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RESUMEN

El acelerado proceso de envejecimiento demogréfico en el mundo y la importante concentracion
de la poblacion mayor en las ciudades son motivos para considerar la importancia de la
accesibilidad a bienes y servicios. La accesibilidad es un concepto y elemento basico en la
planificacion territorial que se resume como la facilidad con la que se puede alcanzar un cierto sitio
desde un origen en el territorio. La relevancia del analisis de la accesibilidad en la planeacion de
las ciudades radica en las posibles repercusiones positivas en distintos ambitos y grupos de
poblacién. Por lo general, la poblacion de mayor edad enfrenta problemas de salud y movilidad, lo
que dificulta el oportuno acceso a bienes y servicios basicos (alimentos, medicinas o atencién
médica). Adicionalmente, una gran cantidad de la poblacion mayor habita en zonas marginadas,
esta segregada y posee pocos recursos, por lo que en el caso de necesitar atencion médica los costos
de transporte pueden reducir la oportunidad de acceso a la atencién médica. Un paliativo, aunque
no es idoneo para satisfacer la atencion médica de primer nivel o familiar de los adultos mayores,
son los Consultorios Adyacentes a Farmacias (CAF) que se han convertido en la opcion mas viable
para recibir consulta médica por su acceso territorial y bajo precio en las consultas médicas. Por lo
gue una buena accesibilidad a este tipo de consultorios puede tener repercusiones positivas en la
salud y en la adecuada planeacion de servicios para la poblacion de mayor edad. Mediante el
método de Area de Cobertura Flotante de Dos Pasos (2SFCA), modelo que aporta mecanismos de
evaluacion y analisis de localizacion en la planificacion territorial urbana, se busca cumplir el
principal objetivo de la investigacién que es estimar la accesibilidad de la poblacion mayor

vulnerable a los CAF.



INTRODUCCION

En México hay estudios que resaltan la relevancia del envejecimiento demogréfico en las ciudades
(Montes de Oca, 2003:94). Sin embargo, aun existen serios retos urbanos ante el aumento de la
poblacién de mayor edad. La dependencia, el mal estado de las calles, la falta de banquetas, la
calidad del transporte y el aislamiento social son problemas de una realidad urbana que se estudia
poco (Gutiérrez Robledo y Kershenobich, 2013:237) y se debe profundizar (Sanchez-Gonzaélez,
2009). Aunque la mayoria de los estudios que tratan el envejecimiento se enfocan en la falta de
infraestructura dirigida a la poblacion mayor, los temas de salud en este grupo de poblacién han

adquirido mayor relevancia porque afectan su calidad de vida y su habitabilidad (L6pez et al., 2018).

El interés por los temas de la salud en la poblacion mayor se debe no Unicamente a que el sujeto
en vejez no cuenta con un seguro publico de salud y una pension (Damian, 2016) sino también a
que el sistema puablico de salud presenta personal mal preparado, equipamiento e infraestructura
inadecuada e insuficiente para atender a un grupo de poblacién en creciente tendencia (Lépez et
al., 2018). En otras palabras, el sector publico de salud no esta preparado para la atencién geriatrica
y la localizacion de muchas de las unidades de atencién médica no son la adecuada para un grupo

de poblacion con problemas de movilidad (Gutiérrez Robledo y Kershenobich, 2013: 17,30).

En este sentido, la tesis analiza la accesibilidad espacial a servicios de atencion médica de Primer
Nivel (en especifico los Consultorios Adyacentes a Farmacias) por parte de los adultos mayores
mediante el método de cobertura flotante de dos pasos. Ademas, es importante, conocer la
adecuada cantidad, frecuencia, oportunidad del consumo. El tema esté justificado porque hay
evidenciay es una realidad que i) la poblacion de mayores edades auto-resuelven su estado de salud
acudiendo a este tipo de establecimientos (Lopez, et al. 2018); ii) un adulto mayor asiste cuatro
veces mas a consulta que el resto de la poblacién promedio porque requiere salvaguardar su salud
(PAHO, 2012) y iii) el aumento en el namero de poblacion de mayor edad es un reto para los
administradores de ciudad y de servicios de salud (Ordorica, 2006). Adicionalmente, las grandes
carencias socioterritoriales de las politicas de salud cuya principal limitacién es el acceso a los
servicios de salud para aquellos adultos mayores que se encuentran asentados en la periferia es un

ejemplo de la relevancia del tema (Lopez et al. 2018).



Asi, el problema radica en que existe un incremento en el nimero de la poblacion adulta mayor en
un contexto de grandes carencias socioterritoriales, pero, en especifico, de los servicios de salud.
Incluso el problema se agrava porque las ciudades son el lugar donde se concentra el mayor nimero
de poblacion adulta en edades avanzadas en términos absolutos (Garrocho y Campos, 2016).
Incluso los encargados —directos e indirectos- que administran las ciudades no estan preparadas
para atender la provision de servicios (salud, abasto, entretenimiento, entre otros) y de

infraestructura (calles, hospitales, entre otros) (Conapo, 2018; Ham, 2003)?.

En este sentido, los CAF han solventado las carencias de atencion y acceso al sistema de salud
(Conapo, 2018:73; Ldpez et al., 2018). Alternativa que en ocasiones no tiene la infraestructura
necesaria y no es del todo adecuada para atender a la poblacion de manera general y, en especifico
de mayor edad. Sin embargo, estudios como el de Lopez et al., (2018) mencionan que representan
la opcion mas “viable” para los adultos mayores porque es el sector de poblacion que mas requiere
de atencion médica de facil acceso territorial. Acceso que se favorece por la localizacion y

proliferacion de los CAF.

De tal suerte ante la creciente necesidad de salud en México y la existencia de mas adultos mayores
(muchos que son pobres, viven solos y estan segregados en términos socioespaciales) con
padecimientos crénicos es necesario conocer la accesibilidad a un tipo de servicio como los CAF.
En conclusion, la propuesta de la tesis es que al analizar la accesibilidad espacial a los CAF para
la poblacién mayor es posible proponer mecanismos de regulacién en su distribucion y localizacion.

La investigacién se desenvuelve a partir de lo siguiente:

Pregunta de investigacion

¢Cual es la accesibilidad de la poblacion mayor que habita en zonas marginadas y segregadas a los
Consultorios Adyacentes a Farmacias (CAF)?

1 Ejemplos de encargados indirectos de la ciudad puede ser la secretaria de salud del gobierno local, prestadores de
servicios federales o las instituciones encargadas en la seguridad social.



Hipotesis
Hay grupos de adultos mayores con baja accesibilidad en Areas Geoestadisticas Basicas (AGEBS)

de alta marginacion. Tedricamente estos grupos no logran una calidad de consumo adecuada

porque pagarian precios reales mas elevados y por tanto tienen malas condiciones de habitabilidad.
Objetivos

e Estimar la accesibilidad de los adultos mayores vulnerables (v.g. segregados y en situacion
de marginacion) a los consultorios adyacentes a farmacias (CAF).

e Elaborar un trabajo de investigacion aplicada.

e Proponer acciones de planeacion espacial para mejorar la accesibilidad de la poblacion

mayor vulnerable a los consultorios médicos adyacentes a farmacias.

La tesis se presenta de la siguiente manera. En el primer capitulo se tratan los principales conceptos
y argumentos para investigar la accesibilidad a los consultorios adyacentes a farmacias (CAF).
Apoyado en conceptos como el envejecimiento demografico, sus tendencias y las posibles formas
en que modificara la vida urbana es posible presentar la relevancia del tema de estudio. Posterior a
lo anterior, las caracteristicas del panorama de salud y los servicios publicos y privados de salud
demuestran que los CAF se han convertido en una alternativa de atencién a la salud de primer nivel
del sector privado. Si bien es cierto que este tipo de consultorios no son la mejor opcion, “pueden
estar llenando un vacio en la demanda de atencion médica que no esté siendo satisfecha por diversas

razones por el sistema publico de salud” (Coneval, 2018:73).

En el mismo capitulo se presentan los conceptos claves de accesibilidad y precio real. Ambos son
fundamentales porque cruzan toda la investigacion. La accesibilidad es un concepto relevante para
entender el consumo de bienes y servicios. Mientras gque el precio real es un concepto que subyace
a la accesibilidad. Ambos conceptos se ven inmersos en el analisis de localizacion y sirven para
conocer la distribucion de un servicio y la poblacion demandantes. En otras palabras, el capitulo
inicial sintetiza las ideas mas relevantes para el desarrollo de la tesis. Es la base conceptual y teorica

de la investigacion.



En el segundo capitulo se hacen operables los conceptos presentados en el primer capitulo. Es decir,
se ofrece una sintesis de cada uno de los conceptos base para elaborar un trabajo de investigacion
aplicada. Se pretende que sirva para orientar la planeacion espacial de servicios en las ciudades
para un grupo de poblacion de importante crecimiento: la poblacion mayor. A lo largo del capitulo
se retoma el concepto de la poblacion mayor y se presenta como se identifican sus principales
concentraciones mediante el Indice espacial local de Moran. Posteriormente se explica qué es la
marginacion. Por dltimo, se retoma la definicion de los CAF y se explica el método de Area de
Cobertura Flotante de Dos Pasos (2SFCA) con el cuél es posible estimar la accesibilidad a los CAF.
En resumen, el segundo capitulo expone los aspectos metodoldgicos para ubicar a la demanda (la
poblacion mayor) y a la oferta (los consultorios adyacentes a farmacias) en el territorio para
representar cartograficamente cada variable, estimar y entender la accesibilidad a estos servicios

de salud.

En un dltimo capitulo se presenta un estudio empirico. Se explica con detalle la localizacion de la
poblacién mayor y los CAF en el territorio. Se profundiza en las caracteristicas de cada uno de
ellos y se procede a estimar la accesibilidad de la poblacién mayor. La estimacion se propone a dos
escalas: un anélisis macro y micro de la ciudad. Ambos analisis son pertinentes porque permiten
dar un acercamiento de la realidad y permiten analizar las ventajas y desventajas del uso del método
propuesto. Asi mismo, mediante dichos analisis es posible conocer algunas de las deficiencias en
las bases de informacion disponible y los limites de estas. Al final del texto se presentan las
conclusiones y el listado de bibliografia. Por supuesto, el Unico responsable de las posibles
limitantes y planteamientos efectuados son responsabilidad de quien escribe.



CAPITULO 1
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1.4.  ANALISIS LOCACIONAL

1.4.1. Anélisis Locacional: distribucién de cargas y beneficios en el
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1.5. IDEAS CLAVES DEL CAPITULO



1. INTRODUCCION

El objetivo del capitulo es presentar los principales conceptos y argumentos para investigar la
accesibilidad a los consultorios adyacentes a farmacias para la poblacién mayor en situacién de
alta marginacion. La estrategia para lograr el objetivo es la siguiente. El capitulo abre, en el
apartado uno, con una explicacion del envejecimiento demografico y muestra las principales
caracteristicas y tendencias del fendmeno. La intencion es dar cuenta de como el envejecimiento
es y sera un factor determinante en la vida de las personas que habitan las ciudades. Se muestran
las tendencias mundiales de envejecimiento y las particularidades en nuestro pais. Asi mismo, se
explica la importancia del concepto de habitabilidad para la poblacién en general y en particular

para la poblacién mayor.

Posteriormente, en el segundo apartado se presenta el panorama de la salud y los servicios publicos
de salud, ya que son fundamentales para una poblacion envejecida que se ve perjudicada por la
falta de servicios publicos de calidad. En nuestro pais es comun que la poblacion mayor no cuente
con pension ni seguro médico publico (Coneval, 2018), y los que lo tienen, usualmente enfrentan
recorridos demasiado largos a las unidades de servicio y largos tiempos de espera para recibir
atencion (Peniche y Angelotti, 2018:104). Esto los lleva a recurrir a unidades de primer contacto
(o primer nivel) del sector privado, como los que se encuentran adyacentes a farmacias de las
cadenas mas grandes del pais (Garrocho et al., en prensa). Este tipo de modelo de atencién a la
salud tiene su origen en las llamadas clinicas retail en Estados Unidos (Funsalud, 2014). Clinicas,
que al igual que los consultorios adyacentes a farmacias, tienen sus propias caracteristicas, ventajas

y desventajas (Pérez-Cuevas et al., 2014).

En el apartado tres se presentan los conceptos de accesibilidad y precio real. Para esta tesis es clave
definir estos conceptos, por su caracter estratégico. La accesibilidad es un concepto relevante para
entender el consumo de bienes y servicios para la poblacion (Garrocho, 2005), ya que enfatiza los
costos de transporte (que pueden medirse en unidades de energia, riesgo, tiempo, costo monetario,
entre otras muchas unidades de medicion; y en términos subjetivos y objetivos). Por su parte, el
precio real es el concepto que subyace a la idea de accesibilidad, a la interaccion espacial de la
demanda y la oferta, y es la bisagra que vincula lo tedrico y lo aplicado en esta tesis. El precio real
es un aporte fundamental de la geografia econdmica para entender la accesibilidad a los bienes y



servicios (Lloyd y Dicken, 1990; Moreno y Fuenzalida, 2015), por lo que comprenderlo es esencial

para lograr los objetivos de la presente investigacion.

En el apartado cuatro se hace una revision del andlisis locacional de servicios. En esta seccion
confluyen las tres secciones anteriores. Por lo general, la localizacion de las unidades de servicio
condiciona la interrelacion espacial de la oferta y la demanda y define la eficiencia y equidad de
acceso de los sistemas de servicios en la ciudad (como el de salud) (Bosque et al., 2001). Ademas,
un factor importante en el analisis de localizacion es la cierta distribucion de beneficios y/o cargas
entre grupos de poblacion.? En otras palabras: cualquier politica de localizacion de servicios en el
territorio es una politica de distribucion (y redistribucion) socioespacial de recursos publicos o
privados, que favorecen mas a unos y menos a otros. Por ello es importante mencionar que este
tipo de politicas de distribucion se vinculan directamente con las teorias filosoficas de justicia
distributiva, aunque estas conexiones no siempre son claras para los planificadores urbanos.
Recalcar la importancia de estas teorias es que son parte integral de una posible guia en la toma de

decisiones locacionales.

El capitulo cierra con una seccién que sintetiza las ideas mas relevantes para el desarrollo de esta
tesis, tratando de vincularlas entre si. Este entramado de ideas y conceptos conformara la base

conceptual y tedrica de la investigacion.

1.1. ENVEJECIMIENTO Y HABITABILIDAD

En este apartado se explica qué es el envejecimiento en el ambito demografico, asi como las
tendencias que se derivan de las principales estadisticas y proyecciones a escala mundial y nacional.
Se vera que en México el envejecimiento no sélo modificara la estructura poblacional, sino que
producira una plétora de retos tanto para la poblacidn, gobierno y sectores privados que confluyen,

principalmente, en las ciudades.

2 Beneficios relacionados a las externalidades positivas que genera una unidad de servicios de salud (e.g. atencion a la
salud) o cargas derivadas de las externalidades negativas del servicio (e.g. problemas de trafico). Servicios publicos
gue generan cargas extremas podrian ser basureros, terminales de autobuses, plantas nucleares (e.g. Laguna Verde).



