-
Dent Al platform was structured into five functional modules with adaptations by type of disability.
Conclusion: The evidence is heterogeneous and mainly indirect, but it supports a pilot study of

feasibility, acceptability, usability, accessibility, preliminary safety and educational usefulness.
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INTRODUCCION

La discapacidad constituye una condicion humana compleja, resultante de la interaccion entre
deficiencias fisicas, sensoriales, intelectuales, psicosociales o comunicativas y las barreras del entorno.
La Organizaciéon Mundial de la Salud estima que cerca de 1300 millones de personas viven con una
discapacidad significativa, equivalente aproximadamente al 16 % de la poblacién mundial; ademas, este
grupo enfrenta inequidades persistentes en acceso a servicios, calidad de atencion y resultados de salud
(Shakespeare et al., 2021; World Health Organization, 2022b).

La salud oral forma parte del bienestar integral, la comunicacion, la alimentacion, la autoestima y la
participacion social. La carga mundial de enfermedades bucodentales continia siendo elevada y
representa un reto para la cobertura sanitaria universal, especialmente en personas que enfrentan
condiciones de vulnerabilidad, dependencia funcional, barreras de transporte, dificultades
comunicativas o menor disponibilidad de servicios adaptados (World Health Organization, 2022a).

En Panama, los datos censales de 2023 identifican una poblacion con discapacidad fisica o mental
distribuida por provincias, comarcas, sexo y grupos de edad, lo cual permite dimensionar la necesidad
de estrategias inclusivas de salud publica. Este escenario se complementa con un marco legal nacional
orientado a la equiparacion de oportunidades y con politicas generales de salud publica, aunque la
atencion odontologica especifica para personas con discapacidad requiere modelos operativos
diferenciados y accesibles (Asamblea Nacional de Panama, 1999; Instituto Nacional de Estadistica y
Censo, 2023; Ministerio de Salud de Panama, 2016).

Las personas con discapacidad y sus cuidadores requieren estrategias educativas en salud oral accesibles,
comprensibles, repetibles y adaptadas a sus necesidades funcionales. La educacion tradicional en
consulta odontolégica puede resultar insuficiente cuando existen dificultades de movilidad,
comunicacioén, comprension, memoria, ansiedad, dependencia de terceros o limitaciones en el acceso
periddico a servicios presenciales. Este vacio operativo constituye el problema que motiva el presente
trabajo.

La teleodontologia se entiende como el uso de tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC)

para facilitar orientacion, educacion, monitoreo, interconsulta, triage y seguimiento odontologico a

distancia. Sus modalidades sincronicas y asincronicas permiten reducir desplazamientos, apoyar a




cuidadores, priorizar urgencias, mantener continuidad educativa y mejorar la eficiencia de los servicios,
sin sustituir la evaluacion clinica presencial cuando esta es necesaria (American Dental Association,
2020; Menhadji et al., 2021; O’Malley et al., 2023). Desde esta perspectiva, la teleodontologia puede
actuar como un puente entre la clinica, el hogar y el cuidador, especialmente en actividades de
promocion, prevencion, orientacion inicial y seguimiento.

La inteligencia artificial (IA) ofrece herramientas de personalizacion educativa, andlisis de patrones de
uso, adaptacion de interfaces, apoyo a la clasificacion preliminar de riesgos y retroalimentacion
automatizada. En educacion, los sistemas de IA pueden ajustar contenidos al perfil del usuario; en
odontologia, su aplicacion se ha concentrado en analisis de imagenes, apoyo diagndstico y planificacion,
aunque su uso clinico exige validacion, supervision humana, transparencia, control de sesgos y
proteccion de datos (Collins et al., 2024; Esteva et al., 2019; Khanagar et al., 2021; Schwendicke et al.,
2020; World Health Organization, 2021; World Wide Web Consortium, 2023; Zawacki-Richter et al.,
2019). En este marco, la IA se concibe como apoyo al odontologo, quien conserva la responsabilidad
clinica de las decisiones.

La integracion de IA, teleodontologia y accesibilidad digital para personas con discapacidad constituye
un campo emergente. La evidencia disponible combina estudios sobre comunicacion aumentativa,
tecnologias educativas inclusivas, experiencias de teleodontologia, barreras de acceso, alfabetizacion
digital y propuestas de plataformas, por lo que una revision de alcance resulta apropiada para mapear
conceptos, identificar categorias y fundamentar un piloto de implementacion (Arksey & O’Malley,
2005; Levac et al., 2010; Peters et al., 2020; Tricco et al., 2018). El valor cientifico de este trabajo reside,
precisamente, en organizar esa evidencia dispersa y convertirla en una propuesta evaluable: la
plataforma Integra-Dent Al se plantea como un prototipo de implementacion temprana y no como una
intervencion clinicamente validada.

En consecuencia, este trabajo responde a la siguiente pregunta: ;qué evidencia cientifica y técnica existe
sobre el uso de teleodontologia, inteligencia artificial y tecnologias digitales para favorecer la educacion

en salud oral, la comunicacidn, el acceso y el seguimiento odontologico de personas con discapacidad

y sus cuidadores?




