Hacia un sistema de salud auto-organizante y emergente.
Carlos Gershenson
Instituto de Investigaciones en Matematicas y en Sistemas y
Centro de Ciencias de la Complejidad,

Universidad Nacional Autonoma de México

Los sistemas de salud, incluyendo al Mexicano, se han visto rebasados por la
complejidad de las necesidades, enfermedades, poblaciones y organizaciones
contemporaneas. Esta complejidad se debe al alto numero de interacciones entre
distintos factores, las cuales generan informacion nueva constantemente, la cual provoca
cambios y limita la prediccion. Para enfrentar la complejidad inherente a los sistemas de
salud, se requieren datos para poder tomar decisiones a distintos niveles. La
coordinacion entre distintos actores no puede ser centralizada, pero la tecnologia ya nos
permite disefiar sistemas auto-organizantes de gestion los cuales pueden adaptarse a las
necesidades en tiempo real. Se detalla la factibilidad de la propuesta y se emiten

recomendaciones para mejorar el sistema de salud Mexicano.

Introduccion

Los sistemas de salud son complejos. La palabra complejidad viene del Latin plexus, que
quiere decir entretejido. Por lo tanto, podemos decir que los componentes de un sistema
complejo son dificiles de separar. Esto se debe a que hay interacciones relevantes entre
los componentes (Gershenson, 2013). Estas interacciones co-determinan el estado futuro
de los componentes (y del sistema), por lo que no es posible estudiar a los componentes
de manera aislada. Por ejemplo, la funcionalidad del corazén se necesita estudiar en
relacion con sus efectos en el resto del sistema circulatorio y del organismo. Esto no
quiere decir que no se pueda aprender mucho de estudiar un corazén en un frasco. La
implicacion es que no podremos comprender la dindmica de un corazén vivo si no lo
estudiamos en el contexto de sus interacciones con otros drganos, sistemas y condiciones
medioambientales. De manera similar, no podremos tener una descripcion adecuada de

un hospital si no estudiamos las interacciones tanto internas (entre servicios, entre



personal) como externas (institucionales, econdmicas, politicas). Para poder mejorar el
sistema de salud Mexicano, es necesario considerar las interacciones relevantes de sus
componentes a distintas escalas. Es necesario estudiarlo como un sistema complejo.

La emergencia y la auto-organizacién son conceptos muy relacionados con la
complejidad. Podemos decir que una propiedad de un sistema es emergente si no esta
presente en sus componentes. Por ejemplo, el peso de un organismo es simplemente la
suma del peso de sus componentes. No hay emergencia. Pero la funcionalidad del
corazon de bombear sangre no es una propiedad de sus componentes (células cardiacas).
Una célula cardiaca aislada no puede bombear sangre, necesita coordinarse con miles de
otras células. Por lo tanto, podemos decir que el bombeo de sangre es una propiedad
emergente de las interacciones entre las células cardiacas. En otro ejemplo, podemos
decir que la temperatura, maleabilidad, conductividad y el color de una barra de oro son
propiedades emergentes, ya que sus componentes (atomos de oro) no cuentan con estas
propiedades, pero son un producto de sus interacciones. De manera general, podemos
decir que la emergencia es analoga a la generacion de informacidon nueva. Mientras
mayor sea la informacion generada por las interacciones, podemos decir que habra mas
emergencia (Fernandez et al., 2014). Un maximo de emergencia se obtiene cuando la
informacion es aleatoria o caotica, ya que cada interaccion produce informacion nueva,
en el sentido de que no puede predecirse a partir de interacciones pasadas.

La auto-organizacion se da cuando las propiedades de un sistema son el producto
de interacciones de sus componentes de manera dindmica y distribuida (Gershenson &
Heylighen, 2003). Ejemplos de auto-organizacion se pueden ver en multitudes, parvadas,
cardimenes y enjambres. Por ejemplo, las células marcapaso se auto-organizan para que
el corazon pueda bombear sangre. Una mayor auto-organizacion se da cuando hay mas
orden y regularidad. Un orden maximo se obtiene cuando no hay cambios, lo cual implica
una informacién minima (no se genera informacion nueva al quedar un sistema
"cristalizado"). Por lo tanto, podemos ver a la auto-organizacion como el inverso de la
emergencia. Sin embargo, la complejidad es méxima cuando hay un balance entre
emergencia (informacidén nueva, cambio, caos) y auto-organizacion (informacién
preservada, estabilidad, orden) (Langton, 1990; Kauffman, 1993; Lopez-Ruiz et al.,
1995).