10

1.1.1. Envejecimiento demogréafico: caracteristicas y tendencias internacionales y en
México

Los regimenes demograéficos.

A lo largo de la historia se pueden distinguir dos “regimenes demograficos”: uno antiguo y
uno moderno (Alcafiiz, 2008:234). El primero se caracteriza por una poblacion estable, es decir,
tiene altas tasas de mortalidad y natalidad. EIl segundo, es resultado de los grandes avances médicos
y de mejora de las condiciones de vida de la poblacion, y se caracteriza por bajas tasas de natalidad
y mortalidad (Pérez, 1998:5; Agar, 2001:31-32).

El régimen demogréafico antiguo y el moderno ocurren a escala global, pero con diferencias
particulares a diversas escalas espaciales (Canales, 2001:491-492). Por ejemplo, existe una
diferencia del fenomeno en la escala mundial porque los ritmos de mortalidad o natalidad son
distintos en los paises europeos, América Latina, Europa, Africa y Asia (Bazo, 2012:18-19;
Chackiel, 2004:58). A su vez, el ritmo de la transicion demogréfica modifica la demanda de bienes
y servicios, lo que requiere una apropiada planeacion y atencién de los gobiernos locales,
regionales (e.g. estatales) y nacionales en la provision de bienes y servicios, como los de salud
(Guzman, 2002).

Cuando ocurren cambios en la natalidad y mortalidad de la poblacion tiene por consecuencia una
modificacion en la estructura de la poblacion por edades (Vallin, 1995:25). Por ejemplo, en los
regimenes ya mencionados se asume que, si bien existia un predominio de los menores y
adolescentes en comparacién con los adultos de mayor edad, posteriormente, el proceso se invierte
(Pizarro, 2010:130). Lo anterior se observa mejor si recurrimos a un ejemplo con la pirdmide
poblacional (Figura 1). Asi, vemos que la proporcion de personas con menores edades se reduce
conforme disminuye la fertilidad y, al mismo tiempo, la cima se incrementa ante tal disminucion,

lo que da por resultado el proceso denominado envejecimiento demografico.

En conclusién, el envejecimiento demografico es un proceso paulatino que ocurre en la medida

que desciende la mortalidad y la fecundidad (Cepal, 2004:19). EI fendmeno se suscita cuando se



11

tiene una modificacién en la estructura por edad. En especial cuando hay un gradual aumento en la
proporcion correspondiente a las personas de mayor edad (v.g. 65 afios y mas) frente a una

disminucion de los grupos de menores edades (Santos del Campo, 1996:178).

Figura 1 Piramide Poblacional

Fuente: Elaboracién propia

El concepto de envejecimiento demografico.

Muchas veces el envejecimiento y la vejez son conceptos que se confunden en la prensa y en textos
académicos (Santos del Campo, 1996:178). Montes de Oca (2010:161) menciona que el
envejecimiento es un proceso dinamico-social mientras que la vejez es una etapa estatica del
individuo. Similar a lo anterior, Santos del Campo (1996:178) y Alvarado y Salazar (2014:59)
coinciden en que la vejez es un proceso fisioldgico individual que inicia a los 65 afios y produce
limitaciones para adaptarse al medio ambiente inmediato. Este proceso es diferente al
envejecimiento demografico cuya importancia radica en las potenciales repercusiones sociales en

un contexto de vejez. Es decir, la vejez es un subconjunto de un proceso global: el envejecimiento.

En este sentido, el envejecimiento se reconoce como un importante fendmeno demografico en el
mundo (ONU, 2017:11). Conforme aumente el nimero de la poblacion mayor se haran visibles
una constelacién de dificultades y oportunidades vinculados al desarrollo (Bayarre et al., 2009).
Los sistemas de pensiones, salud, jubilacién, composicion de la poblacion activa, arreglos
familiares y las distintas modalidades de participacion social seran temas por tratar para garantizar

el bienestar de una poblacion en franca expansion (SSA, 2001:13).
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Diversos paises se encuentran en un proceso de envejecimiento mas avanzado (ONU, 2007:1-3).
Alemania e Italia en Europa son un claro ejemplo de que la poblacion mayor ha tenido un
importante incremento en los ultimos afios (Capacci y Mangano, 2003). En el caso de América
Latina y el Caribe, paises como Barbados, Cuba, Puerto Rico y Uruguay presentan importantes
ritmos de crecimiento en el numero de ancianos. Incluso, se espera que la tendencia en todo el

mundo sea en la misma direccién (Bayarre et al., 2009:13).

En el caso particular de México la velocidad a la que envejecera la poblacidn serd mayor a la que
han registrado otros paises (Diaz-Tendero, 2012). Una de las razones particulares es que nuestro
pais esta inmerso en el proceso de envejecimiento demogréfico desde mediados de los afios 90 del
siglo pasado y se proyecta que se acelerara hasta el afio 2050 (Conapo, 2004:11; Ruiz, 2011:2).
Para dar sustento a lo anterior, hay datos como los que aparecen en las ultimas Proyecciones de la
Poblacién de México y de las Entidades Federativas de Conapo (2018). En ellas se estima que la
esperanza de vida siga en aumento. Por ejemplo, quien nazca en 2018 podréa alcanzar una esperanza
de vida promedio de 75 afios. Mientras que para 2050 se estima que la esperanza de vida sera de

82.6 afios en promedio entre las mujeres y de 76.7 afios en los hombres®.

La importancia de una alta esperanza de vida es que, quienes la tendrén viviran en ciudades. En
consecuencia, el incremento de la poblacion de mayor edad en el pais representa un importante
reto urbano y demografico (Montoya y Montes, 2006:119). Por ejemplo, en 1970, cuatro de cada
100 personas eran adultos mayores; en 2018, siete de cada 100 son adultos mayores y para 2050 se
estima que 17 de cada 100 seran adultos mayores (Conapo, 2018) que viviran, predominantemente,
en las principales ciudades del pais (Diaz-Tendero, 2012; Alvarez-Lobato, 2018:1).

Por lo tanto, el envejecimiento es uno de los fendmenos demograficos mas importantes y uno de
los problemas mas relevantes del siglo XXI (Ordorica, 2006) tanto para la provision de servicios
(salud, abasto, entretenimiento, entre otros), infraestructura (calles, hospitales, entre otros) y
pensiones (Conapo, 2018; Ham, 2003).

3 En muchos de los paises del mundo, las mujeres conforman la mayor parte de la poblacién mayor y viven en promedio
mas que los hombres. Las razones son variadas, pero se destacan las bioldgicas, su menor participacion en trabajos de
riesgo y la mayor cantidad de vinculos sociales que tienen las mujeres en comparacion con los hombres.
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La poblacién adulta mayor

El umbral de 65 afios en adelante se utiliza para analizar, generalizar y referirse a la poblacion
mayor o envejecida (Garrocho y Campos, 2016:14-15). Diversos estudios de sociodemografia a
escala internacional utilizan dicha cohorte para referirse a la poblaciébn mayor. En esta
generalizacion no se pueden tratar todas las diferencias particulares de la poblacion mayor o
envejecida porque cada experiencia de vida y capacidades fisicas son distintas durante la vejez
(Alvarado y Salazar, 2014; Bravo, 2014; Garrocho y Campos 2005).

Si bien, al definir a la poblacién mayor mediante generalizaciones arbitrarias puede no englobar la
complejidad de la vejez (Kehl y Fernandez, 2001:133), es posible hacer esto para elaborar estudios
extensivos (Routio, 2007) que facilitan aprovechar grandes bancos de informacion para realizar
estudios de carécter agregado-extensivo a varias escalas espaciales, pero no con individuos
especificos que requeririan un analisis intensivo-de profundidad. Es decir, el segundo analisis

involucra mayores tiempos, recursos y capacidades.

En este sentido, es posible distinguir distintas vertientes que estudian y realizan precisiones sobre
el umbral de la poblacién adulta mayor (Garrocho y Campos, 2005:77). Las mas comunes son la
bioldgica, psicoldgica y social, aungque de la social se podrian desprender las vertientes legal,

institucional y académica (Ramaos et al., 2009:50).

Garrocho y Campos (2005:77) explican con detalle las vertientes sociales de la poblacién mayor.
La legal hace alusion a las legislaciones de cada pais relativas a los sistemas de seguridad social y
la edad para retirarse de las actividades laborales. Por su parte, la institucional considera la
heterogeneidad de los adultos mayores y en ocasiones los clasifica en cuatro grupos de edades:
inicio de vejez (60 a 64 afios), tercera edad (65 a 74 afios), personas con una importante merma de
capacidades fisicas (75 a 84 afios), y el de 85 afios y mas que ubica a las personas con franco declive
fisico e intelectual. Finalmente, la vertiente académica clasifica a la poblacién de la tercera edad
en un mismo rango de edad. Incluye a la poblacion de 60 y 79 afios, y a la poblacion que esta en la
cuarta edad (o de dependencia final y muerte), conformada por individuos de 80 afios y méas. En
este trabajo se utilizara el umbral de 65 afios y mas porque es el que se utiliza con mayor frecuencia

a escala internacional.
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1.1.2. Envejecimiento y habitabilidad de las ciudades

En este apartado se hace hincapié en la importancia de analizar a la poblacion mayor en las ciudades.
Asi mismo se recalca la habitabilidad de los espacios urbanos para una poblacion en constante
crecimiento que requiere mejorar su calidad de vida ante ambientes construidos que no fueron

disefiados para los adultos mayores.

La importancia de estudiar a la poblacion mayor en las ciudades.

Los adultos mayores son el grupo que registra el méas acelerado crecimiento demogréfico en los
ultimos afios (ONU, 2017; Conapo, 2018). Ordorica (2006:34) estimé que en México durante el
primer quinquenio del siglo XXI se inicié la quinta etapa de la transicion demografica. La razon
del inicio es el lento descenso de la tasa bruta de natalidad y una constante en la tasa de mortalidad.
Esta transicion demografica deberia traer por consecuencia una modificacion en las pensiones, en

la provision de bienes y servicios y la habitabilidad de los ambientes urbanos.

En términos generales la habitabilidad vincula las caracteristicas de los espacios construidos y las
de los habitantes de la ciudad, para satisfacer necesidades objetivas y subjetivas que mejoren la
calidad de vida (Olmos, 2008). Entre otros temas, una buena habitabilidad permite una adecuada
movilidad y accesibilidad a bienes y servicios de las personas en un determinado ambiente
sociocultural y fisico, como son las ciudades (Garrocho y Campos, 2016). Es por ello por lo que la
poblacion de mayor edad requiere ambientes habitables (Sdnchez-Gonzélez, 2009:176).

La ciudad amigable con los adultos mayores es una propuesta de la OMS (2007) que cuestiona el
ambiente construido urbano ante las tendencias mundiales de envejecimiento. La propuesta
considera que hay importantes barreras arquitecténicas, urbanisticas, de transporte y sociales que
repercuten en la calidad de vida de los adultos mayores y su acceso a las oportunidades que ofrece
la ciudad. La baja accesibilidad a servicios fundamentales como los de abasto o salud, es una
muestra de que el espacio urbano construido no garantiza por si mismo las condiciones de

habitabilidad que requieren los adultos mayores (Donoso, 2006; Salas y Sanchez-Gonzélez, 2014).
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Los adultos mayores necesitan diversos servicios y productos que mejoren su calidad de vida, y
esto se vincula con la habitabilidad de las ciudades (Sedesol, 2010:25). Por ejemplo, Cabrales
(2013) ubica algunos de los servicios y bienes clave para los adultos de mayor edad. Algunos de
ellos son los referentes a la salud, el bienestar fisico, el ocio, el entretenimiento, la demanda de
medicinas paliativas y preventivas, la industria turistica, gimnasios, cines, entre otros, que

invariablemente ayudan a mejorar el bienestar de los adultos mayores y la habitabilidad.

El acceso a servicios médicos especializados y de alta calidad, el equipamiento, las facilidades en
algunos tipos de transporte, la diversidad en el comercio, los servicios culturales y de recreacion
son factores que estimulan la mayor aglomeracién de la poblacién mayor en un contexto de
habitabilidad (Negrete, 2003). Sera necesario adecuar las estructuras fisicas y sociales a las

necesidades y caracteristicas de quienes las habitan (Salas y Sanchez-Gonzélez, 2014).

Adicionalmente, la poblacién mayor es un importante segmento del mercado de servicios debido
a su creciente tendencia (Cabrales, 2013,107). Con el paso de los afios seran necesarias mayores
cantidades de recursos publicos y privados para abarcar un repertorio variado y especializado de
productos y prestaciones para los adultos de mayor edad (Instituto Nacional de Consumo, 2000:27).
Esta claro: los adultos mayores se convertiran en un segmento estratégico de consumidores para

los sectores publico y privado.

El sector privado esta muy atento a la planeacion de servicios para los adultos mayores (Cabrales,
2013: 111) y desde hace tiempo ha identificado esa oportunidad de negocio y se ha enfocado a
satisfacer las necesidades derivadas del envejecimiento poblacional (Reyes y Castillo, 2011). Los
adultos mayores estan en permanente necesidad de bienes y servicios (Ham, 2003) y en ocasiones
por sus limitaciones fisicas son altamente dependientes de adecuadas condiciones en el espacio
para acceder oportunamente a los diferentes servicios (Garrocho y Campos, 2016). Un ejemplo son
los servicios médicos de los cuales gran parte los ofrecen empresas privadas (Bddalo, 2003).

Hay estudios en México que resaltan la relevancia del envejecimiento demogréafico en las ciudades
(Montes de Oca, 2003:94). Si bien es cierto que se ha discutido el envejecimiento en las ciudades
desde enfoques geograficos, sociologicos, ecologicos y bioldgicos en los paises desarrollados -los
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cuales afrontan un proceso més acelerado de envejecimiento que nuestro pais- (Olivera, 2006), aln
existen serios retos urbanos ante el aumento de la poblacion de mayor edad: la dependencia, las
barreras urbanas y el aislamiento social son problemas de una realidad urbana que falta explorar
(Sanchez-Gonzalez, 2009).

En conclusién, aprender més de los adultos mayores en las ciudades permitiria una mejor atencién
a zonas que requieran mejorar su habitabilidad (Zamorano et al., 2013:100). Es necesario conocer
los ambientes urbanos construidos y la localizacion para la provision de bienes y servicios de un
grupo de poblacion estratégico como beneficiario de programas sociales y como generador de
oportunidades de negocio. La finalidad es entender el vinculo entre ciudad, habitabilidad y
envejecimiento. Para con ello realizar recomendaciones y acciones que favorezcan el desarrollo y

bienestar de la creciente poblacion mayor (Garrocho y Campos, 2016; Ordorica, 2006).

1.2. ENVEJECIMIENTO, SALUD PUBLICA Y SERVICIOS DE
SALUD

En las siguientes lineas se sitla a la poblacion mayor en el entorno del sistema de salud publica en
México. Se presentan cifras oficiales en donde se sefiala la ausencia de seguro de salud para gran
parte de la poblacion en general y, en especifico, para la poblacion mayor. Ademas, se apunta la
importancia de los servicios de salud para la poblacion envejecida y cuales son las alternativas a
las que recurre este grupo de poblacion.