Para cerrar este apartado se plantea el objetivo general del estudio: mapear la evidencia disponible sobre
teleodontologia, inteligencia artificial y tecnologias digitales aplicadas a la educacion en salud oral,
comunicacion, acceso y seguimiento odontoldégico de personas con discapacidad y sus cuidadores, con
el fin de derivar una propuesta piloto de implementacion de una plataforma integrada. De este proposito
se desprenden cinco fines particulares: identificar los tipos de tecnologias digitales utilizadas para
apoyar la comunicacion, la educacion o el seguimiento en personas con discapacidad; describir las
barreras de acceso odontologico y educativo reportadas para este colectivo y sus cuidadores; mapear los
usos de teleodontologia relacionados con promocidn, prevencidn, orientacion, triage, eficiencia y
continuidad del cuidado; identificar oportunidades y limites para integrar inteligencia artificial en
plataformas de teleodontologia inclusiva; y derivar, a partir de la evidencia mapeada, los componentes
funcionales, las variables, los indicadores y las consideraciones éticas de un piloto de implementacion.
Dado que no se trata de un estudio de contraste de efecto, no se formularon hipdtesis.
METODOLOGIA

Disefio general

Se realizé un estudio documental de enfoque cualitativo desarrollado en dos fases consecutivas. La
primera consistido en una revision de alcance, orientada a mapear evidencia heterogénea, identificar
categorias conceptuales y detectar vacios de conocimiento. La segunda consistio en la derivacion de una
propuesta piloto de implementacién a partir de las categorias obtenidas. Esta secuencia se seleccion6
porque la pregunta de investigacion no busca estimar el efecto tnico de una intervencion, sino organizar
un campo emergente y traducirlo en un disefio operativo evaluable.

Fase 1. Revision de alcance

Estructura de la pregunta

La revision se estructurd segun PRISMA-ScR y las recomendaciones del Joanna Briggs Institute para

revisiones de alcance (Peters et al., 2020; Tricco et al., 2018). La pregunta se organizé mediante los

componentes poblacion, concepto y contexto, cuya definicion operacional se presenta en la Tabla 1.




Tabla 1, Definicion operacional de los componentes poblacion, concepto y contexto de la pregunta de
revision
Componente Definicion operacional

Poblacion Personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, cognitiva, intelectual, psicosocial o
comunicativa, y cuidadores primarios.

Concepto Teleodontologia, inteligencia artificial, tecnologias de la informaciéon y la comunicacion,
comunicaciéon aumentativa y alternativa, educacion en salud oral, accesibilidad digital,
seguimiento remoto y triage asistido.

Contexto Promocion, prevencion, orientacion, educacion, atencion remota inicial, seguimiento
odontoldgico y disefio de servicios inclusivos en salud oral.

Nota. Elaboracion propia. PCC = poblacion, concepto y contexto, estructura recomendada para revisiones de alcance por Peters
et al. (2020).

Fuentes de informacion
Las fuentes principales de busqueda fueron PubMed, Biblioteca Virtual en Salud y Google Scholar. Se
incorporaron documentos normativos, guias metodoldgicas y literatura técnica relacionada con
discapacidad, salud oral, inteligencia artificial, accesibilidad digital y proteccion de datos. El periodo
analizado se delimité entre 2013 y 2026, con énfasis en documentos recientes por la naturaleza
tecnologica del tema.
Estrategia de bisqueda
La busqueda combino términos controlados MeSH y DeCS con términos libres en inglés, espafiol y
portugués, e incluyd combinaciones de los siguientes conceptos: teledentistry, teleodontologia, artificial
intelligence, inteligencia artificial, machine learning, digital health, oral health education, educacion en
salud oral, disability, discapacidad, persons with disabilities, caregivers, access to dental care,
accessibility, assistive technology y augmentative and alternative communication. En la Tabla 2 se
detallan las estrategias base aplicadas en cada fuente.
Tabla 2 Estrategias de busqueda aplicadas por fuente de informacion

Fuente Estrategia base

PubMed ((teledentistry OR tele-dentistry OR dental telehealth) AND (artificial intelligence OR machine

learning OR deep learning OR natural language processing OR chatbot) AND (disabled

persons OR disability OR special needs OR persons with disabilities OR caregivers) AND (oral
health education OR health education OR prevention OR access to dental care))

Biblioteca (teleodontologia OR telesalud odontolégica) AND (inteligencia artificial OR aprendizaje

Virtual en automatico OR tecnologias digitales) AND (discapacidad OR personas con discapacidad OR

Salud cuidadores) AND (educacién en salud oral OR prevencion OR acceso a cuidados
odontologicos)

Google teledentistry artificial intelligence disability oral health education; teleodontologia inteligencia

Scholar artificial discapacidad educacion salud bucal; assistive technology oral health persons with

disabilities caregivers

Nota. Elaboracion propia. MeSH = Medical Subject Headings; DeCS = Descriptores en Ciencias de la Salud. Los operadores
booleanos se presentan en mayutsculas.




Criterios de elegibilidad

Los criterios aplicados para la seleccion de las fuentes de evidencia se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3 Criterios de inclusion y exclusion de las fuentes de evidencia

Criterio Inclusion Exclusiéon

Poblacion Personas con discapacidad fisica, sensorial, cognitiva, Estudios sin relacion con
intelectual o comunicativa, y cuidadores. discapacidad, cuidadores o grupos

vulnerables vinculados al acceso
odontologico.

Concepto Teleodontologia, inteligencia artificial, tecnologias de Tecnologias no relacionadas con
la informacion y la comunicacion, educacion en salud salud, educacidon, accesibilidad,
oral, comunicacion aumentativa, accesibilidad digital, odontologia o comunicacion.
seguimiento remoto o triage.

