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Abstract— Rural women frequently face delayed access to specialized gynecological consultation because of geographic distance, limited
specialist availability, transportation costs, privacy concerns, and fragmented referral pathways. This paper presents the design of an
artificial intelligence-assisted gynecological teleorientation prototype intended for primary-care and community settings. The prototype does
not provide autonomous diagnosis or treatment; instead, it guides structured symptom intake, detects predefined warning signs, generates a
clinical summary, supports appointment prioritization, and routes users to remote specialist review or urgent referral. The methodology
Jfollows a design-science approach and integrates human-in-the-loop governance, data minimization, explainable triage rules, and safety
escalation. Acceptability is operationalized prospectively through the Theoretical Framework of Acceptability, the Technology Acceptance
Model, UTAUT constructs, and the System Usability Scale. A first cycle with simulated scenarios will involve 60 participants distributed
across four user profiles, with a sample size justified by the precision of the primary indicators and by recommendations for pilot and
usability studies. The expected scientific product is a replicable prototype and an evaluation protocol suitable for low-resource rural health
systems. The proposal contributes an equity-oriented, privacy-aware and clinically supervised model for extending gynecological orientation
without replacing professional care.
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Resumen— El bajo acceso a consulta ginecologica
especializada en dreas rurales constituye una brecha persistente de
equidad, oportunidad diagnostica y continuidad del cuidado. Este
articulo presenta el diseito de un prototipo de teleorientacion
ginecologica asistida por inteligencia artificial (I14), concebido para
establecimientos de primer nivel, agentes comunitarios y usuarias
con conectividad limitada. El prototipo no realiza diagndstico ni
prescribe tratamientos; su funcion es estructurar la anamnesis
inicial, identificar signos de alarma, generar resiimenes clinicos,
priorizar la atencion remota y facilitar referencia oportuna. La
metodologia se basa en ciencia del disefio, revision documental,
andlisis funcional de requisitos y definicion de un protocolo de
evaluacion prospectiva de aceptabilidad. La evaluacion propuesta
integra el Marco Teorico de Aceptabilidad, el Modelo de
Aceptacion Tecnologica, constructos UTAUT y la Escala de
Usabilidad del Sistema. EIl primer ciclo, con escenarios simulados,
prevé 60 participantes distribuidas en cuatro perfiles, con un
tamaiio muestral justificado por la precision de los indicadores
principales y por recomendaciones para estudios piloto y de
usabilidad. Como resultado, se propone una arquitectura modular,
un flujo de escalamiento seguro, una matriz de requisitos y un
conjunto de indicadores para pilotaje. La contribucion principal es
un modelo replicable, gobernable y centrado en seguridad para
ampliar orientacion ginecologica sin sustituir la consulta
profesional.

Palabras clave-- inteligencia artificial, telesalud, ginecologia,
salud rural, aceptabilidad.

1. INTRODUCCION

La telesalud se ha consolidado como una estrategia de
fortalecimiento de los sistemas sanitarios cuando se
implementa con gobernanza, recursos humanos adecuados y
criterios explicitos de seguridad. La Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) plantea que la salud digital debe integrarse a
los  sistemas nacionales con  vision  estratégica,
interoperabilidad, sostenibilidad y equidad, no como una
simple digitalizacion de procesos aislados [1]. En ginecologia,
la telemedicina se considera especialmente relevante para
reducir barreras geogréaficas y mejorar la continuidad de la
atencion, siempre que se preserven la calidad clinica, la
confidencialidad y la capacidad de referencia presencial [2].

En Honduras y otros paises latinoamericanos, las areas
rurales combinan dispersion geografica, limitaciones de

transporte, baja densidad de especialistas, costos indirectos de
movilizacion y barreras socioculturales para la busqueda de
atencion ginecoldgica. La experiencia regional reciente
muestra que la teleconsulta puede apoyar la atencion prenatal
y la deteccion temprana de signos de alarma; de hecho, la
OPS/OMS y la Secretaria de Salud de Honduras promovieron
un piloto de teleconsulta prenatal con parteras y voluntarias de
salud para mejorar acceso y calidad de atencion [3]. Sin
embargo, la conectividad sigue siendo una restriccion
estructural: los datos del Banco Mundial reportan que el uso
de Internet en Honduras alcanz6 58,28 % de la poblacion en
2023, lo cual obliga a disefiar soluciones de bajo ancho de
banda y con alternativas asistidas por personal comunitario
[4].