1.2.1. Envejecimiento y salud publica

En México, uno de los principales retos es el acceso al derecho de salud en especial para los adultos
mayores (Ham, 2003). Las reformas neoliberales de pensiones han hecho que muchos de los
trabajadores no ahorren lo suficiente para poder sobrevivir y atender sus necesidades de salud
(Colmenares, 2016). En muchas ocasiones, se culpa al mismo trabajador por su falta de prevision
obligandolo a trabajar mas afios de lo que deberia, situacion que orilla al sujeto en vejez a vivir en

la pobreza para Gnicamente subsistir con una precaria atencion en salud (Damian, 2016).
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Coneval (2018) sefiala que el acceso a la seguridad social ha disminuido a lo largo de la ultima
década. En 2008 el 14.4 % de las personas mayores no tenian seguridad social, mientras que para
2016 son el 34.1% de los adultos mayores quienes carecen de seguridad social. Ademas, poco mas
de 1.5 millones de la poblacion de mayor edad, en gran medida femenina, no cuenta con ningun
tipo de pensién. En el mismo informe de Coneval (2018) se reporta que en el afio 2017 del total de
la poblacién nacional ocupada 5.2 por ciento (mas de 2.5 millones de personas) eran mayores de
65 afios y solo 9.7 por ciento de los adultos mayores (266,184 personas) tenian acceso a
instituciones de salud por parte de su empleador. Lo que significa que mas de 90 % de los

trabajadores de mayor edad acceden a trabajar en condiciones contractuales desventajosas.

Los datos anteriores son perturbadores si consideramos que el envejecimiento, como se menciona
con anterioridad, es uno de los retos demograficos mas significativos y dinamicos que enfrenta

nuestro pais (Ordorica, 2006).

1.2.2. Servicios de salud: la complementariedad entre servicios publicos y privados
Los servicios de salud son fundamentales para la poblacion porque ayudan a mejorar la salud y
prevenir enfermedades (OMS, 2000:9-12). EI Comité Internacional de la Cruz Roja (2006:16)
define a los servicios de salud como actividades especificas que tienen por finalidad promover y
educar sobre temas de salud y de prevencion de enfermedades para todos los grupos de poblacion.
Para lograrlo realizan actividades concretas de fomento a la salud con la ayuda de recursos

materiales, humanos y logisticos.

La atencion médica es un servicio de salud esencial para el bienestar de la poblacion y pocos niegan
que sea legitimamente necesaria (Garrocho, 1995:48). Satisfacer las necesidades de salud, como
asunto de responsabilidad social, es uno de los principales objetivos de desarrollo y bienestar. La
salud constituye un bien preciado en si mismo y es una condicion indispensable para la igualdad
de oportunidades y de justicia social (Frenk y Gomez, 2008:15; Sen, 2002:303).

Si bien, la seguridad social es un elemento fundamental para la poblacién porque garantiza la
asistencia médica ante las contingencias econdmicas y sociales, alun existen deficiencias en su

provision (Salgado y Wong, 2007:72). Garcia (2014) menciona que los esquemas de seguridad
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social deben tener la capacidad de redistribuir los ingresos. El patron, trabajadores y gobierno
deben basarse en la solidaridad para solventar los gastos por situaciones como enfermedades,
maternidad, riesgos del trabajo, invalidez y vejez. La seguridad social debe tener el proposito de

proteger a la sociedad de las posibles contingencias sociales (Garcia, 2014: 108).

En México la atencion médica se brinda en un sistema de salud dividido en dos sectores: el publico
y el privado (Gomez-Dantés et al., 2011:5S224). En el sector publico se encuentran esencialmente
las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR) y las
instituciones y programas que atienden a la poblacion sin seguridad social (Oportunidades, Seguro
Popular). El sector privado comprende las compafiias aseguradoras y los prestadores de servicios
que trabajan en consultorios ambulatorios y fijos, clinicas y hospitales privados (Frenk y Gomez,
2008:51) 4.

Un problema en nuestro pais es que los sectores publico y privado de salud estan separados y tienen
poca interaccion (Pérez-Cuevas et al., 2014:2). La causa es la ausencia de una politica de
infraestructura y farmacéutica nacional que abarque a ambos sectores tanto en la regulacion,
produccion, distribucion, prescripcion, dispensacion y consumo de medicamentos, lo que ha tenido

por resultado un acceso a la salud inequitativo, inasequible e ineficiente (Wirtz et al., 2013:335).

A su vez, el sistema pablico de salud esta desarticulado, lo que provoca que se presenten dos tipos
de poblacion que asisten por atencién médica (Tamez y Eibenschutz, 2008:137). Por un lado, hay
poblacion con capacidad de pago para sufragar algin seguro de salud o empleo que permite
afiliarse a la seguridad social, y, por el otro, hay poblacion de bajos recursos que no tiene seguridad
social y no puede acceder oportunamente a multiples servicios publicos y recurre al sector privado
de salud méas préximo y econdmico (Nigenda, et al. 2003:234). Por lo tanto, un impulso para
suministrar atencion médica a las personas sin capacidad de pago y con baja accesibilidad a las

unidades publicas de salud se vuelve importante para quienes ofrecen y requieren atencion medica

4 En términos médicos la palabra ambulatoria es un adjetivo que se aplica a una enfermedad o a un tratamiento que no
obliga al enfermo a permanecer ingresado en un centro hospitalario. Aunque también en términos clinicos es un centro
sanitario donde acuden enfermos no alojados en él para recibir asistencia médica (Real Academia Nacional de
Medicina, 2012).
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(Nigenda, et al. 2003:234). Para los primeros es una oportunidad de negocio legitima, para los

segundos es una oportunidad de cubrir una necesidad insatisfecha.

En los ultimos afos los servicios médicos privados han tenido un importante crecimiento (Diaz-
Portillo et al., 2015:321). Aun con los cambios en las normativas de salud y el fomento del Seguro
Popular para mejorar el acceso y disponibilidad de servicios publicos, se detectan problemas en la
provision de medicamentos, largos tiempos de espera y una mayor demanda de servicios privados
para atender las necesidades de bienes y servicios que salvaguarden la salud de los usuarios (Chu
y Garcia-Cuellar, 2007:6). La falta de capacidad resolutiva del sector publico y los esfuerzos
fallidos para ampliar la cobertura de salud mediante programas sociales pueden explicar el
incremento, tanto en consultorios médicos independientes como consultorios médicos adyacentes
a farmacias (CAF) (Diaz-Portillo et al., 2015:321).

Estd documentado que la poblacion prefiere los servicios de salud privados aun siendo
derechohabientes o de pocos recursos (INEGI,2012:97). Hay factores en los servicios médicos
publicos que hacen que la poblacion no acuda a determinadas clinicas de salud: la poca
accesibilidad (v.g. costos de transporte), el tiempo de espera, la capacidad de pago (v.g. el servicio
puede ser gratuito, pero los costos de transporte no), las preferencias de los consumidores, el trato
recibido (el servicio de salud debe ser de calidad, pero también con calidez), la poca informacion
que se otorga sobre padecimientos y medicamentos, la urgencia de atencion médica (Gutiérrez et
al., 2012:45; Tejada-Tayabas y Mercado-Martinez, 2010)°.

5 Es explicito el ejemplo en la comunidad rural de San Pedro Juarez que presentan Peniche y Angelotti (2018:104).
Cito: Buscando eludir lo que generalmente se juzga como una muy mala atencién en el Hospital San Carlos, varias
personas de San Pedro Judrez con la sintomatologia de la fiebre chikungunya acudieron a los consultorios del “Dr.
Simi” (consultorios adyacentes a farmacias) para recibir atencion médica. Esta fue una opcion a la que recurrieron no
pocas familias [de la region]. Y fue mas una estrategia de auto-atencion colectiva que individual, pues de una familia
solo acudia el primero en haber enfermado, y después con la misma receta se conseguian las medicinas y se seguian
las indicaciones para el resto de los miembros del grupo familiar, segtn fueran enfermando. Por ejemplo, en una familia
compuesta por padre, madre, abuela y dos hijas, primero enfermaron casi al mismo tiempo la hija menor y la abuela,
la madre se hizo cargo de llevarlas a ambas al consultorio privado en la cabecera municipal; entre pasajes, consulta y
medicinas, gastd $400 (aproximadamente 23 Dolares americanos).
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1.2.3. Los consultorios adyacentes a las farmacias de las grandes cadenas

En este apartado se muestran de donde surgen los consultorios adyacentes a farmacias. En principio
se explican las clinicas minoristas en Estados Unidos y sus caracteristicas, para posteriormente
ahondar en el caso particular de los consultorios adyacentes a farmacias (CAF) en México, con sus

principales caracteristicas, ventajas y desventajas.

1.2.3.1. El origen: clinicas retail en Estados Unidos

Las clinicas minoristas (o retail) son una opcién para las personas que viven en zonas urbanas,
necesitan atencion y tratamiento médico a un precio bajo (Rudavsky et al. 2009:2). En Estados
Unidos no se cuenta con cobertura de salud universal y el gasto en salud puede ser catastrofico para
familias vulnerables y con pocos recursos, por lo que las alternativas de salud como las clinicas

minoristas se vuelven importantes para atender problemas de salud (Pineda y Sandoval, 2017:1).

El modelo de clinica de minorista es sencillo (Laws y Scott, 2008:1293)%. Ofrece un menu de
servicios limitados y econémicos, se ubica en un espacio pequefio, los pacientes no necesitan cita
previa y por lo regular se orientan a atender padecimientos de salud (enfoque curativo) antes que
asuntos preventivos. Por lo general, son atendidos por enfermeras practicantes y supervisadas por
un médico externo (Rudavsky et al. 2009:2; Laws y Scott, 2008:1292).

Las clinicas minoristas (retail clinics) son vistas como un punto potencial de acceso a la atencion
médica (Pollack y Armstrong, 2009:945). En Funsalud (2014:26),.Mehtrora et al. (2008)
mencionan que quienes acuden con regularidad a las clinicas minoristas son, principalmente,
personas entre 18 y 44 afios. Existe poca probabilidad de encontrar adultos mayores. Sin embargo,
en estudios mas recientes Mehtrora et al. (2012) encuentran que en la primera década del siglo XXI
hay un aumento significativo de usuarios de 65 afios y mas, quienes acuden principalmente para

inmunizaciones y compra de medicamentos.

® Funsalud (2014:25) menciona que hay otros modelos de atencidn similares a las clinicas minoristas como los Centros
de Atencién de Urgencias. Las diferencias radican en que los horarios de estos ultimos son extendidos y cubren los
siete dias de la semana, no requieren cita médica y funcionan con un equipo de trabajo liderado por médicos
especialistas. Ademas de que tienen instalaciones independientes y sus propietarios son corporaciones y grupos
médicos-hospitalarios.
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Las clinicas minoristas tienden a estar ubicadas en vecindarios mas favorecidos (Pollack y
Armstrong, 2009). El acceso de las poblaciones desfavorecidas a las clinicas minoristas puede ser
limitado si es dificil llegar a la unidad, a pesar de las comodas caracteristicas del servicio (e.g. la
atencion sin previa cita y la amplitud y flexibilidad de horarios) (Pollack y Armstrong, 2009:948).

Por tanto, la principal limitacion en su utilizacion es la accesibilidad geografica.

De forma muy similar al modelo de clinicas minoristas se encuentran los consultorios adyacentes
a farmacias (CAF). Este es un fendmeno relativamente nuevo que presenta importantes cambios
en el marco legislativo y en la forma de atender a la poblacion con necesidad de atencion médica
(Diaz-Portillo et al, 2015:321; Chu y Garcia-Cuellar, 2007:8). Es un tema que se trata en el

siguiente apartado.

1.2.3.2. Consultorios adyacentes a farmacias (CAF): caracteristicas, ventajas y desventajas

En México las unidades de consulta ambulatoria se clasifican en dos tipos (Lezana, 2016). i.
Consultorios médicos independientes; vy, ii. Consultorios médicos adyacentes a farmacias privadas
(CAF) (Diaz-Portillo et al., 2015: 321). Los primeros constituyen una unidad econdémica propia
que pueden tener farmacia o no. Mientras que los segundos estan adscritos a una farmacia y han
sido disefiados para la venta de medicamentos genéricos, aunque en los Gltimos afios incorporan
medicamentos de marcas propias y de laboratorios farmacéuticos reconocidos (Blancas, 2018:612;
Funsalud, 2014).

No existe una definicién formal de los CAF (Funsalud, 2014:15). Sin embargo, trabajos como el
de Pérez-Cuevas et al. (2014:6) reconocen que son parte importante del sector privado y brindan
atencion médica ambulatoria para padecimientos agudos ante las fallas en la provisién de consultas

y abasto de medicamentos del sistema de salud publica.

Ante la poca bibliografia especializada, Funsalud (2014) elabor6 una definicion de los CAF. Asi,
los CAF son “consultorios médicos que se encuentran adyacentes a una farmacia con la cual tienen
directa o indirectamente un vinculo (pueden pertenecer al mismo grupo empresarial, estar en un
mismo predio, compartir nombre comercial, la farmacia puede fijar el horario de atencién del

consultorio y el precio de las consultas, entre otros)” (Funsalud, 2014:15).
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Las caracteristicas de los CAF se pueden generalizar a partir de los trabajos de Chu y Garcia-
Cuellar (2007), Pérez-Cuevas et al. (2014), Funsalud (2014) y Ochoa (2017). En términos generales,
en este tipo de establecimiento se ofrece consulta ambulatoria, son de precio bajo (en comparacién
con los precios de los consultorios privados independientes), tienen por intencion atender a la
poblacion de bajos ingresos y no asegurada. Ademas, es posible encontrar medicamentos genéricos,
examenes de laboratorio y gabinete de bajo costo, con precios menores entre un 30 y 70% que en

los consultorios privados.

Los CAF surgen y tienen mayor oferta después de las modificaciones a la Ley General de Salud a
inicios de 2000 con el presidente Vicente Fox (Dreser et al., 2012:7; Chu y Garcia-Cuellar,
2007:23-24). Las modificaciones en temas de provision de salud incorporaban gradualmente al
sector privado, ante el ineficiente e insuficiente surtimiento de medicamentos del sistema publico
de salud. Mediante el Seguro Popular se pretendia alcanzar la cobertura universal y reducir los
llamados gastos de bolsillo (Uribe y Abrantes, 2013:136, 144).” Sin embargo, segln evidencia
disponible (Pérez-Cuevas et al, 2012) los principales usuarios de los CAF fueron los Afiliados al

Seguro Popular.

Los CAF son vistos como una alternativa de atencién a la salud y demuestran los importantes retos
que enfrenta el sector publico para satisfacer la demanda (Pérez-Cuevas et al.2014:6). Segun la
“Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012” todavia hay una demanda importante no satisfecha
por los servicios de salud y el suministro de medicamentos del sistema publico de salud. Ain con
el aumento en el gasto publico en salud en favor de la poblacidon sin seguridad social, 79% del gasto
total en medicamentos lo cubre la poblacion de su bolsillo y 17% del total nacional son consultas
en los CAF (Pérez-Cuevas et al., 2012). Estos datos son contundentes, muestran la escala del reto

del sistema publico de salud y la importancia de los CAF como opcion de atencion de la poblacion.

Situacion de los CAF en México.