Contexto Promocién, prevencion, orientacién, educacion, Contextos exclusivamente médicos
atencion remota, servicios odontoldgicos o salud oral.  sin relacion con salud oral o educacion

sanitaria aplicable.

Tipo de Estudios observacionales, experiencias de Cartas al editor sin datos, opiniones no

evidencia implementacion, estudios de factibilidad, reportes de fundamentadas y documentos con
caso, documentos técnicos y literatura normativa. conflicto comercial dominante no

declarado.

Idioma Inglés, espaiiol o portugués. Idiomas sin posibilidad de analisis por

el equipo investigador.

Periodo 2013 a 2026. Publicaciones anteriores al periodo

definido, salvo documentos
normativos 0 metodologicos

fundacionales.

Nota. Elaboracion propia a partir de la estructura PCC de la pregunta de revision.

Seleccion de las fuentes

La seleccion se realizo mediante cribado de titulos y resimenes, seguido por lectura a texto completo
de los registros potencialmente elegibles. La evaluacion critica formal del riesgo de sesgo no se utilizo
como criterio de exclusion, de acuerdo con el proposito de mapeo propio de las revisiones de alcance.
Extraccion y sintesis de datos

Los documentos se organizaron en una matriz de extraccion que incluy6 autor, afio, pais, disefio,
poblacion, tipo de discapacidad o usuario, tecnologia o estrategia evaluada, desenlaces reportados y
hallazgos principales. La sintesis se desarrolldo mediante andlisis descriptivo y categorizacion tematica.

No se efectué metaanalisis por la heterogeneidad de disefios, poblaciones, intervenciones, tecnologias,

desenlaces y niveles de evidencia.




Fase 2. Derivacion de la propuesta piloto

Cada categoria tematica obtenida en la fase anterior se tradujo en requisitos funcionales mediante un
procedimiento de correspondencia directa: las necesidades comunicativas identificadas orientaron los
recursos de interfaz; las barreras de acceso orientaron los componentes de teleorientacion y seguimiento;
y los requisitos técnicos, legales y éticos orientaron las salvaguardas de gobernanza. Los requisitos
resultantes se agruparon en moddulos, se asociaron a adaptaciones por tipo de discapacidad y se
acompafiaron de variables, indicadores y procedimientos de analisis que permitieran evaluarlos
empiricamente. La propuesta obtenida mediante este procedimiento se presenta en el apartado de
resultados.

Consideraciones éticas de la revision

Al tratarse de una revision de fuentes documentales publicadas, no se requirié aprobacion de comité de
bioética ni consentimiento informado. Se respetd la autoria intelectual de las fuentes consultadas
mediante citacion conforme a las normas de la American Psychological Association y se declara la
ausencia de conflicto de intereses comerciales en la elaboracidon del manuscrito. Las consideraciones
éticas previstas para la ejecucion del piloto se detallan junto con la propuesta, por formar parte de su
disefio.

RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados de la revision de alcance

Seleccion de las fuentes

La busqueda identificoé 551 registros potencialmente relevantes. Tras la eliminacion de duplicados, el

cribado por titulo y resumen y la lectura a texto completo, se incluyeron 15 documentos en la sintesis.

El flujo completo de seleccion y las razones de exclusion se presentan en la Tabla 4.




Tabla 4 Flujo de seleccion de las fuentes de evidencia segin PRISMA-ScR
Etapa Flujo principal (n) Registros excluidos y razones (n)
Identificaciéon  Registros identificados  en
PubMed, Biblioteca Virtual en
Salud y Google Scholar: 551
Depuracion Registros después de eliminar Duplicados eliminados: 57
duplicados: 494
Cribado Registros examinados por tituloy  Excluidos por irrelevancia tematica: 60
resumen: 494

Elegibilidad ~ Documentos evaluados a texto Excluidos tras lectura completa: 419 (conflicto de interés
completo: 434 comercial: 26; revisiones narrativas sin datos aplicables:
150; revisiones sistematicas sin datos primarios
aplicables: 234; cartas al editor o correspondencia breve:
8; sin relacion directa con la pregunta de revision: 1)

Inclusion Fuentes incluidas en la sintesis:
15 (observacionales
prospectivos: 13; observacional
retrospectivo: 1; reporte de caso:
1)

Nota. Elaboracion propia segtin el diagrama de flujo PRISMA-ScR (Tricco et al., 2018). n =numero de registros o documentos.

Los 15 documentos incluidos mostraron amplia heterogeneidad metodologica y tematica. Predominaron
estudios observacionales, experiencias de desarrollo tecnologico, estudios de uso de TIC, reportes de
aplicacion de teleodontologia y documentos relacionados con comunicacion aumentativa o modelos de
atencion virtual. La evidencia directa sobre la integracion simultanea de inteligencia artificial,
teleodontologia, discapacidad y educacién en salud oral resulté limitada.

Categorias tematicas identificadas

El andlisis tematico permiti6 agrupar los hallazgos en siete categorias.

. Comunicacion aumentativa y alternativa (CAA): la comunicacion en discapacidad puede
requerir pictogramas, teclados virtuales, apoyos visuales, audio, lenguaje claro, navegacion
asistida y participacion del cuidador. Las limitaciones observadas en discapacidad severa o
parélisis cerebral se incorporan como criterio de adaptacion individual (Viera-Goémez & Reali,
2022).