La brecha no se limita a la ausencia de videollamadas.
Una consulta ginecoldgica requiere privacidad, confianza,
lenguaje claro, priorizacion de riesgo, trazabilidad, proteccion
de datos sensibles y articulacion con rutas de referencia. La
evidencia sobre cuidado obstétrico rural destaca que la
telemedicina puede aumentar el acceso a servicios
especializados cuando se integra con equipos locales y
protocolos de derivacion [5]. Revisiones recientes en
obstetricia y ginecologia muestran, ademas, que las
modalidades sincrénicas, asincronicas, de monitoreo remoto y
de triaje asistido pueden mejorar acceso y continuidad, aunque
persisten incertidumbres sobre equidad digital, seguridad de
datos, calidad de interaccion y adopcion por usuarias
vulnerables [6].

En este contexto, la IA puede funcionar como una capa de
apoyo operacional, no como sustituto del juicio clinico. Su
valor potencial reside en guiar la recoleccion de informacion,
detectar términos asociados a signos de alarma, resumir
antecedentes, sugerir prioridad de atenciébn y generar
educacion sanitaria validada. La OMS advierte que la IA en
salud debe respetar autonomia, bienestar humano,
transparencia, responsabilidad, inclusividad y sostenibilidad
[7]. Las directrices recientes sobre modelos multimodales
grandes enfatizan que los sistemas generativos deben ser
evaluados, gobernados y supervisados antes de su uso
sanitario, en particular cuando procesan texto, voz o imagenes
con implicaciones clinicas [8].
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El objetivo de este trabajo es disefiar un prototipo de
teleorientacion ginecologica asistida por IA para reducir
brechas de acceso a orientacion especializada en areas rurales
y proponer una evaluaciéon prospectiva de aceptabilidad. El
producto cientifico esperado no es una herramienta
diagnostica auténoma, sino un prototipo human-in-the-loop y
un protocolo de pilotaje que permitan evaluar utilidad
percibida, facilidad de uso, confianza, carga de uso, privacidad
percibida e intencion de adopcion.

II. FUNDAMENTOS CONCEPTUALES Y PROBLEMA DE
INNOVACION

La teleorientacion ginecologica se define aqui como un
proceso remoto de primera respuesta que organiza la demanda,
brinda educacion sanitaria validada, identifica sefiales de
alarma y facilita la conexion con una profesional de salud [9]-
[11]. A diferencia de una teleconsulta médica completa, la
teleorientacion no formula diagnostico definitivo, no sustituye
examen fisico y no prescribe; debe entenderse como una
intervencion complementaria, sujeta a criterios de seguridad,
trazabilidad, privacidad y derivacion oportuna [9], [10]. Su
proposito es mejorar la oportunidad de acceso y reducir
consultas tardias, especialmente en condiciones sensibles
como sangrado anormal, dolor pélvico, flujo vaginal
persistente, anticoncepcion, sospecha de infeccion, sintomas
menopausicos, orientacion menstrual y dudas posparto [11]-
[14]. La justificacion central es consistente con la guia de
OMS sobre intervenciones digitales, que advierte que estas
deben complementar, no sustituir, sistemas de salud
funcionales [10], y con ACOG, que ubica la telesalud como
parte del marco asistencial en obstetricia y ginecologia [2].

El problema de negocio y gestion sanitaria se expresa en
una relacion de oferta y demanda mal balanceada. La demanda
ginecologica rural tiende a presentarse de forma intermitente y
tardia; la oferta especializada se concentra en centros urbanos;
y los establecimientos de primer nivel no siempre cuentan con
mecanismos agiles para interconsultar o priorizar casos. Esto
genera viajes innecesarios para problemas de baja complejidad
y, simultaneamente, demora en casos que requieren atencion
urgente. En términos de innovacion, la oportunidad consiste
en convertir la demanda dispersa en informacion estructurada,
trazable y priorizable, reduciendo friccion para usuarias,
personal local y especialistas.

La literatura sobre telesalud subraya beneficios potenciales
como reduccion de traslados, continuidad de seguimiento,
acceso a profesionales distantes y mejor uso del tiempo
clinico, también seflala barreras de conectividad,
alfabetizacion digital, privacidad, reembolso, regulacion y
resistencia organizacional [15]. En el caso de chatbots y
asistentes conversacionales en salud, las revisiones reportan
posibilidades para educacion, promocion de salud y apoyo
conductual, pero también riesgos de informacion inexacta,
exceso de confianza y falta de empatia [16]. Estudios de

aceptabilidad de chatbots sanitarios indican que las personas
pueden mostrarse receptivas si perciben utilidad y
confiabilidad, aunque la hesitacion frente a la IA aumenta
cuando existen dudas sobre seguridad, exactitud y trato
humano [17].

Por ello, la propuesta adopta tres principios de disefio.
Primero, la IA debe ser complementaria y supervisada: toda
recomendacion de prioridad se presenta como apoyo a
personal autorizado. Segundo, la solucién debe ser inclusiva:
debe permitir texto, audio, asistencia comunitaria y operacion
de bajo ancho de banda. Tercero, la aceptabilidad debe
medirse antes de escalar: una tecnologia clinicamente
prometedora puede fracasar si las usuarias no la consideran
comprensible, segura, respetuosa y compatible con sus
condiciones reales de vida. La Fig. 1, resume los fundamentos
de la arquitectura propuesta para el prototipo.