" Gasto de bolsillo se define como la proporcion del gasto que las familias destinan a través de gastos directos, a
solventar los distintos requerimientos de la atencion de la salud, una vez satisfechas sus necesidades alimentarias (Pérez,
2010).
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En México los primeros CAF de los que se tiene registro corresponden a las Farmacias Similares
(Funsalud, 2014:7). En 1997 Farmacias Similares (v.g. Farmacias del Dr. Simi) es la primera
cadena de farmacias que se dedicaba exclusivamente a la venta de medicamentos genericos y
consulta ambulatoria, aprovechando las modificaciones a las leyes en el sector sanitario. A
diferencia de las farmacias convencionales, las farmacias del Dr. Simi se enfocan estratégicamente
a las necesidades de la poblacion con menos recursos localizada en reas urbanas. Posteriormente,
se ubicaron en zonas de ingresos medios para captar pacientes con padecimientos crénicos como

los que sufren gran parte de los adultos mayores (Chiu y Garcia-Cuellar, 2007:8).

La “Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 reporta que las consultas en los CAF
representaron 41.5% de las consultas en el pais. En 2013 en México operaban cerca de 13,000 CAF
que brindaban atencién a 10 millones de pacientes al mes y empleaban aproximadamente 32,500
meédicos (Diaz-Portillo, 2015:321).

En la ultima década se han consolidado varias cadenas de farmacias con consultorio a nivel
nacional y regional (Blancas, 2018:612). Mientras en 2006 se registraban 2 mil 595 CAF (Gonzalez
y Barraza, 2011:17), para 2015 su rdpido crecimiento super6 las 15 mil unidades. Las condiciones
que favorecen el crecimiento de los CAF son la creacion de un mercado farmacéutico de bajo costo
y la oportunidad de una atencion a la salud de mayor accesibilidad para la poblacion (Blancas,
2018:613-14).

La preferencia por los CAF se debe principalmente a su localizacion (v.g. bajos costos de transporte
para los usuarios), costo y tiempo de espera (Blancas, 2018). Factores como la localizacion
modifican la cantidad y oportunidad de consumo y, en consecuencia, se vuelven mas importantes
para aquella poblacion que requiere salvaguardar su salud con mayor frecuencia, como los adultos
mayores (PAHO, 2012). Al mismo tiempo, estd documentado que las unidades comerciales de bajo
costo obtienen una gran cuota de mercado maximizando, simultdneamente, el bienestar social
(Wang, 2010:42).

Diversos estudios han demostrado que los adultos mayores consumen uno 0 mas medicamentos al

dia y necesitan de una mayor atencion para lograr cierta calidad en la prescripcion (Debesa y Cué.
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1999:212; Pilotto et al., 2006:71; Gamarra, 2010:9). En efecto, una parte importante de la poblacién
que es especialmente consumidora de medicamentos son las personas mayores y las mujeres con
hijos pequefios, cuyas limitaciones de movilidad (en tiempo y espacio) las convierten en

consumidores de atencion especial (Moreno, 1999:143).

Una de las formas de comprobar que los adultos mayores utilizan los CAF es la Encuesta Nacional
de Salud 2012 y 2016. Ambas encuestas identifican los tres tipos de servicios mas usados por este
grupo de poblacion (IMSS, SSa, los consultorios privados y CAF). Ademas, estudios como el de
Lopez et al. (2018) verifican que “la distribucion de los CMAF’s [Consultorios Médicos
Adyacentes a Farmacias] est4 obedeciendo a una necesidad insatisfecha de las areas de mayor
demanda de los servicios de salud y cémo es que su localizacion coincide con la poblacion adulta
mayor [, incluso] se agudiza la dificultad de acceso cuando este sector se encuentra en situacion de

pobreza y marginacion [sic]” (p. 9).

Otros datos que comprueban el uso de los CAF por la poblacion mayor son lo que se presentan en
la encuesta intercensal de 2015. En ella se presentan datos que mencionan que la delegacién
Cuajimalpa es el lugar en el que mas del 50% de la poblacion adulta mayor se atiende en los
consultorios médicos privados y CAF (Lo6pez et al., 2018). Lo cual se puede explicar por la ausencia

de servicios de salud publicos para este grupo de poblacién (Gutiérrez y Kershenobich , 2013:244).

Posterior al acuerdo regulatorio de antibioticos, se amplio la oferta de los CAF (Funsalud, 2012:10).
Hasta 2010 los CAF se concentraban en tres cadenas: Farmacias Similares, Dr. Descuento y Mi
Farmacita Nacional. Posterior a las modificaciones de la reforma del 2000 con cambios en la
normativa para promover el mercado de medicamentos genéricos, han incursionado cadenas como
Farmacias del Ahorro, Farmacias Benavides, Farmacias Yza y Farmacias Guadalajara (Garrocho
et al., en prensa: 5). En este sentido, la presencia de los CAF es importante como proveedores de

servicios de atencién primaria en salud.
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1.3. DOS CONCEPTOS ESTRATEGICOS: ACCESIBILIDAD Y
PRECIO REAL

En este apartado es clave definir ambos conceptos, ya que tienen un caracter estratégico que cruza
toda la investigacion. Estos conceptos son basicos. Sirven para entender la relacion de la oferta 'y
la demanda en el territorio y son elementos esenciales para una adecuada planeacion espacial de

Servicios.

1.3.1. Accesibilidad

La accesibilidad es un concepto que todo el mundo usa, pero que no es facil definir ni medir (Gould,
1969:64). El concepto de accesibilidad ha sido objeto de atencion de diversas disciplinas; sin
embargo, no parece existir una definicion generalmente aceptada del concepto (Garrocho y
Campos, 2006:5).

Desde la perspectiva geogréafica, el concepto de accesibilidad se produce desde la geografia
comercial (Coheny Applebaum, 1960), las teorias de localizacion y de la planificacion econdémica
regional (Alonso, 2016:23). Sin duda los principios de localizacion y distribucion espacial de
actividades productivas a inicios del siglo X1X propuestos por VVon Thiinen fueron la base para que
la accesibilidad se convirtiera en un concepto clave que vincula a la poblacion (e.g. demanda,
oferta) y al territorio. Este concepto se reflejaria méas tarde en los estudios de Isard, Beckmann,
Wingo y Alonso al analizar las actividades econdémicas y la distribucion espacial de bienes o

servicios en el territorio (Fuentes, 2008:120).

Existen diversas maneras de definir y poner en practica la nocién de accesibilidad (Oviedo y
Bocarejo, 2011:28). Hay estudios que son afines a la rama geogréfica y de planeaciéon urbana-
regional que tratan la accesibilidad fisica y otros que consideran las variables socioeconémicas
(Graizbord, 2008:169; Garrocho, 1995:161). Pero en general desde una perspectiva espacial la
accesibilidad es un concepto y elemento basico en la planificacion locacional que se define como
las oportunidades para la interaccion (Hansen, 1959:73).
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Dependiendo del propésito de cada estudio hay definiciones que son mas aceptadas que otras, pero
el elemento territorial es algo comin (Garnica y Negrete, 2012:26). Por ejemplo, la definicién de
Goodall es una de las mas usadas y define la accesibilidad como “la facilidad con la que se puede
alcanzar un cierto sitio (destino), desde otros puntos en el territorio (origenes), por lo que sintetiza
las oportunidades de contacto e interaccion entre determinados origenes y destinos” (Garrocho y
Campos, 2006:5).

La accesibilidad tiene dos componentes basicos que complican su definicidn (Garrocho, 1995:160).
Uno fisico (o geogréafico) y uno social. El fisico se relaciona con la distancia geografica, es aquel
que separa al usuario potencial (la ubicacién locacional del oferente 0 demandante) del punto de
servicio. Mientras que el componente social hace alusion a las caracteristicas de los usuarios y de

los servicios (Garrocho y Campos, 2005:5).

En la definicion de accesibilidad es posible encontrar la dimension espacial y temporal de los
individuos (Garnica y Negrete, 2012:35). Cada individuo tiene diversas oportunidades de tiempo
y espacio que determinan su capacidad de participacion en actividades de su interés o necesarias
(v.g. acudir al cine, al trabajo o con la familia) (Cantoral-Cantoral, 2016:72). Sin embargo, las
personas para poder hacer todas sus actividades dependen del costo de transporte, el cual, no es el
mismo para toda la poblacion. No es lo mismo estudiar la accesibilidad de un anciano que demanda
mayor acceso a la salud, que la de un adolescente que requiere ir a la escuela. Las oportunidades,

capacidades, costos de transporte y habilidades son distintas (Geurs y van Eck, 2001:43-44).

Los estudios de accesibilidad se pueden realizar mediante dos aproximaciones: la accesibilidad
potencial y la accesibilidad revelada (Escalona y Diez, 2003:120). La accesibilidad potencial es
una relacion geografica (e.g. costos de transporte) entre la ubicacion de la oferta y la demanda.
Mientras que la segunda es de un caracter mas cualitativo, considera la aplicacion de registros o
encuestas que miden quiénes efectivamente acceden a los puntos de destino, y puede considerar
otro tipo de datos que van mas alld de la pura localizacion, como las preferencias, gustos y
percepciones de los consumidores (Garrocho, 1995:164). En otras palabras, la accesibilidad
potencial considera, de forma agregada, a quienes tienen la posibilidad geografica (o el potencial)

de acceder al destino, mientras que la accesibilidad revelada expresa quiénes efectivamente
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accedieron al destino. El primer enfoque es mucho mas utilizado que el segundo, no sélo por su
capacidad para generar insumos agregados de planeacion locacional, sino porque implica menores

costos de investigacion.

La accesibilidad es un término imprescindible para avanzar hacia la justicia socioespacial en el
aprovechamiento de las oportunidades disponibles en el territorio (Alonso, 2007:17). No olvidar
lo que se menciono antes: “cualquier politica de localizacion de beneficios y costos en el territorio
es una politica distributiva, que afecta de manera diferencial a la poblacion de acuerdo con su
distribucion espacial. Es decir: se trata de una politica distributiva socioespacial . Por ejemplo,
tener oportunidades de atencion a la salud mas accesibles facilita usar los servicios de manera mas
oportuna y adecuada, al reducir los costos de acceso (Vv.g. costos de transporte: fisicos, temporales,
monetarios, de inconvenientes, riesgo) (Garrocho, 2003:222). A escala individual y agregada,
conforme bajan los costos de accesibilidad se liberan recursos para consumir otros bienes y
servicios. Es decir: se reduce la pobreza. En consecuencia, el concepto de accesibilidad es clave
para disefiar politicas distributivas socioespaciales que reduzcan la pobreza y las desigualdades.

Esto no siempre es claro para los planificadores urbanos.

La importancia de la accesibilidad a servicios

Un servicio (o bien) es basicamente una mercancia, trabajo o actividad que satisface las
necesidades de los individuos (Duque, 2005:64). El uso de los servicios o consumo de los bienes
es el resultado de la relacién entre las necesidades [0 deseos] que pueden brotar del estomago o de
la fantasia de un sujeto y la capacidad de otro sujeto o sujetos para satisfacerlas (Garza-Elizondo
etal., 2008:1575; Marx, 1975).

La planeacion espacial de los servicios busca facilitar la interaccion de la oferta y la demanda en
el territorio (Gomez, 1994:28). Es muy relevante, tanto en los sectores publico y privado, porque
los costos de interaccidn (v.g. costos de transporte) afectan la calidad de la utilizacién y consumo
de esos servicios (v.g. frecuencia, oportunidad, satisfaccion) (Polése, 1998:61; Moreno, 1995).
Cabe subrayar, que en esta tesis se propone el concepto de “calidad de utilizacion y consumo’ que,
por facilidad, podemos acortar y expresar simplemente como “calidad de consumo . En marketing

se habla de la calidad de los productos o de los servicios como sinénimo de aceptabilidad por parte
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del consumidor de un determinado producto o servicio (Baker y Hart, 2016). En las areas de la
agronomia y la salud, “calidad de consumo” de un servicio o producto significa que se ajustan a
ciertas normas para que sean aptos para el consumo (Correa et al., 2016; Garcia-Méndez et al,
2016). En este trabajo “calidad de consumo” se refiere a la adecuada cantidad, frecuencia y
oportunidad del consumo. Por cantidad adecuada se entiende que el bien o servicio se consume en
la cantidad correcta o necesaria, de acuerdo con las condiciones del consumidor (e.g. edad, peso,
estado de salud, edad) y a los estandares de los especialistas (e.g. un doctor). Frecuencia adecuada
se refiere a evitar la sub o sobre utilizacion de un servicio o bien (e.g. servicios de salud o
medicamentos). Oportunidad adecuada implica que se recibe el servicio o bien (e.g. atencion
médica o medicamentos) en el momento méas conveniente para el consumidor. El concepto de
“calidad de consumo” permite matizar el principio de la microeconomia que dice “a menor precio
mayor consumo y viceversa” y expresarlo como: a menor precio mayor calidad de consumo y

viceversa. Este matiz es clave si hablamos de servicios de salud.

El uso de servicios basicos fundamentales (e.g. los de salud) afectan el bienestar social y dependen,
en gran parte, de que su despliegue territorial minimice los costos de interaccion entre la demanda
y la oferta de servicios publicos y privados (v.g. que facilite el uso de los servicios). Esto es
importante para el sector publico porque incide en el logro de sus objetivos sociales, y para el sector
privado también es clave para lograr la eficacia, eficiencia y calidad que determina su éxito

empresarial (Moreno, 1995:116).

Basicamente, la importancia de la accesibilidad a servicios apoya a estudios de utilizacion de
servicios, para conocer las caracteristicas minimas aceptables que debe registrar en los diferentes
territorios, a la planeacién de los sectores publico y privado para la toma de decisiones locacionales
en ciudades y regiones, al disefio de politica de desarrollo y empresarios que respondan a la
situacion presente y a las tendencias hacia el futuro, a mejorar el bienestar de grupos vulnerables y
reducir su pobreza (Garrocho, 1995: Cap. 9).2

8 Se reitera la siguiente premisa, porque es clave para esta tesis: conforme bajan los costos de accesibilidad a un bien
0 un servicio, se liberan recursos para consumir otros bienes y servicios. Es decir: se incrementa el ingreso disponible
al consumo y se reduce la pobreza.
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Los costos de transporte

Cuadrado-Roura (2014:9-10) describe como surge el vinculo entre la economia y el territorio, y
como diversos economistas fueron integrando la dimension espacial en las teorias econémicas no-
espaciales (v.g. la Teoria Microeconomica del Consumidor, en su forma clasica). Ejemplos
destacados de pioneros en este campo son VVon Thiinen, Christaller, Marshall, Hotelling, Engltnder,
Losch y Hoover, quienes sientan las bases de los estudios econdmicos regionales al considerar el

vinculo economia-territorio (Parnreiter, 2018).