. Tecnologias digitales como recurso educativo inclusivo: las TIC pueden apoyar procesos

didacticos, pero requieren disefio centrado en el usuario, accesibilidad, entrenamiento y

evaluacion de usabilidad (Delgado et al., 2021).




. Acceso digital de personas con discapacidad: la evidencia panamefia identificada respalda la
viabilidad de intervenciones apoyadas en teléfonos celulares e internet en parte de la poblacion
con discapacidad (Hernandez et al., 2021).

. Barreras en la atencion odontologica: persisten barreras de formacion profesional,
comunicacion, movilidad, tiempos de espera, ansiedad, dependencia de cuidadores y servicios
no adaptados (Al-Mashhadani et al., 2024; Alwadi et al., 2024; Catafio et al., 2020).

. Teleodontologia para acceso, eficiencia y continuidad: la modalidad remota puede apoyar
orientacion preventiva, priorizacion, seguimiento, reduccion de desplazamientos y eficiencia
del sistema (Lin et al., 2022; Mac Giolla Phadraig et al., 2021; Németh et al., 2022; OmezlIi et
al., 2023).

. Disposicion y preparacion profesional: la implementacion exige capacitacion de odontélogos,
estudiantes clinicos, docentes y personal de apoyo en protocolos remotos, accesibilidad y limites
clinicos (Govea et al., 2022; Mejia, 2022; Sanzana et al., 2022; Topi et al., 2022).

. Requisitos técnicos, legales y éticos: la integracion de IA requiere proteccion de datos,
consentimiento accesible, supervision humana, transparencia, auditoria de sesgos y criterios
claros de derivacion presencial (Asamblea Nacional de Panam4, 2019; Collins et al., 2024;
World Health Organization, 2021; World Wide Web Consortium, 2023).

Propuesta piloto derivada: plataforma Integra-Dent Al

Definicién y proposito

Integra-Dent Al se define como una plataforma inclusiva de inteligencia artificial y teleodontologia para
educacion, orientacion preventiva, triage asistido y seguimiento en salud oral de personas con
discapacidad y sus cuidadores. El proposito del piloto es evaluar su factibilidad, aceptabilidad,
usabilidad, accesibilidad, seguridad preliminar y utilidad educativa en el contexto panamefio.

Diseifio del piloto

Se propone un estudio piloto mixto, longitudinal, de tipo pre-post, orientado a factibilidad e

implementacion temprana. El componente cuantitativo evaluard indicadores de uso, conocimiento,

adherencia, usabilidad, accesibilidad, satisfaccion y cambios exploratorios en higiene oral. El




componente cualitativo explorara las experiencias de pacientes, cuidadores y profesionales mediante
entrevistas breves semiestructuradas o grupos focales.

Poblacion, muestra y criterios de participacion

La poblacién estarda conformada por personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, cognitiva o
intelectual y comunicativa, y sus cuidadores primarios, vinculadas a clinicas odontologicas
universitarias, organizaciones no gubernamentales, fundaciones o instituciones de apoyo en Panama.
Participaran también odontologos, docentes, estudiantes clinicos supervisados, disefiadores de
experiencia e interfaz de usuario, desarrolladores y especialistas en educacion especial o terapia
ocupacional. La muestra estara integrada por 40 a 60 usuarios o diadas usuario-cuidador y entre 8 y 12
profesionales odontologicos o académicos. El muestreo sera intencional, buscando representacion de
distintos tipos de discapacidad y niveles de alfabetizacion digital.

Se incluira a toda persona con discapacidad o cuidador primario que disponga de teléfono inteligente,
tableta o computadora, otorgue consentimiento informado accesible, pueda ser seguida durante el
periodo del piloto y acepte el uso educativo de la plataforma. Se excluird a quienes presenten una
urgencia odontoldgica que requiera atencion presencial inmediata, imposibilidad de comunicacion aun
con apoyos, negativa al consentimiento, ausencia de cuidador cuando este resulte indispensable o
condiciones clinicas o sociales que impidan un seguimiento seguro.

Equipo de implementacion

La conformacion del equipo y la distribucion de funciones se presentan en la Tabla 5.

Tabla S Composicion del equipo de implementacion del piloto y funciones asignadas

Rol Funciones

Odontologo coordinador Define protocolos clinicos, criterios de derivacion, limites del triage
y validacion profesional de contenidos.

Odontologos y estudiantes Realizan tele orientacién, seguimiento, educacidon preventiva y

supervisados validacion de alertas.

Especialista en educacion especial o Adapta contenidos, pictogramas, secuencias pedagdgicas y apoyos

terapeuta ocupacional segun tipo de discapacidad.

Desarrollador de  plataforma e Implementa formularios, base de datos, moédulos de personalizacion,

inteligencia artificial seguridad y algoritmos exploratorios.

Disefiador de experiencia e interfaz de Disefia flujos accesibles, pruebas de usabilidad, navegacion

usuario simplificada y experiencia centrada en el usuario.

Paciente o cuidador asesor Participa en pruebas de experiencia y valida comprension, carga de
uso y utilidad real en la vida diaria.

Oficial de proteccion de datos Supervisa consentimiento, privacidad, seguridad, trazabilidad y

cumplimiento normativo.
Nota. Elaboracion propia a partir de los requisitos técnicos, humanos y éticos identificados en la revision.

&




Componentes funcionales de la plataforma
Los requisitos derivados de las siete categorias se agruparon en cinco modulos.