Arquitectura del prototipo de teleorientacion
ginecoldgica asistida por IA

Usuaria rural
App / WhatsApp seguro
- voz, texto o formulario

Médulo de admisién

Agente itari c sintomas,
o enfermeria local antecedentes y signos
acompafiamiento digital de alarma

Motor IA no diagndstico

Consulta
programada

triaje, educacion,
resumen clinico y alertas

Referencia urgente

Panel ginecoldgico

priorizacion, agenda,
teleconsulta y plan

() C
Orientacion
y seguimiento

o ek i S

Registro y auditoria
bitacora, métricas,
privacidad y trazabilidad

Principio operativo: la IA orienta y resume;
la decisién clinica permanece bajo supervision humana.

Fig. 1 Arquitectura modular del prototipo propuesto.

III. METODOLOGIA

Se empled un enfoque de ciencia del disefio orientado a
construir y evaluar un artefacto tecnologico en un problema
practico de salud. El proceso se organizd en cinco fases:
identificacion del problema, definicién de requisitos, disefio de
arquitectura, especificacion funcional del prototipo y
formulacion del protocolo de aceptabilidad. La unidad de
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analisis es el servicio de teleorientacion, no una enfermedad
ginecologica especifica. Esta decisidon permite diseflar un
canal de entrada flexible que pueda ampliarse gradualmente
hacia rutas clinicas particulares después de validacion local.

La fase de requisitos combino tres fuentes: evidencia sobre
telesalud en ginecologia y atencidon rural, recomendaciones
éticas sobre IA en salud, y necesidades operativas de
establecimientos de primer nivel. Se priorizaron requisitos que
redujeran riesgo clinico, protegieran privacidad, operaran con
conectividad limitada y facilitaran derivacion. El disefio
excluyd explicitamente cualquier funcion de diagnodstico
auténomo,  prescripcion  farmacologica, interpretacion
automatizada de imagenes clinicas o sustitucion de evaluacion
presencial cuando existan signos de alarma.

El prototipo se concibe como una aplicaciéon web progresiva
o interfaz conversacional segura, con panel profesional. La
usuaria puede iniciar la orientacion directamente o mediante
una agente comunitaria. El sistema solicita consentimiento,
informa limites de uso, recoge sintomas mediante preguntas
estructuradas, identifica signos de alarma predefinidos,
produce un resumen clinico y clasifica la solicitud en baja,
media o alta prioridad. En prioridad baja, entrega educacion
validada y seguimiento; en prioridad media, genera una
teleconsulta programada; en prioridad alta, activa una
recomendacion de referencia inmediata al establecimiento o
red de emergencia. Ver Tabla I, que resume los requisitos y
riesgos.

TABLA 1
MATRIZ DE REQUISITOS FUNCIONALES Y MITIGACION DE RIESGOS
Problema Requisit‘o del Indicador Mitigacién
prototipo
Acceso Interfaz movil ligera, Porcentaje de Disefio de bajo ancho
rural soporte de audio y formularios de banda y posibilidad
limitado acompaflamiento por completados; de captura asistida;

agente comunitaria tiempo de captura operacion sin
conexion con
almacenamiento
cifradoy

sincronizacion diferida

Riesgo de Lista de signos de
triaje alarma y bloqueo de

Proporcion de
casos de alarma

Reglas clinicas
explicitas y revision

erréoneo respuestas autéonomas correctamente humana obligatoria
escalados en
simulacion
Baja Explicacion clara de Confianza Consentimiento,
confianza | limites: orientacion, percibida e mensajes de
enIA no diagndstico intencion de uso transparencia y
trazabilidad
Privacidad Minimizacion de Percepcion de No exposicion publica

y estigma datos, cifrado y privacidad; de motivos de
control de acceso incidentes consulta; auditoria de
reportados accesos
Sobrecarga Resumen clinico Tiempo de revision Plantillas y campos
del estructurado y por caso; obligatorios antes de
especialista | priorizacion por nivel | proporcion de casos derivar
de riesgo completos

La evaluacion de aceptabilidad se formula como un estudio
prospectivo de métodos mixtos. Para una primera prueba de
usabilidad y aceptacion, se propone reclutar usuarias rurales
adultas, agentes comunitarias o personal de enfermeria,

médicos de primer nivel y especialistas ginecologicos, cuyo
nimero y justificacion se detallan en la Seccion V. En una
etapa inicial de bajo riesgo, las participantes interactuarian con
escenarios simulados y no con decisiones clinicas reales. Las
usuarias completarian tareas de solicitud de orientacion; el
personal local completaria captura asistida; y las especialistas
revisarian resumenes y decisiones de prioridad. Esta
modalidad permite depurar interfaz, lenguaje, flujos y
seguridad antes de procesar casos reales.