La complejidad como balance entre emergencia y auto-organizacion es deseable,
ya que le permite a los sistemas suficiente robustez para mantener sus propiedades, pero
suficiente variabilidad para poder adaptarse a cambios de su entorno. Generalizando la
ley de la variedad requerida de Ashby (1956), podemos decir que un sistema requiere
tener una complejidad mayor a la de su entorno para poder ser viable (Beer, 1966). El
sistema de salud Mexicano no tiene la complejidad requerida para poder controlar a su
entorno (la demanda de servicios de salud). {Como podemos incrementar la complejidad
del sistema de salud Mexicano, o bien reducir la complejidad de la demanda? Antes

veamos cudl es el estado actual del sistema de salud.

Estado actual

El sistema de salud Mexicano esta conformado por diversas instituciones, incluyendo a
las Secretarias e Institutos de Salud (la nacional y las de cada entidad), IMSS, ISSSTE,
DIF, PEMEX, Fuerzas Armadas y un gran numero de hospitales, clinicas, consultorios y
laboratorios privados, ademas de multiples programas publicos y privados. En la mayoria
de los casos, cada institucion tiene relativamente poca coordinacion con las demas e
incluso dentro de sus propias subunidades. Simplemente, los datos de un paciente fluyen
con dificultad o no fluyen entre instituciones.

A su vez, en la mayoria de los casos, cada institucion tiene una estructura
jerarquica. Hay un secretario o director, con subsecretarios 0 un consejo y aunque en
muchas decisiones a muchas escalas hay cierta autonomia, la jerarquia puede ser
limitante para la adaptacion de los sistemas (Bar-Yam, 1997; Gershenson, 2008), ya que
todo gran cambio tiene que ser aprobado por las partes superiores de la jerarquia. Esta

estructura se ilustra en la Figura 1.
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Figura 1. Esquema de la organizacion del sistema de salud Mexicano: distintas

instituciones formadas por jerarquias con pocas interacciones entre ellas.

A nivel interinstitucional, podemos decir que el sistema de salud es demasiado caotico
(mucha emergencia y poca auto-organizacion), ya que las interacciones y la coordinacion
entre diversas instituciones es limitada. A nivel intrainstitucional, podemos decir que el
sistema de salud es demasiado estatico (mucha auto-organizacion y poca emergencia).
Seria deseable que el sistema de salud fuese mas robusto al nivel interinstitucional y mas
adaptable a nivel intrainstitucional. Esto puede lograrse fomentando las interacciones
interinstitucionales y  distribuyendo parcialmente en redes las jerarquias
intrainstitucionales (Gershenson, 2008).

Las demandas de atencion actuales al sistema de salud se estan incrementando
rapidamente, principalmente debido a efectos de enfermedades cronico-degenerativas
(Stevens et al., 2008). El sistema de salud no ha podido adaptarse a los cambios en las
prevalencias de enfermedades. Ya que hay poca coordinacion interinstitucional, se limita
a tratar las enfermedades y las acciones para tratar de prevenirlas no han sido hasta el
momento coordinadas, con efectos limitados. México tiene actualmente uno de los
primeros lugares en obesidad y diabetes infantil, la cual ido en aumento en aflos recientes
(Rivera, et al., 2002), lo cual indica que la tendencia de incremento en la prevalencia de
enfermedades cronico-degenerativas no cambiara en los proximos afios. Una jerarquia a
nivel interinstitucional, con un sistema de salud centralizado seria demasiado estatica. La

coordinacién dindmica se puede lograr por medio de la auto-organizacion. Se necesita



cierta independencia institucional, pero tiene que haber interacciones para alinear
esfuerzos. De otra manera, los gastos del sistema de salud no seran costeables para la
nacion. A nivel interinstitucional, la falta de adaptacion de las jerarquias también
incrementa los costos y limita la adaptabilidad de las instituciones. La coordinacion
requerida es no sélo a diversas escalas, sino entre escalas distintas. Se necesita encontrar
el balance adecuado entre estabilidad y variabilidad para enfrentar los problemas

nacionales de salud.

Necesidades

Aunque se requiera aumentar la auto-organizacion a nivel interinstitucional y aumentar la
emergencia a nivel intrainstitucional, hay distintas medidas que pueden ayudar a lograr
ambas cosas.

Las enfermedades cronico degenerativas son complejas, ya que tienen causas
multiples y por lo tanto requieren de prevenciones y curas multiples (Gershenson, 2011a;
Gershenson & Wisdom, 2013). Esto implica que para su tratamiento se requiere de una
medicina personalizada, ya que cada cancer o diabetes es distinto y por lo tanto
responden de manera distinta a los mismos tratamientos. Algo similar sucede con las
enfermedades mentales. Cada enfermedad compleja requiere de un tratamiento complejo.