. Modulo I. Portal inclusivo y admision accesible: registro del usuario, consentimiento accesible,
perfil funcional, configuracion de navegacion, lectores de pantalla, comandos de voz, alto
contraste, tipografia escalable, lenguaje claro, pictogramas y apoyo para el cuidador.

. Modulo II. Educacion oral adaptativa: contenido preventivo personalizado sobre higiene oral,
dieta, placa bacteriana, gingivitis, caries, uso de cepillos adaptados, irrigadores, hilo dental y
rutinas por tipo de discapacidad.

. Modulo III. Triage asistido y orientacion remota: captura guiada de imagenes o videos
intraorales, cuestionario de sintomas, clasificacion preliminar por semaforo clinico y derivacion
profesional segun prioridad.

. Modulo IV. Seguimiento y gamificacion: recordatorios inteligentes, metas semanales, refuerzos
visuales, auditivos o tactiles, registro de adherencia y retroalimentacion accesible para usuario
y cuidador, con metas simples y refuerzos accesibles (Hamari et al., 2014).

. Modulo V. Portal del odontologo: panel de casos priorizados, revision de imagenes, validacion
de protocolos, teleconsulta integrada, notas clinicas, derivaciones y monitoreo de indicadores.

Adaptaciones por tipo de discapacidad
Las adaptaciones de interfaz y de contenido educativo previstas para cada tipo de discapacidad se
resumen en la Tabla 6.

Tabla 6 Adaptaciones de interfaz y adaptaciones educativas en salud oral segln tipo de discapacidad

Tipo de Adaptaciones de interfaz Adaptaciones educativas en salud oral

discapacidad

Motora Navegacién por teclado, comandos de voz, Videos sobre cepillos eléctricos, mangos
botones amplios, reduccion de pasos y adaptados, apoyo del cuidadory técnicas
compatibilidad con dispositivos asistidos. simplificadas.

Visual Lectores de pantalla, audio instrucciones, Guias de audio paso a paso, rutinas
contraste alto, textos escalables y descripcion auditivas, apoyo tactil y orientacion para
auditiva de imégenes. dispositivos de higiene.

Cognitiva o Lenguaje claro, pictogramas, secuencias cortas, Rutinas por pasos, recordatorios

intelectual repeticion, refuerzos positivos y participacion visuales, gamificacion  simple y

del cuidador. aprendizaje por repeticion.




Auditiva Subtitulos, resimenes visuales, pictogramas, Material visual sobre placa, dieta,
videos con lengua de sefias y alertas visuales. cepillado, uso de hilo dental y signos de
alarma.

Comunicativa Comunicacion aumentativa y alternativa, Identificacion de  dolor, sangrado,
pictogramas, teclado virtual, opciones de inflamacién, dificultad para comer y
respuesta cerrada y mensajes predefinidos. necesidad de cita mediante pictogramas.

Nota. Elaboracion propia a partir de Ahmad et al. (2021), Centeno (2018), Du et al. (2019), Espin y Salazar (2015), Guisen y
Sanz (2014), Jacome y Jadan (2016), Pradhan et al. (2019) y Ryan y Kushalnagar (2018). CAA = comunicacion aumentativa
y alternativa.

Procedimiento por fases

. Fase 1. Preparacion: conformacion del equipo, disefio de contenidos, adaptacion de interfaz,
elaboracion del consentimiento accesible y validacion profesional de los protocolos preventivos.

. Fase 2. Prueba de usabilidad inicial: evaluacion con 5 a 10 usuarios o cuidadores para ajustar
navegacion, lenguaje, carga cognitiva, contraste, comprension de pictogramas y flujo de captura
de imagenes.

. Fase 3. Reclutamiento y linea base: registro de participantes, caracterizacion sociodemografica,
tipo de discapacidad, alfabetizacion digital, conocimiento inicial en salud oral, indice de higiene
oral y expectativas de uso.

. Fase 4. Intervencion digital: uso de la plataforma durante ocho semanas con educacion oral
adaptativa, recordatorios, teleorientacion, captura guiada de imagenes, seguimiento y
retroalimentacion.

. Fase 5. Evaluacion final: medicion de usabilidad, aceptabilidad, satisfaccion, adherencia,
accesibilidad y cambios exploratorios en conocimiento e higiene oral, junto con entrevistas a
usuarios, cuidadores y profesionales.

. Fase 6. Andlisis e integracion: sintesis cuantitativa y cualitativa de los resultados para establecer
la factibilidad de una fase posterior de validacion clinica o implementacion ampliada.

Variables e indicadores

Las variables, los indicadores y las estrategias de analisis previstas se presentan en la Tabla 7.




Tabla 7 Variables, indicadores y estrategias de analisis del piloto

Variable Indicadores Analisis

Factibilidad Tasa de reclutamiento, retencion, finalizacion de Frecuencias, porcentajes,
moddulos, nimero de sesiones y problemas técnicos mediana y rango
reportados. intercuartilico.

Usabilidad Escala de usabilidad del sistema o escala adaptada; Media, desviacion estandar
tiempo para completar tareas criticas. y comparacion por tipo de

usuario.

Accesibilidad Lista de verificacion WCAG 2.2, prueba con lectores de  Porcentaje  de  criterios
pantalla, contraste, navegacion por teclado y cumplidos y reporte de
comprension de contenido. barreras.

Aceptabilidad Satisfaccion, intencion de uso futuro, percepcion de Escalas Likert y andlisis

utilidad y carga de uso.

tematico.