La aceptabilidad se operacionaliza mediante cuatro marcos
complementarios. El Marco Tedrico de Aceptabilidad de
Sekhon et al. permite evaluar actitud afectiva, carga,
efectividad percibida, coherencia, costos de oportunidad, ética
y autoeficacia [18]. El Modelo de Aceptacion Tecnoldgica
incorpora utilidad percibida y facilidad de uso [19]. UTAUT
agrega expectativa de desempefio, expectativa de esfuerzo,
influencia social y condiciones facilitadoras [20]. Finalmente,
la Escala de Usabilidad del Sistema (SUS) ofrece una medida
estandarizada de usabilidad percibida después de interactuar
con el prototipo [21].

Se propone calcular un Indice de Aceptabilidad
Prospectiva (IAP) como sintesis operacional, sin reemplazar el
analisis por dimension. Si F; representa la proporcion de
respuestas favorables en la dimension i, y w; el peso asignado
por el comité técnico, el indice se define mediante la Formula

(1):
IAP = 100 x Z(w; F)) / Zw; (1)

El criterio preliminar de avance a piloto real sera: IAP
igual o superior a 80 puntos, SUS igual o superior a 68,
ausencia de eventos criticos de seguridad durante escenarios
simulados y evidencia cualitativa de comprension suficiente
de los limites del sistema. Estos umbrales no prueban eficacia
clinica, pero permiten decidir si el prototipo merece
evaluacion en entorno real con aprobacion ética.

IV. DISENO DEL PROTOTIPO

El prototipo se estructura en seis moddulos. El primer
modulo corresponde a la entrada de la usuaria, con lenguaje
claro, selector de motivo de consulta, opciéon de audio,
consentimiento informado y advertencia de uso. El segundo
modulo realiza anamnesis estructurada mediante preguntas
adaptativas, evitando preguntas innecesarias y priorizando
variables minimas para orientar la ruta. El tercer modulo
contiene el motor de IA, configurado como apoyo de
clasificacion y resumen. Este motor debe trabajar con una base
de conocimiento local validada, reglas de seguridad y
mensajes preaprobados; no debe responder libremente a
solicitudes fuera del dominio permitido.

El cuarto modulo es el panel clinico. Presenta la
informaciéon en formato de resumen: edad o rango etario,
motivo de consulta, duracion, sintomas asociados,
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antecedentes relevantes, signos de alarma, prioridad sugerida,
datos faltantes y recomendaciéon de ruta. El quinto moédulo
gestiona agenda, teleconsulta o referencia. El sexto modulo
registra auditoria, métricas, tiempos, decisiones humanas y
modificaciones realizadas por profesionales. Esta bitacora
permite evaluar desempefio operativo y detectar sesgos o
errores recurrentes.

La capa de IA se disefia bajo un enfoque de seguridad por
defecto. Toda respuesta generada debe limitarse a educacion
general, orientacion sobre cuando buscar atencion 'y
preparacion para la teleconsulta. El sistema debe responder
con derivacién inmediata ante sangrado abundante, dolor
pélvico intenso, fiebre, embarazo con signos de alarma,
sincope, violencia sexual, sospecha de sepsis o cualquier
cuadro que supere el alcance de orientacion remota. Ademas,
debe evitar instrucciones farmacologicas especificas,
interpretacion diagnostica definitiva y mensajes que retrasen la
consulta presencial. Los mddulos del prototipo se resumen en
la Tabla II.

TABLA II
MODULOS DEL PROTOTIPO Y RESPONSABILIDAD FUNCIONAL

Médulo Funcién principal Responsable
operativo
Entrada y Formulario movil, audio, Usuaria / agente

consentimiento explicacion de limites, comunitaria

autorizacion de uso

Anamnesis Preguntas adaptativas, Usuaria asistida
guiada antecedentes, sintomas, duracién
y contexto
IA de apoyo Resumen, clasificacion Sistema
preliminar, deteccion de alarma y supervisado

educacion validada

Panel Cola de casos, prioridad, campos
profesional faltantes y decision humana
Referencia y Agenda, derivacion,
seguimiento recordatorios y cierre de caso
Gobernanza y Bitacora, métricas, accesos,
auditoria trazabilidad y revision de
incidentes

Ginecodloga /
médico
Equipo local

Comité técnico-
clinico

El disefio de datos sigue el principio de minimizacion. Se
recolectan Unicamente variables necesarias para orientar la
ruta: identificacion interna, edad o rango etario, municipio o
area sanitaria, motivo de consulta, sintomas, duracion,
antecedentes relevantes, embarazo actual si aplica, signos de
alarma y canal de contacto. Los datos sensibles deben
almacenarse cifrados, con roles diferenciados y registros de
acceso. Para investigacion, cualquier extraccion debe ser
agregada o anonimizada; el conjunto de datos operativo no
debe usarse para entrenamiento posterior de modelos sin
autorizacion, evaluacion ética y mecanismo explicito de
consentimiento.