Para poder ofrecer una medicina personalizada, se requieren datos. Los grandes
datos (Mayer-Schonberger & Cukier, 2013) permiten detectar patrones de coocurrencia
de diversos factores y evaluar los efectos de distintas intervenciones y tratamientos en
distintos casos de manera masiva.

(Como conseguir millones de datos de ciudadanos mexicanos? Es necesario que
se genere un expediente clinico electrénico que sea compatible interinstitucionalmente e
intrainstitucionalmente. Ha habido experiencias negativas en el Reino Unido y otros
paises, pero otras positivas en Estonia, Dinamarca, Paises Bajos, Jordania, y Emiratos
Arabes. Otros paises como Canada, Australia, India y muchos otros Europeos estan en
proceso de integrar un expediente electronico y su sistema de salud a distintas escalas.
Tanto de los casos de éxito como los de fracaso puede aprenderse e impulsar el

expediente clinico como una prioridad nacional, ya que permitird no s6lo mejorar los



tratamientos de los pacientes. Los grandes datos también serviran para detectar factores
de riesgo y de prevencion de diversas enfermedades. Més alin, son los datos los que
pueden facilitar la "portabilidad" de pacientes y la coordinacion interinstitucional.

Ciertamente la privacidad de los datos personales de salud es un tema delicado,
pero hay propuestas al respecto. Por ejemplo, de Montjoye, et al. (2014) sugieren que los
datos sean propiedad de los ciudadanos, no de las instituciones de salud, publicas o
privadas.

Las coordinaciones interinstitucional e intrainstitucional requieren no solo de
datos. Sin embargo, al tener infraestructuras informaticas, es posible explotar los rastros
digitales para detectar automaticamente ineficiencias en el sistema a todas las escalas e
implementar o sugerir cambios necesarios para incrementar la eficiencia. A continuacion

detallamos como.

Alternativa

El balance requerido entre emergencia y auto-organizacidon para los sistemas de salud
puede lograrse con la tecnologia actual (Gershenson, 2007). Con la digitalizacién de
distintos sistemas de gestion, se pueden monitorear no sélo el estado de los componentes
de los sistemas a distintas escalas, sino sus interacciones y como afectan las interacciones
a los estados. Con algoritmos sencillos, se pueden detectar y adaptar automaticamente
ineficiencias a escalas multiples (Gershenson, 2008), lo cual puede llevar a un sistema a
funcionar de manera Optima o casi Optima (Zubillaga, et al., 2014).

La metodologia propuesta (Gershenson, 2007) nos dice que se deben de
identificar agentes a distintas escalas. Un agente puede ser un individuo, un departamento,
una institucion, o el mismo sistema de salud. Podemos definir metas de los agentes a cada
escala. Es posible medir con una variable de "satisfaccion" qué tanto se han alcanzado las
metas (Gershenson, 2011b). En algunos casos, podria haber conflictos entre las metas de
distintos agentes, causadas por interacciones negativas que reducen la satisfaccion
denominadas friccion. Hay también interacciones entre agentes que contribuyen a que se
incremente la satisfaccion, teniendo lugar sinergia. Si regulamos con mediadores las

interacciones de manera tal que se inhiba la friccidon y se promueva la sinergia, entonces



incrementaremos la satisfaccion (alcanzaremos mejor las metas) del sistema, i.e. un
agente de escala superior.

Por ejemplo, en un hospital podemos identificar agentes a nivel de departamentos
(urgencias, enfermeria, almacén, imagenologia, laboratorio, etc.). El buen
funcionamiento del hospital depende de una coordinacion adecuada entre los agentes, los
cuales tienen metas particulares, e.g. atender pacientes urgentes, realizar andlisis de
manera eficaz, etc. Si s6lo intentamos incrementar la eficiencia de los departamentos sin
regular sus interacciones, fracasaremos rotundamente, ya que como se ha mencionado, el
funcionamiento de cada departamento depende también de sus interacciones con otros
departamentos. Por ejemplo, urgencias no podra alcanzar sus metas si no hay enfermeras
disponibles o si hay retrasos en imagenologia o si el almacén estd desabastecido. La
complejidad del hospital es tal y cambia a tal velocidad que los administradores no
pueden enfrentarla. Sin embargo, con un sistema de rastros digitales, se podria medir el
desempefio y detectar retrasos, faltantes, fallas, errores y cuellos de botella en la mar de
interacciones que se dan a distintas escalas. Para muchos de estos casos puede haber
respuestas automaticas (e.g. hacer pedidos a proveedores cuando el inventario baje de
ciertos umbrales, los cuales se pueden aprender automaticamente con los patrones de
consumo), para otros puede haber sugerencias (e.g. reasignar personal de terapia
intensiva pediatrica a perinatologia los fines de semana), y en otros casos simplemente
ofrecer informacion relevante (e.g. no hay enfermeras suficientes en el turno vespertino.
Este faltante genera retrasos de 25 minutos por paciente y 15 minutos por médico. Se
requieren dos enfermeras para eliminar estos retrasos).