En la economia clasica, los eventos econdmicos ocurrian en un no-lugar. La dimension espacial no
existia, los costos de transporte no figuraban en las aportaciones del analisis microeconémico
(Cuadrado-Roura, 2014:9). Los estudios pioneros de Von Thiinen (1875) fueron un gran avance en
el andlisis de la organizacion territorial de las actividades, y Alfred Weber (1929) junto con
Marshall (1957) darian a la luz la Teoria de Localizacion Industrial, que incorporaba al anélisis
econdémico la dimension espacial en términos de costos de transporte. Para estos autores
adelantados a su tiempo, factores como el costo de transportar materias primas, la cercania del
punto de produccion al mercado y a la mano de obra, eran factores decisivos para la localizacion

industrial y de otras actividades econdémicas (Zarate y Rubio, 2010:442).

Actualmente los costos de transporte son un elemento importante en el analisis empirico del
comercio internacional (Suérez, 2007:14-17). Después de Weber, autores como Lésch y Christaller
fundamentarian las teorias clasicas de localizacion y subrayarian el papel de los costos de transporte
para el intercambio de mercancias (Parnreiter, 2018). En afios més recientes Krugman y Fujita
recuperarian muchas de las teorias anteriores, enfatizando en sus modelos de geografia econdémica
la variable de los costos de transporte de bienes para la localizacion de la produccién (Christofakis,
2014:59-61).

Asi, los costos de transporte son un concepto general que abarca la gama de los diversos costos
necesarios para vencer la distancia o la interaccion (Polése, 1998:61), afectan la localizacién de las
unidades comerciales (oferentes) y el comportamiento de los consumidores. En otras palabras, son
los gastos destinados (en tiempo, esfuerzo, pasaje, entre otros) para la produccion o consumo de

algun producto o servicio (Marx, 1975; Lafourcade y Thisse, 2009).
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Los costos de transporte se pueden estimar y medir en diversas unidades (Garrocho y Campos,
2005:15) e incluso pueden ser objetivos y subjetivos: tiempo de transporte, distancia recorrida,
energia utilizada en el viaje, inconvenientes del trayecto, costo monetario del viaje, desgaste del
medio de transporte. Todo dependera de la informacién disponible (Daniels, 3003; Garrocho y
Campos, 2005:3).

Principales métodos para estimar indicadores de accesibilidad

Las medidas de accesibilidad, en general, contemplan la localizacion de los usuarios potenciales
(demanda) y la localizacion de los servicios (oferta) (Christaller, 1966). Existen diversos
indicadores (figura 1) y enfoques que miden la accesibilidad de acuerdo con la tematica, fuentes
de informacion disponibles, herramientas de analisis y dominio técnico. Obregon y Angeles
(2018:117) mencionan que en esencia se clasifican en cinco categorias: i. Separacion espacial; ii.
Oportunidades acumulativas; iii. Interaccién espacial; iv. Utilidad; y, v. Espacio temporales. Los

que se explican en las siguientes lineas.

Entre los indices mas sencillos se encuentran dos. Los indices de separacion espacial son
considerados los mas sencillos porque utilizan el promedio de la distancia entre los diversos
origenes y destinos siendo los cambios en los costos de transporte los que determinan el
movimiento de los origenes y destinos. En este indice solo se considera la localizacion relativa de
las unidades espaciales que son oferente (destino) o demandante (origen) y no sus caracteristicas
particulares. Por su parte los indices de oportunidades acumulativas miden la accesibilidad a partir
de establecer un umbral de distancia para cada origen. Considera que todo destino dentro de ese
umbral es accesible lo que hace que sea un indice de sencilla utilizacion, aunque omite las

caracteristicas de los usuarios en cuanto a preferencias, disponibilidad de tiempo, tipo de usuario.

Por su parte los indices de interaccion espacial son considerados los mas complejos. Estos incluyen
la dimensidn de la oferta y los costos de transporte, los cuales hacen variar el comportamiento de
la oferta (lo atractivo del lugar, el tiempo, la distancia, entre otros). Incluso la ventaja de este es

gue permiten medir los costos en términos objetivos y subjetivos. Aungque homogenizan individuos
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y no permiten ver las caracteristicas de cada uno. En este sentido son Utiles para realizar un tipo de

estudio como lo que se pretende en esta tesis.

Por dltimo, los indicadores de accesibilidad de utilidad y los espaciotemporales requieren
profundizar con mayor detalle en los individuos respecto a sus comportamientos en el espacio. Es
decir, son de carécter individualizado al fijarse en las preferencias, gustos, lo atractivo del lugar, el
beneficio o placer que le genera ir a cierto servicio, entre otros. Ambos consideran a los usuarios

potenciales y se basan en la utilidad, restricciones y estimaciones de accesibilidad. Todos los

indicadores, ventajas y desventajas se sintetizan en el cuadro 1.

Cuadro 1. Ventajas y desventajas de los indicadores de accesibilidad

indice

Ventajas

Desventajas

De separacion espacial

Es el més sencillo porque utiliza la
distancia entre el origen y destino y el
parametro de friccion (sensibilidad de la
demanda ante cambios en el costo de
transporte)

Solo considera la localizacion relativa de la oferta y la
demanda, pero no sus caracteristicas (magnitud,
disponibilidad, tipo de usuario...).

De oportunidades acumulativas

Sencillo porque define un tiempo de
transporte o umbral de distancia para
cada origen, y utiliza el nimero de
destinos potenciales dentro de ese
umbral como una medida de
accesibilidad

No considera las caracteristicas de los usuarios ni su
conducta espacial, y que todas las oportunidades localizadas
dentro de los limites del umbral son consideradas igualmente
accesibles.

De interaccion espacial

Es méas complejo de los indicadores
porque incluyen la dimension de la oferta
(como factor de atraccion) y los costos
de transporte. Es sensible a cualquier
variacion en los costos de transporte

Son la determinacion de las variables que realmente miden la
atractividad de las unidades de servicio (usualmente, la
dimension de la oferta), la manera de medir los costos de
transporte (tiempo, costo, distancia, energia, etc.). Se
pueden mezclar para generar un indicador de costo mas
representativo, y que se pueden medir en términos objetivos
0 subjetivos), y la forma de la funcién que representa la
friccion de la distancia. Ademas que homogeinizan a los
individuos.

De utilidad

Se basa en la utilidad individual percibida
que reportara cada unidad de servicio
(destino) a cada usuario

No todos los destinos estan disponibles para todos los
individuos los resultados son derivados del comportamiento
observado de los usuarios

Espacio temporales

Toma como elemento central en la
estimacion de la accesibilidad, las
restricciones temporales de los
individuos considerados en el analisis
(los usuarios potenciales de los
Servicios)

Requiere una aproximacion casi individualizada, lo que
dificulta instrumentar analisis a escala agregada

Fuente: Campos y Garrocho (2017)
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Figura 2 Indicadores para medir la accesibilidad
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Método de area de cobertura flotante

Hasta ahora se ha visto que la accesibilidad es un concepto que se puede medir de distintas maneras
y perspectivas, pero todas se enfocan en la oportunidad que posee una persona para participar en
cierta actividad o conjunto de actividades (Obregon y Angeles, 2018:). Una alta disponibilidad de
actividades no garantiza una alta accesibilidad porque es la proximidad de las personas la que
determina el nivel de accesibilidad (McGrail y Humplhreys, 2009:534). Por tanto, conocer en
ddnde se ubican oferentes y demandantes permite medir y cuantificar la accesibilidad espacial para
una adecuada planeacion de servicios mediante métodos de analisis como las areas de cobertura

flotante.

Un area de cobertura (catchment area) es el area geogréafica delineada alrededor de una institucion,
negocio u hogar que atrae a la poblacion (Schuurman et al., 2006:3). El concepto es utilizado por
los planificadores urbanos para determinar la localizacién de diversos servicios (educacion,
transporte y salud) (Parsons et al. 2000).

Los métodos de analisis de area de cobertura flotante (FCA) sirven para estudiar el acceso espacial

a las diferentes oportunidades en el territorio (Ngamini y Apparicio, 2011:2) y son los servicios de
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salud los que se estudian con mayor frecuencia con apoyo de sistemas de informacion geogréafica
(Schuurman et al., 2006). EI FCA es una version del modelo de gravedad y establece zonas de
contencion (buffer) alrededor del centroide de la variable a analizar (lugar de la vivienda, lugar del
negocio, poblacion) lo que permite captar flujos o0 zonas mas alla de las que se encuentran contiguas

(Ngamini y Apparicio, 2011:2).

El adjetivo de “flotante” lo adquiere porque es posible mover la zona de contencion establecida en
los diferentes centroides (Luo, 2004:4). EI modelo fue criticado por solo considerar la oferta hasta
que Luo y Qi (2008:1102) desarrollaron un método de descomposicion espacial llamado area de
cobertura flotante de dos pasos (2SFCA) que se popularizd y que es el mas aceptado cuando se
analiza la accesibilidad a la atencién médica. EI modelo utiliza umbrales de movilidad y define

areas de contencion o cobertura no normativas.

El proceso para aplicar el método de &rea de cobertura flotante es similar al FCA y consiste en
(McGrail y Humplhreys, 2009:534): primero conocer la captacion de servicios, es decir, para cada
servicio, es necesario encontrar todas las poblaciones que se encuentran dentro de una distancia de
umbral (d max) para calcular la proporcion de poblacién a proveedor. Posteriormente en un segundo
paso, es necesario captar la poblacién: para cada poblacion, es necesario encontrar todos los
servicios dentro de una distancia de umbral (d max) y se suman todas las proporciones de poblacion
a proveedor del paso 1. Como todo modelo es una abstraccion de la realidad que tiene sus limitantes
como la que supone que la poblacion dentro de esta area de captacion puede acceder a los servicios
por igual en la misma cantidad independientemente de sus caracteristicas (Luo y Qi, 2008:1102).

El uso de este método se justifica porque sirve para demostrar la importancia del acceso espacial
en la asignacion de servicios de atencion médica (Ngamini y Apparicio, 2011:2). EI conocimiento
puede ser util para designar areas donde faltan clinicas médicas o zonas de atencién como las de

alta marginacion.

1.3.2. Precio Real: la dimensidn espacial de los precios.
Los costos de transporte (o de interaccion) implican un limite para lograr satisfacer las necesidades

por bienes y servicios en un tiempo determinado (Anderson, 2002:16). La geografia
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socioecondmica incorpora estos costos para mejorar los modelos econdmicos tradicionales que
operan bajo la racionalidad econémica individual en un entorno no-espacial (Delgado, 2003:42;
Sanabria, 2008:5-9). En muchos de estos modelos se asume que un agente tomara la mejor decision
de un conjunto de posibilidades para producir, intercambiar o consumir bienes y servicios segun la
localizacion espacial respecto a otros agentes (oferentes y demandantes) (Streb, 1998:1). Sin
embargo, en muchos de los modelos se considera que las distancias son lineales entre las unidades
de observaciones y por tanto se presenta un espacio isomorfo que da una igualdad de condiciones

entre cada uno de los sujetos con una friccion de la distancia igual a cero (Valdivia et al., 2010:73).

La idea de friccion de la distancia es fundamental en la planeacion locacional y en la decision de
realizar cualquier actividad humana (Garrocho, 2005:14). Como concepto la friccion de la distancia
es propuesto por Haig (1926:421) a inicios de la segunda década del siglo XXy se define como la
relacion entre la distancia asociada a una decision y la serie de factores (v.g. el esfuerzo, la energia
o el dinero requerido) para ejecutar la decision. Esto se puede expresar también asi: La friccion de
la distancia es la tasa a la que cambia (se reduce o incrementa) la demanda por un bien o servicio
en los puntos de oferta, conforme se incrementan los costos de transporte a esos puntos de oferta.
Por lo comdn, los gedgrafos econdémicos calculan la friccion de la distancia a partir de costos de
transporte (o de interaccion) medidos en unidades monetarias (Anderson, 2002:16). Los gedgrafos
socioecondmicos la estiman utilizando una gran variedad de unidades (objetivas y subjetivas),

segun sus propositos de investigacion (Delgado, 2003, Cap. 2).

Quiza la mejor explicacion del concepto de precio real es la que presentan Lloyd y Dicken (1990).
Supongamos que:
i. Existen ciertas unidades oferentes de bienes y servicios (publicos o privados) homogéneas
y disponibles para todos (como ciertas cadenas de farmacias y sus consultorios adjuntos),
asi como una cierta poblacion demandante que es homogénea en ingreso, necesidades,
preferencias, gustos (que podria ser un cierto segmento del mercado).
ii. El precio de mercado del servicio (o bien) es igual para todos los consumidores en el
punto de oferta.
iii. Sin embargo, como ocurre en la realidad, las unidades oferentes y la poblacion

demandante se situan en lugares distintos en el territorio.
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iv. En la circunstancia del supuesto iii, como ocurre en la realidad, los consumidores deben
cubrir el costo de viajar al punto de oferta para adquirir los bienes o servicios. La
consecuencia es que los consumidores enfrentan costos de transporte diferenciados para

acceder a las unidades oferentes y adquirir ciertos bienes o servicios.

Por tanto, los precios reales de los bienes y servicios que enfrentan los consumidores (precio real
= precio de mercado en el punto de oferta + costo de transporte para acceder al punto de oferta)
varian en el territorio, ya que un componente clave del precio real, el costo de transporte al punto
de oferta no es el mismo para todos, sino que también varia en el territorio de acuerdo con la

relacion espacial (localizacion) entre oferentes y consumidores.

Por ultimo, suponiendo que se asume un presupuesto fijo de tiempo, dinero o energia, la cantidad
y calidad del consumo (v.g. frecuencia, oportunidad) de un bien o servicio, se veran afectadas ante
cambios en los costos de viajar hasta el punto de oferta: si el costo de transporte sube, el precio real
que paga el consumidor también sube y la cantidad y calidad del consumo bajan (incluso el precio
real podria ser impagable si los costos de transporte superaran cierto umbral). Por el contrario, si
el costo de transporte baja, el precio real que paga el consumidor también baja y la cantidad y
calidad del consumo suben.® Microeconomia simple, pero situada en la complejidad del entorno
socioespacial (Moreno y Fuenzalida, 2015:402-403; Garrocho, 1995).

En la figura 3 se explica graficamente el precio real. La curva de demanda considera el precio y la
cantidad demanda de un bien (a mayor precio menor cantidad de demanda y viceversa) (observe
inciso a). La curva de los costos de transporte relaciona la distancia con el costo (a mayor distancia
mayor costo) (observe inciso b) entonces si relacionamos que el precio real de un bien es aquel que
incluye el precio de mercado mas los costos de transporte (en funcion de la distancia) tendremos
que, a mayor distancia, mayor precio real (inciso c). De ahi que se pueda derivar la curva de
comportamiento espacial de la demanda (observe inciso d) en donde se relaciona la cantidad

® Un caso muy interesante, por extremo, es el de las unidades publicas que ofrecen servicios o bienes gratuitos:
juzgados, hospitales, escuelas, expendios de leche... porque el precio real se compone Unicamente del costo de
transporte (ya que el precio del bien o servicio es cero para el consumidor). En este caso, extremo, el costo de
transporte, por si solo, determina la calidad del consumo de la demanda. Corolario: conforme menor sea el precio del
bien o servicio en el punto de oferta, mayor importancia tendrd el costo de transporte (o de interaccién) para la calidad
del consumo, y viceversa
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demandada de bienes y servicios en funcion inversa con la distancia (costos de transporte o
interaccion). Por ejemplo, mientras mas lejos me quede mi punto de oferta, menor serd mi cantidad

demanda y mayor el precio real a pagar.