Conocimiento en

Cuestionario pre-post sobre higiene oral, placa, caries,

Diferencia pre-post; prueba t

salud oral gingivitis, dieta, signos de alarma y consulta oportuna. parecada o prucba de
Wilcoxon.
Higiene oral indice de placa simplificado o registro clinico fotografico Cambio pre-post
validado por odontdlogo. exploratorio.

Adherencia Numero de recordatorios completados, rutinas Frecuencias, porcentajes y
registradas, fotografias enviadas y modulos terminados.  curvas simples de uso.

Seguridad Eventos adversos, retrasos en derivacion, falsos mensajes Conteo y descripcion de

preliminar de tranquilidad y problemas de privacidad. eventos.

Desempefio Concordancia entre semaforo automatizado y criterio Matriz de confusiéon vy

exploratorio de la odontologico;  sensibilidad, especificidad, valor métricas diagnosticas

IA predictivo positivo, valor predictivo negativo y puntaje  exploratorias.

FI.

Nota. Elaboracion propia. WCAG 2.2 = Pautas de Accesibilidad para el Contenido Web, version 2.2 (World Wide Web
Consortium, 2023). Las métricas de desempefio se reportaran conforme a Collins et al. (2024).

Analisis estadistico y cualitativo

El analisis cuantitativo se realizara con estadistica descriptiva para las variables sociodemograficas, de
uso, accesibilidad, factibilidad y satisfaccion. Las variables continuas se presentaran mediante media y
desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico, segun su distribucion; las categoricas, mediante
frecuencias y porcentajes. Los cambios pre-post en conocimiento, usabilidad o indicadores de higiene
oral se analizaran mediante prueba t pareada cuando exista distribucion aproximadamente normal, o
prueba de Wilcoxon cuando no se cumplan los supuestos paramétricos. La asociacion entre tipo de
discapacidad y adherencia se explorara mediante prueba de chi cuadrado o prueba exacta de Fisher.

El componente cualitativo se analizara mediante codificacion tematica. Las entrevistas o grupos focales

exploraran comprension, accesibilidad percibida, carga de uso, confianza, barreras, participacion del

cuidador, percepcion del odontdlogo y condiciones de implementacion. La integracion de datos se




realizard mediante triangulacién entre los resultados cuantitativos, los hallazgos cualitativos y los
registros de uso de la plataforma.

Cronograma operativo

El cronograma previsto para las seis fases se presenta en la Tabla 8.

Tabla 8 Cronograma operativo del piloto segiin fase, duracion y actividades principales

Fase Duracion  Actividades principales

Preparacion y disefio Mes 1 Conformacion del equipo, contenidos, protocolos, consentimiento
accesible y pruebas internas.

Usabilidad inicial Mes 2 Pruebas con usuarios, ajustes de interfaz, validaciéon de pictogramas y
flujos.

Reclutamiento y linea Mes 3 Consentimiento, caracterizacion y mediciones iniciales.

base

Intervencion piloto Meses 3 a Uso de la plataforma, educacion adaptativa, teleorientacion y

5 seguimiento.

Evaluacion final Mes 5 Mediciones finales, encuestas, entrevistas y cierre clinico.

Analisis y reporte Mes 6 Analisis estadistico, andlisis tematico, integracion de resultados y
manuscrito.

Nota. Elaboracion propia. La duracion se expresa en meses calendario contados desde el inicio del piloto.

Consideraciones éticas, legales y de gobernanza del piloto

El piloto se desarrollara bajo aprobacion de un comité de bioética de investigacion. La participacion sera
voluntaria y se utilizard consentimiento informado accesible, con versiones en lenguaje claro,
pictogramas, audio, video, subtitulos o apoyo del cuidador segun el perfil funcional del participante.
La plataforma cumplird principios de privacidad, finalidad, proporcionalidad, seguridad,
confidencialidad y derechos de los titulares de datos personales. El tratamiento de imagenes, videos,
datos clinicos y datos de uso se limitara a los objetivos del piloto, con almacenamiento cifrado, acceso
restringido, trazabilidad y anonimizacion para el analisis (Asamblea Nacional de Panama, 2019).

La inteligencia artificial se utilizara como apoyo educativo, adaptativo y de Triaje preliminar. Ninguna
salida automatizada constituira diagnostico definitivo ni reemplazara el juicio del odontdlogo: todo
resultado clinicamente relevante sera validado por un profesional responsable y los signos de alarma
activaran derivacion presencial o atencion urgente. El disefio seguird principios de gobernanza ética de
la IA en salud —autonomia, bienestar, no maleficencia, equidad, transparencia, explicabilidad operativa,

supervision humana, seguridad y rendicion de cuentas— e incorporara criterios de accesibilidad digital

alineados con las Pautas de Accesibilidad para el Contenido Web 2.2 (Wiens et al., 2019; World Health




Organization, 2021; World Wide Web Consortium, 2023). La declaracion de conflicto de intereses, la
autoria, la trazabilidad del desarrollo tecnologico y el manejo de datos se documentaran segin estandares
internacionales de publicacion biomédica (International Committee of Medical Journal Editors, 2023).
DISCUSION

El hallazgo principal de esta revision no es la demostracion de efectividad clinica de una plataforma
integrada, sino la identificacion de una convergencia progresiva entre necesidades de accesibilidad,
educacion preventiva, seguimiento remoto y apoyo digital al proceso odontologico. Este resultado es
coherente con el propdsito de una revision de alcance, que no busca estimar un efecto tinico, sino mapear
conceptos, fuentes de evidencia y vacios de conocimiento en campos emergentes (Peters et al., 2020;
Tricco et al., 2018).