Desde la perspectiva tecnoldgica y de negocio, el prototipo
puede implementarse inicialmente con componentes abiertos:
una interfaz web ligera, base de datos relacional cifrada,
servidor de aplicaciones, modelo de lenguaje con restricciones

de dominio, repositorio de mensajes validados y panel
administrativo. Esta ruta reduce costo inicial y permite iterar
antes de inversiones mayores. En una fase de madurez
superior, el sistema podria migrar a contenedores,
autenticacion federada, monitoreo de modelos, integracion con
expedientes clinicos y analitica de calidad. Esto se detalla en
la Fig. 2.

Flujo de atencion y escalamiento seguro

@ F 1. Solicitud
‘Q de orientacién
e 6 2. Consentimiento
1 © Y privacidad
¥

3. Cuestionario
clinico guiado

J

4, Clasificacion
aln de prioridad

P

O 55 e
Pl ! ~

Baja prioridad

Prioridad media Alta prioridad

referencia inmediata
ared de emergencia

educacion validada
y seguimiento

teleconsulta
programada

Regla de seguridad: ante signos de alarma, el sistema bloquea
recomendaciones auténomas y activa referencia.

Fig. 2 Flujo de atencion, priorizacion y escalamiento.

V. PROTOCOLO DE EVALUACION PROSPECTIVA DE
ACEPTABILIDAD

La evaluacion se plantea en dos ciclos. El primer ciclo es
una prueba de laboratorio con escenarios simulados: consulta
por flujo vaginal, dolor pélvico y sangrado anormal. Cada
escenario se presenta en version baja, media y alta prioridad.
El segundo ciclo, sujeto a aprobacion ética, corresponde a un
piloto controlado en establecimientos rurales con supervision
clinica directa. El presente articulo desarrolla el primer ciclo,
porque permite generar evidencia de aceptabilidad y seguridad
procedimental sin exponer a pacientes a decisiones clinicas
automatizadas, para ello ver la Tabla III.

Las variables primarias son utilidad percibida, facilidad de
uso, confianza, privacidad percibida, comprension del alcance,
carga de uso, intencion de uso y satisfaccion global. Las
variables secundarias incluyen tiempo de captura, porcentaje
de formularios completos, nimero de campos corregidos por
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el profesional, concordancia de prioridad con criterio clinico
en escenarios simulados, errores de comprension y
necesidades de capacitacion. La evaluacion cualitativa
recogera comentarios sobre lenguaje, confianza, pudor, temor
a exposicion, preferencia por acompaiiamiento humano y
expectativas de respuesta; para mas detalles ver la Fig. 3.

TABLA 1II
DIMENSIONES E INSTRUMENTOS PARA EVALUAR ACEPTABILIDAD
Dimension Ejemplo Mediciéon
Aceptabilid | “Me sentiria comoda usando | Likert 1-5; porcentaje
ad afectiva este canal para una duda favorable

ginecologica”

Utilidad “El sistema puede ayudarme a Likert 1-5; media y
percibida obtener orientacion mas rapido” favorabilidad
Facilidad de | “Pude completar la solicitud sin | Likert 1-5; tiempo de

uso dificultad” tarea
Confianza y | “Confio en que mi informacion |Likert 1-5; comentarios

privacidad sera tratada de forma cualitativos
confidencial”
Comprensio | “Entiendo que la herramienta Acierto conceptual;
n de limites no sustituye una consulta proporcion correcta
médica”
Usabilidad SUS de 10 items posterior al ~ Puntuacion 0—100; umbra|
global uso >68

Modelo de evaluacion prospectiva

de aceptabilidad
a R
= &
@ cv? T
@ane AT
B - BE<
Participantes Escenariossinlados Encuesta TAM/UTAUT

usuarias rurales,
agentes comunitarias,
clinicos y gestores

utilidad, facilidad,

3 casos ginecologicos : L,
8 8 intencion de uso

(T
e - 9
Uso supervisado SUS + TFA
del prototipo usabilidad, carga,
ética y confianza

H‘

&

Criterios de avance

SUS = 68; = 80% respuestas favorables;
0 eventos criticos de seguridad; ajuste iterativo

La evaluacion mide aceptabilidad antes de una prueba clinica;
no estima eficacia diagndstica ni sustituye validacién médica.

Fig. 3 Modelo de evaluacion prospectiva de aceptabilidad.