Figura 3 Precio de mercado y precio real
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En este sentido, es claro que la friccion de la distancia se relaciona con el precio real (Haig,
1926:421). EIl precio real afecta la utilizacion de los servicios en términos de frecuencia y

oportunidad de consumo y tiene las siguientes caracteristicas (Garrocho, 2003):

a) Es una conexion entre la microeconomia (la cual no considera el espacio) y la
geografia econémica.

b)  Secompone del precio de mercado del bien (aquel que se paga en el punto de oferta),
mas los costos de transporte / interaccion que paga el consumidor por el viaje completo
para adquirir el bien (ida y vuelta).

C) Es fundamental en la planeacion espacial, porque permite obtener la maxima
accesibilidad posible al mercado de acuerdo con la relacion entre costo de transporte /

interaccion, precios y calidad del consumo.
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El precio real adquiere mayor importancia en el caso de los adultos mayores (Garrocho y Campos,
en prensa; Campos y Garrocho, 2018). Los adultos de mayor edad prefieren realizar la mayoria de
sus desplazamientos a pie por encima del transporte publico (Whelan, 2006:89) por lo que sus
trayectos se van comprimiendo en el espacio-tiempo alrededor de sus viviendas (Garrocho y
Campos, en prensa). Ademés de que los costos del envejecimiento, al menos en México, son
absorbidos por las familias y en especial por los hijos (Garrocho y Campos, 2016). La conclusion
es clara: una informada planeacion espacial de los servicios en la ciudad puede mejorar la
habitabilidad del espacio intraurbano, asi como las condiciones de vida de los adultos mayores en
mayor desventaja, porque mejora el acceso a las oportunidades urbanas, reduce el precio real de
los productos y servicios y eleva la calidad del consumo. Esta relacion entre espacio-accesibilidad

a menudo permanece oculta para los planificadores urbanos.

1.4. ANALISIS LOCACIONAL

Para finalizar, en esta seccion se ofrecen principios de caracter general que integran una valiosa
guia para la toma de decisiones locacionales. Se intentan integrar las tres secciones anteriores con

la finalidad de resaltar la importancia de la localizacion de los servicios.

Localizacion absoluta y relativa

La interaccidn espacial es un concepto central de la geografia y explica de manera general los flujos
en el territorio (de personas, empresas, bienes, informacion, entre otros) (Buzai, 2016:23). El
término puede ser aplicado en diversos campos de la ciencia regional, donde el “comportamiento
de los individuos o grupos sociales sea decisivo en la magnitud alcanzada por determinados
movimientos o flujos interactivos: migraciones interregionales, movimientos diarios de commuters,
viajes por motivo de recreo o eleccion de un determinado servicio publico, llamadas de teléfono,

movimientos de capitales, entre muchos otros.” (Santos, 1994:52).

Los costos de transporte y la atractividad de los destinos animan o inhiben los flujos a las unidades
que ofrecen bienes y servicios, y, en consecuencia, afectan su consumo (Garrocho, 2006:14). El
modelo de interaccion espacial permite relacionar los conceptos basicos de la teoria del Lugar

Central propuesta por Christaller y refinada por Ldsch. El objetivo es explicar la magnitud de los
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flujos en sistemas integrados por ciertos puntos de origen (e.g. la localizacion de personas de la
tercera edad) y determinados destinos (e.g. consultorios adyacentes a farmacias). La relacion entre
la atractividad (v.g. precios, calidad, variedad) de las unidades oferentes en competencia y los
costos de transporte diferenciados en el territorio (v.g. tiempo, dinero, esfuerzo del traslado) que
enfrenta la demanda para acceder a las unidades, guia a los oferentes (publicos y privados) a
encontrar los lugares que mejor puedan satisfacer, a escala agregada, las necesidades regionales

de bienes y servicios, y, en consecuencia, cumplir las expectativas de negocio (Garrocho, 2006:58).

No todas las localizaciones ofrecen los mismos beneficios potenciales para oferentes y
demandantes. Existen localizaciones mejores que otras, en términos de que permiten incrementar
las interacciones econdmicas y sociales de los individuos en el territorio 0, en nuestro caso, de
facilitar la interaccion de la oferta y la demanda por servicios de salud en el territorio (Caloca et
al., 2010:9). En sentido econdmico mientras mayor sea el costo de transporte para llegar al lugar
donde se ofrecen los bienes o servicios, menor serd la calidad del consumo (v.g. cantidad,
oportunidad). Existe abundante evidencia de que la localizacion geogréafica de los servicios de salud
afecta notablemente la cantidad, frecuencia y oportunidad con la que la poblacion recibe el servicio
(la calidad del consumo) y, por tanto, afecta seriamente el bienestar de las personas (Garrocho,
1995).

Por lo anterior, la localizacion absoluta y relativa son clave en los estudios espaciotemporales y
de localizacion (Hagget, 1976: 275). La localizacion absoluta es el dato que se deriva “de cualquier
sistema de coordenadas. Mientras que la localizacion relativa es cada dato en relacion con la
localizacion de los demas datos: si estan cerca o lejos si son vecinos 0 no” (Garrocho y Campos,
2015:167). Ambas localizaciones, ancladas en el analisis espacial y locacional, sirven para entender
con mayor claridad temas estratégicos como la segregacion residencial que invariablemente afectan

las formas de vida en las ciudades y el acceso a bienes y servicios (Hagget, 1976:44-45).

1.4.1. Analisis Locacional: distribucidn socioespacial de cargas y beneficios.
El analisis locacional surge de un dialogo entre los tedricos de la geografia y la economia
(Parnreiter, 2018). El interés por analizar el lugar de instalacion de las actividades humanas tiene

su origen en la geografia angloamericana y escandinava (Sanchez, 2003:49; Lobato, 1995:3). Por
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lo general en este tipo de analisis se hace hincapié en el cardcter econdémico de la instalacion de
algunas o de todas las actividades que ocurren en el espacio urbano o rural para descubrir la
organizacion del espacio social (Capel y Urteaga, 1991:50). Es decir, intenta conocer las
principales razones de instalacion de una vivienda, actividad productiva o institucion, asi como sus

repercusiones en el territorio y los que habitan en él (Hagget, 1976).

En este sentido el analisis locacional tiene como principal objetivo conocer los factores explicativos
de la ubicacion fisica (Sanchez, 2003:49). Aunque la preocupacion principal del anélisis locacional
es “buscar explicaciones de las tendencias y pautas locacionales generales mas que la descripcion
de instancias especificas por si mismas” (Lloyd y Dicken, 1972:2 en Sanchez, 2003:49). El analisis
locacional ha permitido establecer un uso de conceptos y teorias econdémicas con dimensién
geografica. Conceptos que han servido a tomadores de decisiones y planificadores urbanos para
conocer la relacién (positiva o negativa) entre los distintos puntos de instalacion de actividades en
el territorio (Rodriguez, 1999:149). Por ejemplo, el uso del analisis locacional ha sido util para
profundizar en temas socioecondémicos de beneficios o perjuicios para la sociedad (v.g. central

contra incendios o un centro de tratamiento toxicos) (Fernandez-Palacin, 1992:49-50).

El concepto de distribucion de cargas y beneficios es basico para el ordenamiento urbanistico
(Mercedes et al, 2006:49; Fernandez, 2004:38). El reparto de cargas y beneficios es un instrumento
clasico de gestion urbana que permite equilibrar las operaciones y obtener suelo para distintos usos

(comerciales, de vivienda, de reserva) (Acosta y Henao, 2011:31).

Las cargas y beneficios se pueden definir como externalidades o efectos externos y se dividen en
positivos y negativos (Rodriguez et al, 2010). Un beneficio se relaciona a las externalidades
positivas que genera una unidad de servicios de salud (e.g. atencién a la salud). Mientras que una
carga es derivada de las externalidades negativas del servicio (e.g. problemas de trafico)
(O’Sullivan, 2012). Por ejemplo, la decision de localizar un servicio publico o privado implica una
decision de distribuir costos y beneficios a diferentes grupos de la poblacion (Hodgart, 1978:18).

Cuando una tienda tiene menores costos en su instalacién dentro de un territorio y ofrece precios
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mas bajos al consumidor respecto a su competencia, puede mejorar el bienestar de la poblacion al
adquirir bienes y servicios con mayor cantidad en una escala macro (Hallsworth, 1988:21-22).1°

Mientras que a una escala micro la solucién o decision de localizar el negocio puede dejar de lado
a ciertos grupos de poblacion que no ofrecen prometedoras oportunidades de negocio (Garcia,
1998:55): grupos pequerios, con baja capacidad de compra, aislados, localizados en zonas inseguras
0 marginadas. A estos grupos que no constituyen una oportunidad de negocio los podriamos llamar
“los olvidados del mercado” y requieren politicas publicas que atiendan sus necesidades de bienes
y servicios. Una politica eficaz para atender esta falla locacional del mercado es incrementar la
accesibilidad de los grupos mencionados a las oportunidades urbanas (Sobrino et al., 2016).

1.5. IDEAS CLAVES DEL CAPITULO

El aumento en el nimero de personas de mayor edad se reconoce como un importante fendmeno
demografico en el mundo (ONU,2017:11). Como se sefiald en el primer apartado del capitulo, la
tesis se inserta en el envejecimiento demografico entendido como un proceso paulatino que tiene
diversas escalas espaciales y diferentes velocidades (Cepal, 2004:19). Presentard importantes
modificaciones en la demanda de bienes y servicios y una creciente necesidad de una apropiada
planeacion de ambientes que garanticen la habitabilidad y el bienestar de este grupo de poblacion
(Guzman, 2002, Garrocho y Campos, 2016).

La particularidad de nuestro pais es que la velocidad a la que envejeceréa la poblacién serd mayor a
la de otros paises y ademas se concentraréd en las ciudades (Conapo, 2018; Montoya y Montes,
2006). Por lo que el envejecimiento se ha reconocido como uno de los fendmenos demogréaficos
mas importantes y uno de los problemas mas relevantes del siglo XXI (Ordorica, 2006). Incluso se
deberia esperar que los planeadores de la ciudad deberian garantizar la calidad de vida, una mejor
movilidad y accesibilidad a bienes y servicios (Olmos, 2008; Garrocho y Campos, 2016).

10 La planeacion urbanistica por su propia funcionalidad es una fuente de desigualdades (Salas, 1995:135). Cada carga
correspondiente a cualquier actividad humana (una tienda comercial, una construccion, instalacion de un basurero,
entre otros) deberia distribuir el beneficio para toda la sociedad por igual (Alfonso, 2008:138) que reduzcan o
minimicen las desigualdades en el territorio (Reygadas, 2004:25).
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Definir al grupo de poblacién de mayor edad no es facil (Alvarado y Salazar, 2014; Bravo, 2014).
Por ello en la tesis se utiliza el umbral de 65 afios en adelante para analizar, generalizar y referirse
a la poblacién mayor o envejecida (Garrocho y Campos, 2016:14-15). Al hacer esta generalizacion
se aprovechan grandes bancos de informacion y es que la principal razon para usar dicho umbral
es porque diversos estudios de sociodemografia a escala internacional lo utilizan a sabiendas que
esto puede no englobar la complejidad de la vejez (Kehl y Ferndndez, 2001:133).

En la segunda seccion del capitulo se mencioné que adicionalmente al fenoémeno del
envejecimiento, en México, el principal reto es en la provision de servicios es el de acceso a la
salud (Ham, 2003). La atencion meédica es un servicio de salud esencial para el bienestar de la
poblacién (Garrocho, 1995:48). Ademas, es claro que los adultos mayores se convertiran en un
segmento estratégico de consumidores para los sectores publico y privado. Por tanto, garantizar la
igualdad de oportunidades y de justicia social toma mayor relevancia conforme el tiempo pasa
(Frenk y Gmez, 2008:15; Sen, 2002:303).

La falta de seguridad social, atencién médica, la ineficiencia y la mala calidad de salud pablica en
conjunto con una desarticulacion del sistema publico de salud, provoca grandes diferencias en los
grupos de poblacion que no puedan satisfacer su necesidad de salud (Tamez y Eibenschutz,
2008:137). EIl surgimiento de los consultorios médicos independientes como los consultorios
médicos adyacentes a farmacias son alternativa y resultado ante la falta de accesibilidad, la mala

atencion, el tiempo de espera, entre otros (Diaz-Portillo et al., 2015:321).

La existencia de consultorios médicos adyacentes a farmacias (CAF) es un fenémeno relativamente
nuevo que presenta importantes cambios en el marco legislativo y en la forma de atender a la
poblacién en necesidad de salud (Diaz-Portillo et al, 2015:321; Chu y Garcia-Cuellar, 2007:8).
Estos tienen su origen en Estados Unidos. Son vistos como un punto potencial de acceso a la
atencion médica (Pollack y Armstrong, 2009:945) y en los ultimos afios se ha demostrado que
quienes acuden con regularidad son los usuarios de 65 afios y mas (Mehtrora et al., 2012 en
Funsalud 2014:26).
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Aunqgue el fendmeno es nuevo, los CAF (Funsalud, 2014:15) son reconocidos como una parte
importante del sector privado y brindan atencién médica ambulatoria para padecimientos agudos
ante las fallas en la provision de consultas y abasto de medicamentos del sistema de salud publica
(Pérez-Cuevas et al., 2014:6). Representan una alternativa de atencion a la salud y demuestran los

importantes retos que enfrenta el sector pablico para satisfacer la demanda.

Los factores de preferencia por los CAF se deben principalmente a su localizacion (v.g. bajos
costos de transporte para los usuarios), costo y tiempo de espera (Blancas, 2018). Diversos estudios
han demostrado que los adultos mayores consumen uno o0 mas medicamentos al dia y necesitan de
una mayor atencién para conservar un buen estado de salud (Debesa y Cué, 1999:212; Pilotto et
al., 2006:71; Gamarra, 2010:9).

Dos conceptos estratégicos que son medulares y fundamentales son la accesibilidad y el precio real.
Es clave definir ambos conceptos, ya que tienen un caracter estratégico que cruza toda la
investigacion. Estos conceptos son basicos. Sirven para entender la relacion de la oferta y la
demanda en el territorio y son elementos esenciales para una adecuada planeacién espacial de
servicios. La accesibilidad determina, en gran parte, la calidad del consumo de la poblacion mas
vulnerable, como los adultos mayores de menores recursos. Los costos de transporte (de diversos
tipos y medidos en numerosas unidades) que enfrenta la poblacion mayor pobre es una seria barrera
que afecta la calidad de su consumo de servicios médicos y medicamentos. La paradoja es que este

grupo de poblacidn tiene necesidades crecientes de bienes y servicios de atencion a la salud.

Como se menciond la accesibilidad es clave para disefiar politicas distributivas socioespaciales que
puedan reducir la pobreza y las desigualdades. Esto no siempre es claro. Muchos de los analisis de
accesibilidad mencionan que es necesario tener oportunidades en el territorio para reducir los
costos de acceso (v.g. costos de transporte: fisicos, temporales, monetarios, de inconvenientes,
riesgo) (Garrocho, 2003:222). Porque mientras bajan los costos de accesibilidad se liberan
recursos para consumir otros bienes y servicios. Es decir: se reduce la pobreza. En consecuencia,

el concepto de accesibilidad es central tanto a nivel individual como a escala macro.