Los resultados deben interpretarse dentro del contexto global de inequidad en salud. La Organizacion
Mundial de la Salud reconoce que las personas con discapacidad enfrentan barreras estructurales,
actitudinales, econdmicas, comunicacionales y sanitarias que incrementan el riesgo de exclusion y de
peores desenlaces (World Health Organization, 2022b), mientras que la carga mundial de enfermedades
bucales continia afectando de manera desproporcionada a poblaciones vulnerables (World Health
Organization, 2022a). Los hallazgos aqui mapeados se alinean con esa literatura al confirmar que la
educacion en salud oral para personas con discapacidad no puede abordarse Unicamente desde la
consulta presencial tradicional.

Las barreras identificadas coinciden con revisiones recientes. Alwadi et al. (2024) sefalaron falta de
disposicion o preparacion profesional, miedo al dentista, costos de tratamiento e instalaciones
inadecuadas para nifios con discapacidad, y Al-Mashhadani et al. (2024) agruparon las barreras en
estigma, problemas de comunicacion, desarrollo profesional insuficiente, debilidades en educacion oral
y necesidad de colaboracion médico-odontologica. La evidencia refuerza, por tanto, que el problema no
reside unicamente en la condicion funcional del paciente, sino en sistemas de atencion poco adaptados.
En el plano regional, Catafio et al. (2020) describieron limitaciones vinculadas con la formacion

profesional y las condiciones de atencion, mientras que Hernandez et al. (2021) reportaron en Panama

un uso relevante de teléfonos celulares e internet entre personas con discapacidad. Este contraste sugiere




que el pais podria reunir condiciones de adopcion inicial para una plataforma remota, siempre que su
disefio incorpore accesibilidad real, apoyo del cuidador y validacion con usuarios finales.

Las soluciones de comunicacion aumentativa y alternativa fundamentan directamente los recursos del
Modulo 1. Los estudios sobre ECCA, Piktoplus, TEVI y SysComu evidencian que la comunicacion
digital puede facilitar la expresion de necesidades, la interaccion y el aprendizaje en personas con
limitaciones comunicativas o cognitivas (Centeno, 2018; Espin & Salazar, 2015; Guisen & Sanz, 2014;
Jacome & Jadan, 2016). No obstante, estas herramientas no son universalmente eficaces, especialmente
en discapacidad severa o requerimientos comunicacionales complejos (Viera-Gomez & Reali, 2022).
Por ello, la plataforma se disefi6 como un entorno adaptable segun perfil funcional, nivel de autonomia,
apoyo del cuidador y tipo de discapacidad, y no como una interfaz inica para todos. Esta decision
coincide con las recomendaciones de accesibilidad digital, que exigen alternativas perceptibles,
operables, comprensibles y robustas (Ryan & Kushalnagar, 2018; World Wide Web Consortium, 2023).
En consecuencia, el componente tecnologico de la propuesta no debe limitarse a digitalizar informacion
odontolégica, sino a transformar el modo en que el paciente, el cuidador y el odontélogo se comunican
durante el proceso preventivo y educativo.

La teleodontologia aparece en la evidencia revisada como una estrategia til para educacion, orientacion,
priorizacion de consultas, seguimiento y reduccion de barreras logisticas. Los hallazgos de Omezli et
al. (2023) sobre satisfaccion de pacientes con discapacidad fisica, junto con los estudios de Mac Giolla
Phadraig et al. (2021), Lin et al. (2022) y Németh et al. (2022), apoyan el valor de la atencion remota.
Sin embargo, el conocimiento y uso de la teleodontologia por parte del colectivo odontologico aun es
variable, lo que limita su adopcidn sistematica (Govea et al., 2022; Mejia, 2022; Sanzana et al., 2022;
Topi et al., 2022) y justifica el componente de capacitacion previsto en la Fase 1 del piloto. En la misma
linea, Drafta et al. (2025) sefialan que los modelos hibridos, que combinan cribado virtual, herramientas
de IA y atencion presencial cuando es necesaria, pueden mejorar el acceso, la continuidad y la eficiencia
en poblaciones vulnerables, aunque destacan desafios de equidad digital, interoperabilidad, capacitacion

y validacion. Integra-Dent Al debe entenderse, por tanto, como un modelo hibrido de apoyo y no como

reemplazo de la consulta clinica.




Los estudios sobre inteligencia artificial en odontologia respaldan su potencial para analisis de datos,
apoyo a decisiones, personalizacion educativa, procesamiento de imagenes y seguimiento (Khanagar et
al., 2021; Schwendicke et al., 2020; Zawacki-Richter et al., 2019). Esta revision delimita su papel a
funciones adaptativas y de apoyo, porque la evidencia disponible ain no demuestra que una plataforma
integrada de IA y teleodontologia para personas con discapacidad pueda diagnosticar o modificar
desenlaces clinicos sin validacion formal. Li et al. (2026) describen aplicaciones en educacion oral,
monitoreo, tamizaje, diagnéstico, tratamiento y gestion de datos, pero advierten problemas de
consistencia de datos, fiabilidad de resultados, sesgo algoritmico y equidad; Schwendicke et al. (2020)
y Khanagar et al. (2021) subrayan la necesidad de validacién rigurosa, explicabilidad y control
profesional. Estas advertencias explican por qué el piloto incorpora supervision odontologica,
trazabilidad de decisiones y métricas exploratorias de concordancia profesional, y por qué las guias
TRIPOD+ALI orientan el reporte transparente del desarrollo, la validacion y el desempefio de los
componentes predictivos (Collins et al., 2024). La gobernanza ética adquiere aqui especial relevancia,
ya que las barreras de comprension, la dependencia del cuidador y la vulnerabilidad social pueden limitar
el ejercicio de la autonomia digital (World Health Organization, 2021).