El andlisis cuantitativo sera descriptivo en la primera fase.
Se calcularan frecuencias, medias, medianas, intervalos de
confianza y consistencia interna de escalas cuando el tamafio

muestral lo permita. Las comparaciones entre grupos se
interpretaran de forma exploratoria, especialmente entre
usuarias, agentes comunitarias y profesionales. La
informacién cualitativa se analizard por categorias tematicas
orientadas a barreras, facilitadores, lenguaje, confianza,
privacidad y propuestas de mejora. El resultado esperado del
ciclo no serda demostrar impacto sanitario, sino decidir si el
artefacto es comprensible, aceptable y suficientemente seguro
para una prueba real.

Para fortalecer la transparencia, el reporte del piloto debe
seguir principios de evaluacion temprana de sistemas de apoyo
a decisiones basados en IA. La guia DECIDE-AI recomienda
reportar de forma explicita el problema clinico, participantes,
contexto, integracion al flujo de trabajo, rol humano, cambios
inducidos por el sistema, errores y consecuencias no deseadas
[22]. En este prototipo, ello implica documentar cuando la TA
sugiere prioridad, cuando el profesional la modifica, qué
mensajes se entregan y qué casos se derivan de manera
urgente.

El tamafio muestral del primer ciclo se fijé en 60
participantes, seleccionadas mediante muestreo intencional
por cuotas segun perfil: 30 usuarias rurales adultas, 12 agentes
comunitarias o personal de enfermeria, 12 médicos de primer
nivel y 6 especialistas en ginecologia. El nimero de usuarias
responde a un criterio de precision para el indicador de
comprension de limites: con una proporcion esperada de 90 %
y n = 30, el intervalo de confianza de 95 % tiene una
semiamplitud aproximada de =11 puntos porcentuales
(método de Wald), suficiente para una decision de avance o
redisefio, aunque no para inferencias comparativas. Los 12
participantes por grupo de agentes comunitarias y de médicos
de primer nivel siguen la regla recomendada para estudios
piloto orientados a estimar variabilidad y factibilidad [23], y
alcanzan el intervalo de 12 a 14 participantes a partir del cual
la puntuacion SUS muestra resultados estables [24]. Las seis
especialistas evaluaran de forma independiente las nueve
vifietas simuladas (tres escenarios por tres niveles de
prioridad), lo que genera 54 juicios para estimar, mediante
kappa ponderado, la concordancia con la prioridad de
referencia asignada por consenso del comité técnico-clinico.
En el componente cualitativo, estos tamafios por perfil son
compatibles con la saturacion tematica descrita en entrevistas
con poblaciones relativamente homogéneas [25]; si no se
alcanza saturacion, el reclutamiento se ampliara hasta lograrla.

VI. RESULTADO DEL DISENO

El primer resultado es una arquitectura modular y
replicable para establecimientos con recursos limitados. La
arquitectura separa la captura de informacion, el
procesamiento asistido por IA, la revision profesional, la
referencia y la auditoria. Esta separacion evita que el modelo
de IA opere como caja negra clinica y facilita asignar
responsabilidades. Ademas, permite sustituir componentes sin
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redisefiar todo el sistema: por ejemplo, cambiar el motor
conversacional, actualizar la base de conocimiento o integrar
nuevos canales de comunicacion.

El segundo resultado es un flujo de escalamiento centrado
en seguridad. El sistema clasifica la solicitud en baja, media o
alta prioridad, pero la clasificacion se utiliza para ordenar
atencion y no para excluir a la usuaria. Cualquier signo de
alarma activa una ruta de referencia o evaluacion presencial.
Para casos de baja prioridad, la respuesta se limita a educacion
sanitaria general, autocuidado no farmacologico y sefiales de
seguimiento. Para prioridad media, se agenda teleconsulta.
Para prioridad alta, se recomienda atencion inmediata y se
notifica al equipo local segun protocolo.

El tercer resultado es una matriz de aceptabilidad que
traduce conceptos abstractos en indicadores accionables. En
contextos rurales, la aceptabilidad no puede reducirse a
satisfaccion global. Una usuaria puede considerar util la
teleorientacion, pero rechazarla por temor a exposicion de
datos; una agente comunitaria puede verla valiosa, pero
percibir alta carga de trabajo; y una especialista puede
aceptarla solo si los resimenes son clinicamente consistentes.
Por ello, la evaluaciéon debe distinguir utilidad, facilidad,
carga, confianza, privacidad, comprension y condiciones
facilitadoras.

El cuarto resultado es un modelo de negocio social
escalable. En una fase inicial, el prototipo puede operar como
innovacién universitaria o institucional, con costos bajos de
software y énfasis en capacitacion. En una fase intermedia,
puede integrarse a redes de primer nivel y programas de salud
materna, adolescente o salud sexual y reproductiva. En una
fase avanzada, puede ofrecer analitica agregada para gestion
de demanda, sin exponer informacion individual. La propuesta
crea valor para cuatro actores: usuarias rurales, que reducen
incertidumbre y traslados; personal local, que obtiene apoyo
estructurado; especialistas, que reciben informacion resumida;
e instituciones, que mejoran priorizacion y trazabilidad. La
Tabla IV presenta los criterios de avance hacia un piloto.