43

Por su parte el precio real que representa la dimension espacial de los precios explica el consumo
de bienes y servicios. Considerar el precio real para explicar el despliegue territorial de los servicios
y las personas que los usan adquiere mayor relevancia cuando se analiza el bienestar social a escala
socioespacial micro. Por ejemplo, en el grupo de poblacion de mayor edad quienes tienen un
presupuesto fijo de tiempo, dinero y esfuerzo, la cantidad y la frecuencia con la que se consumen
las distintas oportunidades se vera afectada al aumentar los costos de transporte (e.g distancia,

esfuerzo, dinero, riesgo) desde el lugar de origen hasta el lugar de destino.

El precio real es microeconomia simple, pero situada en la complejidad del entorno socioespacial
(Moreno y Fuenzalida, 2015:402-403; Garrocho, 1995). Como se argumentd en lineas arriba Lloyd
y Dicken (1990) presentan una explicacion nitida del precio real. Al suponer que los precios reales
de los bienes y servicios que enfrentan los consumidores varian en el territorio, ya que un
componente clave del precio real, es el costo de transporte al punto de oferta. Este costo no es el
mismo para todos, sino que también varia en el territorio de acuerdo con la relacion espacial
(localizacion) entre oferentes y consumidores. Por tanto, si el costo de transporte sube, el precio
real que paga el consumidor también sube y la cantidad y calidad del consumo bajan. Incluso el
precio real podria ser impagable si los costos de transporte superaran cierto umbral. Por el contrario,
si el costo de transporte baja, el precio real que paga el consumidor también baja y la cantidad y

calidad del consumo suben.

Por tanto, una buena localizacion puede mejorar el precio real de los individuos y la frecuencia de
visitas de la poblacién. Una accesibilidad por igual a todos los servicios disponibles reducira el
grado de discriminacion espacial para los distintos grupos de la poblacion. La igualdad de
oportunidades espaciales mejoraria la justicia espacial y una mayor eficiencia en el tiempo,

traslados o inconvenientes que son fundamentales como en el caso de los adultos mayores.

Al final del capitulo se finaliza con los principios de caréacter general que integran una valiosa guia
para la toma de decisiones locacionales. Se explicé que no todas las localizaciones ofrecen los
mismos beneficios potenciales para oferentes y demandantes y que existen localizaciones mejores
que otras. La importancia de las decisiones locacionales de servicios afectan el desempefio de cada

una de las unidades oferentes en términos de eficiencia de su funcionamiento, mercado que cubren
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y calidad de atencion percibida. Ademas de que implica una redistribucion socioespacial de los
recursos (Sobrino et al, 2015:61).

En términos generales se propone el concepto de “calidad del consumo”, que significa adecuada
cantidad, frecuencia y oportunidad del consumo. EI concepto de “calidad de consumo” nos
permite matizar el principio de la microeconomia que dice “a menor precio mayor consumo y
viceversa” y expresarlo como: a menor precio mayor calidad de consumo y viceversa. Este matiz

es clave si hablamos de servicios de salud.

El resultado de este capitulo es poner los conceptos sobre la mesa para analizar la accesibilidad
espacial a los consultorios adyacentes a farmacias. En las grandes ciudades la presencia de servicios
privados no es mala en si porque puede ayudar a ubicar zonas que requieran una mayor atencion
respecto a los servicios de salud y modificar la provision en la accesibilidad y calidad de servicios.
Los temas de planeacion urbana y de regulacion en el uso de suelo, transporte, calidad de la
vivienda, entornos urbanos y la movilidad y accesibilidad se vuelven fundamentales en la
habitabilidad de las ciudades.
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CAPITULO 2

ASPECTO METODOLOGICO: ;COMO SE VA A MEDIR LA
ACCESIBILIDAD A CONSULTORIOS ADYACENTES DE LA
POBLACION MAYOR?
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2. INTRODUCCION

El objetivo del capitulo es explicar cdmo los conceptos presentados en el capitulo primero se hacen
operables para analizar la accesibilidad de los consultorios adyacentes a farmacias (CAF) para la
poblacién mayor en situacion de alta marginacion. Al cumplir con el objetivo es posible generar
un analisis empirico que de por resultado informacidn para posibles propuestas de localizacién de
consultorios médicos adyacentes a farmacias a los que la poblacion mayor pueda acudir.

Para lograr el objetivo es necesario tener en cuenta lo siguiente. Como se recordara la tesis esta
inmersa en los estudios extensivos donde se usan generalizaciones de sujetos, procesos o variables
(Routio, 2007). Al estar dentro de ese tipo de estudios permite aprovechar grandes bancos de
informacidn para realizar estudios de caracter agregado-extensivo a varias escalas espaciales, pero
no con individuos especificos quienes requeririan un analisis intensivo-de profundidad. En este
sentido, acorde a los objetivos de la investigacion la intencion es elaborar un trabajo de
investigacion aplicada, para orientar la planeacion espacial de servicios en las ciudades para un
grupo de poblacién de importante crecimiento: la poblacién mayor. Echar mano de los conceptos
presentados en el capitulo primero sirve para entender como la accesibilidad espacial es un factor

importante en el uso y consumo de servicios como los consultorios medicos adyacentes a farmacias.

El capitulo inicia con las definiciones operativas. La intencién es explicar de manera breve como
se concibe y de qué forma se trataran los conceptos explicados en el capitulo 1. Se retoma el
concepto de la poblacién mayor y se sefiala como mediante el indice espacial local de Moran se
identifica a quienes estan segregados. Posteriormente se explica qué es la marginacion. Por ultimo,

se retoma la definicidn de los consultorios adyacentes a farmacias.

En una segunda seccion se presenta las fuentes de informacion que permiten representar con datos
las definiciones. Primero es necesario ubicar a la demanda (la poblacion mayor) y a la oferta (los
consultorios adyacentes a farmacias) en el territorio. Las fuentes de datos de la oferta y la demanda
permitiran representar cartograficamente cada variable para poder estimar la accesibilidad a los
servicios de salud como los CAF. Por ultimo, el capitulo, presenta lo esencial del método de area

de cobertura flotante para cerrar con una sintesis metodoldgica.
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Es necesario tener presente que existe una gran variedad de particularidades en el fenémeno del
envejecimiento. No se pueden tratar todas las diferencias particulares de la poblacion mayor o
envejecida porque cada experiencia de vida y capacidades fisicas son distintas durante la vejez
(Alvarado y Salazar, 2014; Bravo, 2014; Garrocho y Campos 2005). Lo que se analiza es a partir
de la légica de planeacion espacial de servicios para que la poblacion objetivo (en este caso los
ancianos) tenga mejor acceso al servicio (los consultorios médicos adyacentes a farmacias) y
enfrenten precios reales mas bajos (lo que mejorara su calidad en el consumo) en un contexto en el
que los oferentes del servicio maximicen sus ventas y puedan mantenerse compitiendo en el

territorio.

2.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

2.1.1. La poblacién mayor

En esta tesis la poblacion mayor se define como el grupo de poblacién de 65 afios y mas. La
bibliografia demogréfica, en el plano tedrico, trata las diferentes discusiones y formas de definir a
la poblacién mayor (Ramos et al., 2009:50; Garrocho y Campos, 2005:77; Kehl y Fernandez,
2001:133). La perspectiva cronoldgica define perfectamente y sin ambigledades (Ham, 1999:48)
el proceso del envejecimiento como el aumento en el nimero y porcentaje de personas en edades
avanzadas (Montoya y Montes de Oca, 2006:120). Por tanto, utilizar la cohorte de 65 afios y mas
se justifica por dos razones. Es la méas utilizada a escala internacional que sirve para realizar
estudios extensivos, es decir, de caracter agregado Yy facilita el uso de informacion. Incluso este
umbral permite explorar una realidad emergente en los ultimos afios. Quiza la cohorte que se utiliza
en esta tesis pudiera parecer arbitraria, pero sin duda ayuda a monitorear, analizar y entender la
evolucion de la poblacion en su mayor edad.

Recordemos que los adultos de mayor edad prefieren realizar la mayoria de sus desplazamientos a
pie por encima del transporte publico (Whelan et al., 2006:89) por lo que sus trayectos se van
comprimiendo en el espacio-tiempo alrededor de sus viviendas. Incluso la poblacion mayor de
Menores recursos No posee un auto y en su mayoria viven solos lo cual afecta la utilizacion oportuna

de servicios como las farmacias (Garrocho y Campos, en prensa). En este sentido, el trabajo va
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dirigido a tratar los problemas de la poblacion mayor que realiza sus desplazamientos a pie, que no

posee auto y que residen en zonas de marginacion.

Por su parte, un elemento a considerar es la segregacion de los adultos mayores la cual se presenta
con mayor detalle en el siguiente subapartado. Sin embargo, para entrar en el tema es necesario
mencionar que la segregacion residencial de la poblacion se entiende en los términos de Garrocho
y Campos (2016) y es aquella separacién cotidiana de ciertos grupos en el espacio fisico y social
que conduce a la poblacion a experimentar diferentes entornos socioespaciales del resto de la
poblacion, es decir, es la que limita el acceso a ciertos servicios y oportunidades urbanas como el

abasto o la atencion a la salud.

Los adultos mayores segregados.

El uso del coeficiente local del indice de Moran permite localizar zonas especificas donde se
presenta el fendmeno de la segregacion para la poblacion mayor. En general hay pocos estudios
gue miden la segregacién considerando el componente territorial para dar cuenta de la estructura 'y
dindmica de la poblacion. Tradicionalmente, para medir la segregacion se utilizan indicadores
estadisticos que excluyen la variable espacial como los de Duncan y Duncan (Garrocho y Campos,
2016) y, por tanto, es necesario utilizar métodos adecuados de medicion meramente espaciales para
ubicar zonas en el territorio que pudieran requerir mayor atencion ante una concentracion territorial

de la poblacién como los adultos mayores que se encuentran en segregacion (Link et al., 2015:154).

El indice se calcula de la siguiente manera:

L=y — S’j)zwij()’i - V)
J

Donde:

;o
1

yi: Valor de la variable o atributo en cada unidad espacial analizada

(13421

yj : Valor de la variable o atributo en cada unidad espacial vecina *

[13%2] [13%2]

wij: Proximidad entre las unidades espaciales “1” y “4” (también llamada matriz de pesos
espaciales)

Los resultados del indice de autocorrelacion local de Moran permiten caracterizar y clasificar a
estos grupos de poblacion y dar cuenta de la segregacion en cuatro grupos. Por ejemplo, las
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correlaciones del tipo “alto-alto” muestran unidades territoriales con altas proporciones de la
variable seleccionada cerca de otros municipios también con altas proporciones y, para nuestro
caso representaria zonas de segregacion significativas de la poblacion mayor. La clasificacion
“bajo-bajo” mostrara aquellas unidades espaciales con baja proporcion respecto a otras con baja
proporcién del mismo indicador, es decir serian aquellas zonas donde hay una importante
segregacion de poblacion menor a 65 afios y mas. Ambas clasificaciones representan un

agrupamiento o cluster que sefiala la segregacion (valores alto-alto y bajo-bajo).

Por su parte, los Gltimos dos grupos se clasificacion en “alto-bajo” y sefala aquellas unidades
territoriales con alta proporcion cerca de otras unidades territoriales con baja proporcion de este
indicador. Es decir, es aquella poblacion que tiene cierta capacidad de interaccion con la poblacién
menor de 65 afos y, por ultimo, los que entren en la clasificacion de “bajo-alto” seran aquel
municipio o lugares con baja proporcion cercados de municipios de alta proporciéon del mismo
indicador (Melo y de Freitas, 2010:4). Ambos grupos a diferencia de los dos primeros no forman
aglomeraciones, pero permiten identificar zonas de aislamiento donde se estan gestando cambios

en términos demogréaficos como el envejecimiento o rejuvenecimiento de las unidades espaciales.

En este sentido el coeficiente local del indice de Moran permite conocer la concentracion o
dispersion de una variable en un determinado lugar. El desarrollo de los sistemas de informacion
geografica (SIG) han permitido el facil uso de los indices espaciales y para los anélisis de la
segregacion urbana (Link et al, 2015:154). Por ejemplo, para el presente trabajo, mediante la
correlacion en el territorio de la intensidad del envejecimiento en una unidad espacial (v.g. AGEB)
con el envejecimiento en las unidades espaciales vecinas, es posible identificar unidades
territoriales donde habitan grupos de poblacion con caracteristicas similares concentrados en el
espacio. Estas concentraciones se pueden clasificar en zonas de segregacion de la poblacion
envejecida (v.g. Aquellos valores Alto-Alto son los lugares donde se concentra la poblacion adulta

mayor y por tanto sera la poblacion que presenta mayor segregacion).

Conocer la segregacion ayuda a mejorar la habitabilidad de las ciudades. Asi mismo la separacion
espacial es relevante porque si un adulto mayor se localiza en el centro y, ante los ritmos

demogréaficos y econdmicos, sus hijos se asientan en la periferia existe mayor probabilidad de
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abandono, poca interaccion con el ambiente construido y por ende una importante segregacion de
este grupo de poblacion que limita su pleno desenvolvimiento de vida. Esto se vuelve mas
importante si consideramos que esta poblacion no solo vive segregada, sino que también en

marginacion, situacion que ayudara a definir a la poblacion mayor vulnerable.

Por tanto, de la poblacion mayor se define lo siguiente. i. la poblacion mayor es la poblacién de 65
afios y méas y ii. La poblacion mayor méas vulnerable es la que registra: a) Alta Segregacion
Residencial (Garrocho y Campos, 2016) b) Alta Marginacion (estimada con el indice de

Marginacion del Conapo, 2010) que se explica en el siguiente apartado.

2.1.2. La marginacion

Segun Conapo (2010) la marginacion tiene una raiz de caracter territorial. La marginacion permite
ver las estructuras de oportunidades que tiene la gente de un territorio especifico. Conocer el
caracter territorial es una peculiaridad que permite ver las politicas sociales focalizadas o para
distribuir recursos y conocer el estado de las personas que las reciben. La marginacién de un
territorio se mide mediante el indice de marginacion: hay por municipio, zona urbana, por entidad
federativa y Area Geoestadistica Béasica (AGEB). La marginacion es un fenémeno social que atafie
a las localidades y no necesariamente a la gente que vive en ellas, aunque, la marginacion es un
concepto que en muchas de las ocasiones va ligado a la pobreza porque demuestra las
oportunidades que se tiene para acceder a las diferentes oportunidades urbanas (Cortés, 2002:11).
Utilizar el indice de marginacion permitird ubicar distintas zonas en el territorio de la Ciudad de
México para reconocer a la poblacion mas vulnerable que es el objeto de estudio de la presente

tesis.

A continuacion, se explica como se tratara los consultorios adyacentes a farmacias. Cuéles son las
fuentes de informacidn para medir las distintas variables para profundizar en el area de estudio y

la justificacion de su delimitacion.