Ademas de detectar y reducir friccidn y promover sinergia, un sistema de salud
deberia de adaptarse a si mismo para ajustar la complejidad requerida de agentes a
distintas escalas (Bar-Yam, 2006). Por ejemplo, la medicina preventiva es en su mayoria
de baja complejidad, ya que requiere de tareas repetitivas y puede ofrecerse de manera
masiva, e.g. vacunacion o andlisis. Por otro lado, el tratamiento de enfermedades
infecciosas es de una complejidad mediana, ya que puede haber tratamientos distintos
dependiendo del caso clinico de cada paciente, por lo que los médicos deben de tener una
capacitacion mas extensa a la del personal que ofrece medicina preventiva. Para el

tratamiento de enfermedades complejas, donde se requiere ofrecer una medicina



personalizada porque cada caso es distinto, no es suficiente un médico experto. Se
requieren varios, coordinados por un sistema de salud eficiente. Més aun, habra casos
particulares de prevencion o enfermedades infecciosas que requieran de una complejidad
mayor a la media, por lo que un sistema de salud eficiente debera poder convocar a los

expertos requeridos cuando sea necesario.

Factibilidad

Las propuestas expuestas podrian parecer inalcanzables, pero la tecnologia para
desarrollarlas ya estd disponible. Hay sistemas de expediente electronico abiertos, (e.g.

http://health.gnu.org), de manejo de datos, y de privacidad de la informacion (de

Montjoye et al., 2014). Las redes distribuidas de computo, las cuales consisten en varias
computadoras interconectadas, son muy comunes. No es necesario tener un sistema
centralizado de manejo de informacion: cada dependencia puede manejar su propia
informacion e interactuar interinstitucionalmente de manera fluida. Se pueden usar
sensores RFID para monitorear las actividades y las existencias dentro de las
instituciones. El obstaculo mas grande es el factor humano.

Por un lado, el personal de distintos niveles tendria que estar consciente de los
beneficios que un sistema de salud digital integrado brindaria al pais, a sus pacientes y a
ellos mismos, al facilitar su trabajo. A una escala politica, los tomadores de decisiones
deben de cobrar conciencia de la relevancia de las deficiencias del sistema de salud
nacional y de los pasos requeridos para solucionarlas. No es necesario fusionar a todas las
instituciones en un sistema de salud unificado. De hecho esto podria ser contraproducente,
al instaurar una jerarquia sobre las jerarquias existentes. Seria sano para el sistema de
salud mantener instituciones independientes, pero tiene que haber coordinacién
impulsada por todos. Si nos imaginamos a nuestro sistema de salud como un cardumen
de peces, ahora cada pez nada en otra direcciéon. Necesitamos que todos naden
coordinados, en la misma direccidon pero que también puedan cambiar de direccion al

mismo tiempo, pudiéndose adaptar pero manteniendo cohesion.

Conclusiones



En este capitulo se propone comprender al sistema de salud Mexicano como un sistema
complejo. Desde esta perspectiva, es posible ofrecer mejoras considerables para atender
grandes problemas nacionales de salud.

Se propone:

1. Desarrollar un expediente médico electronico compatible a nivel nacional.

2. Desarrollar sistemas mediadores para detectar friccidn, promover sinergia y medir
complejidad requerida a distintos niveles.

3. Ofrecer la opcion a los ciudadanos y a las instituciones de compartir sus datos para
estudios cientificos de grandes datos.

4. Ofrecer medicina personalizada a los pacientes para enfrentar enfermedades complejas.

5. Ofrecer medicina preventiva coordinada a nivel nacional.

Un sistema de salud que cumpla con estas metas sera auto-organizante porque
estard regulando su propio comportamiento y funcionamiento a distintas escalas de
manera robusta. Serd emergente porque podra producir soluciones nuevas a los
problemas actuales y por venir, adaptdndose &4gilmente. Este balance entre auto-
organizacion y emergencia nos permitird enfrentar la complejidad requerida del sistema

de salud (Gershenson, 2014).
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