VII. DISCUSION

La propuesta responde a una necesidad concreta: ampliar
el acceso a orientacion ginecologica especializada sin esperar
a que la disponibilidad de especialistas rurales se equipare a la
urbana. Su aporte principal es convertir la IA en
infraestructura de coordinacion clinica, no en sustituto de la
consulta. Esta distincion es critica. Un sistema auténomo de
diagnoéstico ginecoldgico seria inapropiado sin validacion
clinica rigurosa, datos representativos, regulacion 'y
responsabilidad profesional clara. En cambio, un sistema de
orientacion supervisada puede aportar valor temprano al
organizar informacion, detectar sefiales de alarma y mejorar la
calidad de la interconsulta.

El enfoque tiene ventajas para sistemas de salud con
recursos limitados. Primero, usa una légica de bajo costo
incremental: puede empezar con formularios, mensajeria
segura y panel web, incorporando IA gradualmente. Segundo,

favorece la inclusion de agentes comunitarias o personal de
enfermeria, lo cual reduce barreras de alfabetizacion digital.
Tercero, genera datos operativos para gestion de demanda,
tiempos de respuesta y motivos frecuentes de consulta. Cuarto,
permite priorizar especialistas donde generan mayor valor:
casos complejos, dudas persistentes, signos de alarma y
decisiones que requieren criterio clinico.

TABLA IV
CRITERIOS DE AVANCE PARA UN PILOTO

Dominio Umbral propuesto Accién si no se
cumple
Seguridad 0 eventos criticos en Si ocurre un evento,
escenarios simulados detener piloto y
redisefiar reglas
Usabilidad SUS >68 Si es menor, redisefio
de interfaz y lenguaje
Aceptabilidad IAP >80 0 >80 % de Si es menor, analisis
respuestas favorables cualitativo y nuevo
ciclo
Comprension >90 % identifica que no Refuerzo de
de limites sustituye consulta médica consentimiento y
mensajes de
advertencia
Eficiencia >85 % de casos simulados | Simplificar formularios
operativa con informaciéon minima y capacitacion
completa
Privacidad >80 % reporta confianza en Ajustar flujo, roles,
percibida confidencialidad almacenamiento y
comunicacion

No obstante, existen riesgos relevantes. La privacidad es
especialmente sensible en salud sexual y reproductiva. La
exposicion accidental de una consulta puede producir dafio
social, familiar o psicologico. Por ello, la herramienta debe
minimizar datos, permitir canales discretos, usar autenticacion
apropiada y evitar notificaciones explicitas que revelen el
motivo de consulta. Otro riesgo es la automatizacion excesiva:
una usuaria podria confiar en una orientacion general y
postergar atencion presencial. Para mitigarlo, los mensajes
deben reiterar limites, y los signos de alarma deben conducir a
referencia inmediata.

Un tercer riesgo es la inequidad digital. La herramienta
podria beneficiar mas a quienes tienen teléfonos, datos
moviles y alfabetizacion digital, ampliando brechas. La
inclusion de agentes comunitarias y establecimientos locales
busca reducir ese sesgo, pero no lo elimina. Por tanto, la
evaluacion debe estratificar resultados por edad, escolaridad,
conectividad, idioma, experiencia digital y nivel de
acompafiamiento. La aceptabilidad no debe medirse solo entre
usuarias urbanas o conectadas, porque ello produciria
evidencia poco representativa del problema rural.

Desde una perspectiva empresarial y de sostenibilidad, el
prototipo debe evitar depender exclusivamente de subsidios
temporales o entusiasmo tecnologico. Un modelo viable
requiere costos operativos claros, mantenimiento de la base de
conocimiento, capacitacion continua, soporte técnico,
gobierno de datos, actualizacion de protocolos y métricas de
impacto. La propuesta puede articularse con universidades,
secretarias de salud, cooperacion internacional y redes de
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primer nivel. Su escalabilidad dependera menos del modelo de
IA y mas de la gobernanza, la confianza comunitaria, la
interoperabilidad y la capacidad de responder oportunamente
los casos generados.

VIII. CONSIDERACIONES ETICAS, LEGALES Y DE SEGURIDAD

El prototipo procesa informacion de alta sensibilidad. Por
tanto, requiere consentimiento informado especifico,
explicacion del alcance, derecho a no usar la herramienta,
canales alternativos de atencién y proteccion reforzada de
datos. En una evaluacion con participantes reales, se debera
obtener aprobacion de un comité de ética en investigacion y
autorizacion institucional. La fase descrita en este articulo
puede ejecutarse inicialmente con escenarios simulados y sin
datos clinicos reales; aun asi, las participantes deben conocer
que interactiian con un prototipo.