El nivel de madurez de la evidencia justifica que el piloto se concentre en factibilidad, aceptabilidad,
usabilidad, accesibilidad, adherencia, satisfaccion, seguridad preliminar y cambios exploratorios, y no
en eficacia definitiva. El principal aporte de este trabajo consiste en integrar lineas de evidencia que
habitualmente aparecen separadas discapacidad, comunicacion aumentativa, educacion oral,
teleodontologia, accesibilidad digital e inteligencia artificial y traducirlas en una ruta de implementacion
evaluable y éticamente supervisada. Esa brecha entre areas con desarrollo propio y escasa integracion
es la que la propuesta busca ocupar, como fase intermedia entre el disefio conceptual y futuros estudios
de efectividad clinica.

Limitaciones

La revision incluyo evidencia heterogénea en disefos, poblaciones, tecnologias, paises y desenlaces, lo
que impide estimar efectos comparables y explica que la sintesis se mantuviera en formato descriptivo

y tematico. La evidencia directa sobre plataformas que integren simultineamente inteligencia artificial,

teleodontologia, accesibilidad digital, discapacidad y educacion en salud oral es escasa, por lo que la




propuesta se fundamenta en evidencia indirecta y en la integracion razonada de hallazgos provenientes
de campos complementarios.
El piloto planteado evaluara factibilidad, aceptabilidad, usabilidad, accesibilidad y seguridad preliminar;
sus resultados clinicos se interpretardn como exploratorios y no como prueba de eficacia terapéutica o
diagnodstica. La aplicacion de inteligencia artificial al analisis de imagenes intraorales requerira
validacion independiente, base de datos adecuada, control de sesgos, comparacidén con criterio
odontologico y reporte transparente de desempeio antes de cualquier uso clinico ampliado.
ILUSTRACIONES, TABLAS Y FIGURAS
El articulo no incorpora figuras ni ilustraciones. Las tablas se enumeraron de forma correlativa segun su
orden de aparicion y de mencion en el texto, con encabezados que precisan el tipo de dato registrado en
cada columna y notas explicativas cuando la informacién procede de fuentes citadas. La Relacion de
tablas es la siguiente:

. Tabla 1. Definicion operacional de los componentes poblacion, concepto y contexto de la

pregunta de revision.

. Tabla 2. Estrategias de busqueda aplicadas por fuente de informacion.

. Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion de las fuentes de evidencia.

. Tabla 4. Flujo de seleccion de las fuentes de evidencia segiin PRISMA-ScR.

. Tabla 5. Composicion del equipo de implementacion del piloto y funciones asignadas.

. Tabla 6. Adaptaciones de interfaz y adaptaciones educativas en salud oral segin tipo de

discapacidad.

. Tabla 7. Variables, indicadores y estrategias de analisis del piloto.

. Tabla 8. Cronograma operativo del piloto segin fase, duracion y actividades principales.
CONCLUSIONES
La evidencia sobre teleodontologia, inteligencia artificial, tecnologias digitales, comunicacion
aumentativa y accesibilidad aplicada a la educacion en salud oral de personas con discapacidad

configura un campo emergente e interdisciplinario, con desarrollo consolidado en cada area por separado

pero escasa integracion entre ellas. A juicio de la autora, esa fragmentacion y no la ausencia de




tecnologia es el obsticulo principal para trasladar los avances digitales a la practica odontoldgica

inclusiva.

La plataforma Integra-Dent Al responde a esa fragmentacion mediante cinco modulos que traducen

directamente las categorias mapeadas: accesibilidad y comunicacion adaptada, personalizacion

educativa, teleorientacion, seguimiento y supervision profesional. Su valor no reside en la novedad de

cada componente aislado, sino en su articulacion coherente y en el hecho de que cada elemento se

acompafia de variables e indicadores que permiten someterlo a verificaciéon empirica.

El piloto propuesto constituye un paso metodologico necesario antes de estudiar efectividad clinica,

desempefio diagnostico avanzado o implementacion a gran escala. Sostener lo contrario, es decir,

presentar una plataforma de este tipo como intervencion validada, excederia lo que la evidencia

disponible permite afirmar. Sin embargo, bajo condiciones de gobernanza ética solida, proteccion de

datos, consentimiento accesible, validacion profesional, control de sesgos y participacion activa de

usuarios con discapacidad y cuidadores, la propuesta puede contribuir a modelos preventivos y

educativos mas equitativos en odontologia.

Quedan interrogantes sin resolver que se comparten con otros equipos de investigacion: determinar si

una plataforma de estas caracteristicas modifica de manera sostenida los indicadores clinicos de higiene

oral, establecer si su desempefio diagndstico asistido resulta equivalente al criterio profesional en

poblaciones diversas y precisar qué grado de alfabetizacion digital resulta minimamente necesario para

que el beneficio educativo sea real y no aparente.
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