La seguridad clinica se basa en tres mecanismos: reglas
explicitas de alarma, supervision humana y auditoria. Las
reglas de alarma deben ser definidas por especialistas y
adaptadas a protocolos nacionales. La supervision humana
debe quedar documentada, identificando quién reviso el caso y
qué decision tomd. La auditoria debe registrar cambios,
tiempos, errores y eventos adversos. Estos mecanismos no
eliminan el riesgo, pero lo hacen visible y gestionable.

El sistema tampoco debe entrenar modelos con
conversaciones de usuarias sin consentimiento adicional. En
salud, la mejora técnica no justifica el uso secundario opaco de
datos sensibles. Cualquier uso para investigacion, ajuste de
modelos o analisis poblacional debe aplicar anonimizacion,
minimizacion, control de acceso y revision ética. Ademas, los
mensajes educativos deben provenir de fuentes clinicas
validadas y actualizarse periodicamente.

En establecimientos con conectividad intermitente, el
prototipo adopta una arquitectura de operacion desconectada
(offline-first) con almacenamiento y envio diferido. La
aplicacion web progresiva conserva en el dispositivo
unicamente el caso en curso y la cola de envios pendientes,
cifrados con AES-256 en modo GCM vy con claves
resguardadas en el almacén seguro del sistema operativo,
protegidas por la credencial de la persona operadora. EI motor
de signos de alarma y los mensajes preaprobados se ejecutan
localmente, de modo que una alarma active la recomendacion
de referencia inmediata aun sin conexion; la falta de internet
no debe retrasar la derivacion, que puede comunicarse por
telefonia convencional. Al recuperarse la conectividad, la
sincronizacidén se realiza sobre TLS 1.3, con identificadores
unicos por registro para evitar duplicados, sellado temporal,
verificacion de integridad y registro en la bitdcora de
auditoria; tras la confirmacion del servidor, la copia local se
elimina. Los registros no sincronizados caducan en un plazo
maximo predefinido, el dispositivo exige bloqueo, la sesion
expira por inactividad y se habilita el borrado remoto ante

pérdida o robo. Como canal de respaldo pueden emplearse
mensajes SMS que notifiquen la existencia de un caso
pendiente, sin contenido clinico ni datos identificables. La
estrategia se complementa con autenticacion multifactor para
el panel profesional, control de acceso basado en roles, cifrado
de la base de datos en reposo, copias de seguridad cifradas y
pruebas periddicas de vulnerabilidad, en coherencia con los
requisitos de seguridad y gobernanza de datos de la estrategia
mundial de salud digital [1]. Estas funciones se verificaran en
el primer ciclo mediante escenarios con interrupcion simulada
de la conectividad.

IX. LIMITACIONES

La principal limitacién del trabajo es que presenta un
prototipo y una evaluacion prospectiva, no resultados de
implementacion clinica. Por tanto, no permite inferir
reduccion efectiva de morbilidad, mejora diagnostica ni
impacto en tiempos reales de referencia.

Otra limitacion es que el disefio debe adaptarse a la
normativa, infraestructura y protocolos de cada pais o red
sanitaria. La aceptabilidad estimada en escenarios simulados
puede diferir de la aceptabilidad en consultas reales, donde
influyen dolor, ansiedad, estigma, urgencia y disponibilidad de
respuesta profesional.

Finalmente, los modelos de IA pueden producir errores o
respuestas inapropiadas si no se restringen adecuadamente;
por ello, el pilotaje debe iniciar con dominios delimitados,
mensajes preaprobados y revision humana obligatoria.

X. CONCLUSIONES

La teleorientacion ginecoldgica asistida por IA representa
una oportunidad pragmatica para reducir brechas de acceso en
areas rurales, siempre que se disefie como servicio supervisado
y no como sustituto de atencion médica. El prototipo
propuesto integra captura estructurada, deteccion de signos de
alarma, resumen clinico, priorizacion, teleconsulta, referencia
y auditoria.

Su evaluacién prospectiva combina marcos de
aceptabilidad, aceptacion tecnoldgica y usabilidad para
determinar si usuarias, personal comunitario y profesionales
consideran viable su uso antes de pasar a un piloto clinico real.
El aporte del articulo es una arquitectura replicable y una
metodologia de evaluaciéon que pueden ser adaptadas por
instituciones de salud, universidades y programas de
innovacion social.

La siguiente etapa debe incluir validacidon con usuarias
rurales, revision ética, medicion de seguridad en escenarios
controlados, analisis de costos y evaluacion de impacto
operativo. La innovacion sera sostenible solo si mantiene el
equilibrio entre acceso, privacidad, seguridad clinica y
confianza comunitaria.
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