2.1.3. Los consultorios adyacentes a farmacias

Los consultorios adyacentes a farmacias (CAF) son un servicio de salud privado que atiende,

tedricamente, a poblaciones de pocos recursos en zonas urbanas. El tema de los CAF es reciente y
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practicamente no se han analizado en su dimensién territorial. La mayoria de los trabajos hacen un
andlisis de las condiciones laborales y los factores que hacen que la poblacion use los CAF por
encima de los servicios publicos de salud. La cercania, la disponibilidad de horarios, inclusive en
dias festivos, los cortos tiempos de esperay la mejor atencion son factores que inciden en la calidad

de consumo de la poblacion.

El acceso a los CAF es importante para la poblacion mayor. El tema de salud es mas relevante para
los grupos de poblacién mayores de 65 afios (Conapo, 1999). En el capitulo primero se muestra
que los adultos de mayor edad necesitan mas de las farmacias y los consultorios que la poblacién
en general. Acudir a un CAF puede ayudar a los adultos mayores sanos a prevenir y controlar las

enfermedades del envejecimiento al ser unidades de atencion de primer nivel.

Pasar de la exclusion a una inclusién adecuada en la salud puede hacer que las oportunidades
urbanas sean iguales para todos. Quizé este tipo de consultorios se promueva con una dimensién
empresarial, pero sin duda puede ser un punto de partida para mejorar el sistema de salud y mejorar

la calidad en la atencién.

En nuestro pais las principales cadenas de farmacias que tienen consultorio adyacente son
Farmacias Similares, Farmacias del Ahorro, Farmacias Yza, Farmacia Benavides y Farmacias
Guadalajara. Estos se localizan desplegados en locales comerciales sobre el territorio y tienen una
importante participacion en los ultimos afios para la poblacion mayor. Para el 2017, el nimero de
CAF aumento a 16,000, lo cual significa que el 53% de las méas de 30,000 CAF que pueden ser
independientes, populares, de tiendas de autoservicio y de cadenas que existen en el pais cuentan
con un CAF (Lopez et al., 2018).

Por tanto, de acuerdo con los objetivos de este trabajo se definird lo siguiente. i. Los CAF a localizar
seran aquellas unidades territoriales que se encuentran adyacentes a una farmacia con la cual tienen

directa o indirectamente un vinculo segun las fuentes de informacion disponibles como el Catalogo

Unico de Establecimientos de Salud y el Diccionario de Unidades Econdmicas de INEGI.
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2.2. FUENTES DE INFORMACION

2.2.1. La demanda: la poblacién mayor

Las fuentes de informacion e instrumentos para el tratamiento de los datos partiran de localizar la
demanda. La demanda se estima a escala de Area Geoestadistica Basica (AGEB) obtenidas de
INEGI. El dato de la poblacion mayor se toma del Censo de Poblacion y Vivienda del 2010 del
INEGI a partir del umbral de poblacion de 65 afios y mas. Es aquella que incluye tanto a la

poblacion de 70 afios y méas y 80 afios y mas como lo hacen en textos y vertientes académicas.

2.2.2. La oferta: los consultorios adyacentes a farmacias

Para localizar los consultorios adyacentes a farmacias en el territorio, se recurre al Directorio
Estadistico Nacional de Unidades Econémicas (DENUE) y al publicado periédicamente por INEGI
y el Catalogo de Clave Unica de Establecimientos de Salud. La ventaja de utilizar ambas fuentes
es que ofrece la localizacién absoluta (las coordenadas geogréaficas exactas) de cada uno de los

consultorios en el territorio y especifica el tamafio de los negocios por trabajador.

Las fuentes de datos de la oferta y la demanda permitirdn representar cartograficamente cada
variable. Una vez realizado lo anterior se procede a entender la localizacién relativa en un contexto
de marginacion. La fuente para conocer la marginacion en la Ciudad de México es el indice de
Marginacion de CONAPO que se explica en el siguiente a continuacion.

2.2.3. El indice de marginacion

El indice de marginacidn indica el impacto global de las carencias que padece la poblacion en el
territorio. La marginacion es el conjunto de problemas (desventajas) sociales de una comunidad y
localidad. La falta de acceso a la educacion, a los servicios de salud, la residencia en viviendas
inadecuadas y la carencia de bienes son factores que se expresan en la marginacion. El indice es
por tanto un indicador que permite mostrar las disparidades territoriales de acceso a las distintas
oportunidades urbanas. Estas se pueden clasificar en distintos rangos donde engloba a ciertos
grupos de la poblacion. Para la presente investigacion se usan los rangos mas altos de marginacion.

El indice combinado con la localizacion de los adultos segregados ayuda a ubicar zonas que podrian
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ser prioritarias de una propuesta de politica publica de atencion al sector de la poblacién de mayor
edad.

2.2.4. Los costos de transporte

Tener oportunidades de atencidn a la salud mas accesibles facilita usar los servicios de manera mas
oportuna y adecuada, al reducir los costos de acceso como lo son los costos de transporte. La
accesibilidad potencial es una relacion geogréafica (e.g. costos de transporte) entre la ubicacion de
la oferta y la demanda. Los costos de transporte se estiman mediante la distancia euclidiana de
AGEB a los consultorios adyacentes a farmacias. Bien se podrian estimar de acuerdo con las
vialidades, pero hacer esto complicaria el anlisis e implicaria instrumentar procedimientos
adicionales que complicarian el analisis de los planificadores urbanos. Estos seran fundamentales
para medir la accesibilidad y entender el consumo de bienes y servicios para la poblacion mediante
el precio real de manera hipotética en forma agregada.

23. EL USO DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION
GEOGRAFICA (SIG)

El uso de los SIG se justifica porque es el puente entre la teoria y la practica (Buzai, 2011). Los
Sistemas de Informacion geografica ayudan a representar el calculo de la accesibilidad espacial a
bienes y servicios. Al utilizarlos es posible distinguir las carencias y necesidades especificas de
grupos de la poblacion en el territorio segun las condiciones y caracteristicas propias de la ciudad
o0 barrio. La intencion puede ser ofrecer mejores practicas de planeacion de servicios que puedan

atenderse mediante politicas pablicas o privadas.

Un ejemplo de la utilidad de los SIG para la planeacién es la Estacion de inteligencia territorial:
CHRISTALLER®, un software de apoyo académico mexicano, gratuito, que simplifica los costos
y tratamiento de datos. Ademas, simplifica los andlisis para elaborar escenarios de simulacién
(Soto-Chavez y Garrocho, 2018). Por lo tanto, es una potente herramienta que no solo simplifica
el uso de SIG, sino que también aporta al desarrollo tecnolégico y de interfaz para los analisis
espaciales. Es necesario mencionar que la Estacion de Inteligencia Territorial: CHRISTALLER®

fue clave para evaluar la accesibilidad a los CAF.
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Es importante recordar que cuando usamos el termino de accesibilidad hacemos referencia a lo ya
mencionado en el capitulo primero. Accesibilidad es la facilidad con la que se puede alcanzar un
cierto sitio (destino), desde otros puntos en el territorio (origenes), por lo que sintetiza las
oportunidades de contacto e interaccion entre determinados origenes y destinos” (en Garrocho y
Campos, 2006:5). Y en este trabajo se hara referencia a la accesibilidad potencial como aquella
relacién geografica (e.g. costos de transporte) entre la ubicacion de la oferta y la demanda, es decir,
la localizacién de los adultos mayores en relacion con la ubicacion de los consultorios adyacentes

a farmacias, sus costos de transporte y su calidad de consumo.

2.4. EL AREA DE ESTUDIO

Al delimitar una franja espacial donde se localicen los adultos mayores de la Ciudad de México
con mayor segregacion y que ademas se encuentren en una zona de marginacion, ayudara a develar
areas que requieran de una mayor atencion en la planeacién urbana para la provision de servicios
los de salud. Esto en dos sentidos: existe un aumento en los problemas de salud y ademas hay un
importante crecimiento de la poblacion de mayores edades que se va concentrando en términos
absolutos en las ciudades (Garrocho y Campos, 2016). A partir de estimar la accesibilidad a este
tipo de consultorios es posible proponer que en el entendido de que una buena localizacién ayuda
a que los adultos de mayor edad que posean menos recursos tengan mayores oportunidades de

utilizacion de servicios, menores precios reales y puedan mejorar su habitabilidad.

Por tanto, el analizar la dimension social y espacial de esta area vincula el tema de una adecuada
planeacion urbana para el acceso a bienes y servicios especificos como en este caso lo es el de
salud. La segregacion no necesariamente es inherentemente mala porque ayuda a la determinacion
de la planeacién espacial para la provision de bienes y servicios. Para lo anterior se utilizara el

método de area de cobertura flotante que se explica a continuacion.
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2.5. METODO DE AREA DE COBERTURA FLOTANTE

Como se sefialé en el capitulo anterior, los métodos de andlisis de &rea de cobertura flotante (FCA)
sirven para estudiar el acceso espacial a las diferentes oportunidades en el territorio (Ngamini y
Apparicio, 2011:2). Por lo general los servicios de salud se estudian con mayor frecuencia con
apoyo de sistemas de informacion geografica (Schuurman et al., 2006). El uso del FCA es una
version del modelo de gravedad y establece radios influencia alrededor del centroide de la variable
a analizar (lugar de la vivienda, lugar del negocio, poblacion) lo que permite captar flujos o zonas

mas alla de las que se encuentran contiguas (Ngamini y Apparicio, 2011:2).

Para alcanzar el objetivo de estimar la accesibilidad de los adultos mayores vulnerables (v.g.
segregados y en situacién de marginacion) a los consultorios adyacentes a farmacias (CAF) se
aplica el modelo de area de cobertura flotante de dos pasos (2SFCA). ElI 2SFCA es una mejora de
los primeros métodos para entender la accesibilidad a las diversas oportunidades urbanas. La
particularidad de usar dicho método es que se enfocara en un grupo especifico de la poblacion
como lo es poblacién mayor que realiza sus desplazamientos caminando. Se deriva el area de
cobertura de los CAF a partir de la capacidad de movilidad del grupo de poblacién, es decir, a partir
de la velocidad y tiempo preferido de marcha de los adultos mayores y no de criterios
convencionales (Vo et al., 2015:3). El uso y aplicacion del método busca contribuir a facilitar el
uso cotidiano de analisis de accesibilidad a servicios y encontrar soluciones para gobiernos ante

los problemas del mundo real.

2.5.1. Procedimiento del 2SFCA
El 2SFCA se aplicara con base en los principios de Luo y Qi (2008:1102) en al anélisis de McGrail

y Humphreys (2009) de acceso a la atencidn primaria de salud de la siguiente manera:

El primer paso es conocer la captacion de servicios, es decir, para cada servicio, es necesario
encontrar todas las poblaciones que se encuentran dentro de una distancia de umbral (d max) para
calcular la proporcién de poblacion a proveedor. En esta investigacion la captacion de servicios se

representa por el costo de transporte maximo para acceder a los CAF por parte de la poblacién de
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65 afios y mas. Es decir, es el calculo de la magnitud de alcance segun la velocidad de preferencia

de marcha de los adultos mayores.

Algebraicamente el paso 1 se puede representar de la siguiente manera:

R = 5

J Z PR

ke {dﬂ_; < q }

Donde:
Bj: es la proporcion de servicio/poblacion

Pk: es la poblacion de 1a unidad espacial k {e.z. manzana) cuyo centroide estd dentro del area de cobertura d0 {esto es: diy < d0)
5j: es el nimero de doctores enla localizacion j v dij es el iempo de transporte (o costo o distancia) entre kv j

El segundo paso consiste en captar la poblacion: para cada poblacion, es necesario encontrar todos
los servicios dentro de una distancia de umbral (d max) y Se suman todas las proporciones de
poblacion a proveedor del paso 1. Para este trabajo se calcula mediante el radio de cobertura de
cada consultorio dentro del umbral de alcance de la poblacion mayor mediante el centroide de cada

AGEB donde se localiza el consultorio adyacente a farmacia.

Algebraicamente el paso 2 se puede representar de la siguiente manera:

A7 = R; =
je :fzﬁﬂl”} :'f:{ff’,,zﬂff..:' Z P,

{d, < d,}

Donde:

AdF: representa la accesibilidad en la unidad espacial 1

Ej: es la proporcion de doctores/poblacion en la localizacion de la unidad de salud § que

estd dentro del drea de Alcance de i (esto es, dij = d0) v dfj es el umbral del drea de

cobertura (1e. Alcance) entre 1 v J.

Al obtener ambas proporciones es posible tener una relacién entre la poblacion demandante y la
proveedora. Mientras mas Alto sea el indicador A" se dira que es mejor la accesibilidad de cada

unidad espacial segun el lugar donde se concentra la poblacion mayor.
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En el capitulo primero se especificd que el adjetivo de “flotante” lo adquiere porque es posible
mover el radio de influencia a partir de los diferentes centroides de la poblacion y el origen a
analizar (Luo, 2004:4). Por ejemplo, en la figura 4 se muestra un ejemplo del método. En él se
calcula la cobertura desde los destinos. Supongamos que los puntos con letra son unidades médicas
mientras que los puntos con numeros son los individuos que viven cerca de esas unidades médicas.
Las areas sombreadas son el umbral de distancia para llegar a dichas unidades. Mientras los
individuos se encuentren dentro del area de cobertura disfrutaran de cierta accesibilidad respecto a
los distintos individuos. Pero en caso de que un sujeto se localice en un area superpuesta significara

que tiene una mejor accesibilidad y por tanto calidad de consumo de dicho bien.

Figura 4 Area de Cobertura Flotante
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Fuente: Luo ¥y Wang (2003)

Para la presente investigacion por la naturaleza de los datos disponibles del INEGI se considera
cada centroide de los AGEBS donde se concentra la poblacién mayor y la localizacion absoluta de
cada uno de los consultorios adyacentes a farmacias. Cada uno tendra un area definida y que se

explica en la siguiente subseccion del capitulo.
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El area de cobertura de los CAF

Como se menciond en el apartado primero la poblacion mayor prefiere hacer la mayoria de sus
desplazamientos a pie (Whelan et al., 2004). Para este trabajo se maneja la velocidad preferida
promedio de marcha de la poblacion mayor que se utiliza la mayoria de los estudios empiricos
internacionales donde se reporta que el radio de accion o espacio cotidiano es de 480 metros a 1.4
kilometros alrededor de sus viviendas (Alvarez-Lobato et al., 2018:8). Por tanto, el umbral de

distancia de 800 metros es apropiado y conservador para el presente analisis.

Sin embargo, no basta calcular la accesibilidad mediante el método de &reas de cobertura flotante,
sino que también generar informacion de potenciales localizaciones que beneficien tanto a la
poblacién objetivo (los adultos mayores) como a los duefios de los CAF para proponer acciones

gue mejoren la localizacion.

En este sentido, desde un punto de vista espacial tenemos: que las instalaciones donde se ofertan
servicios (v.g. CAF) constituye una localizacion absoluta que ocupa una parte del territorio en
concreto y, por otra parte, la poblacion reside concentrada (los adultos mayores) por lo que la
distribucion espacial de la demanda puede ser irregular. Sin embargo, los movimientos de la oferta
y la demanda en el territorio de diversas maneras en el espacio, aunque lo mas comun y para el
grupo de poblacion a estudiar se llevan a cabo por las avenidas y calles cercanas a su lugar de

residencia.

Para lo anterior, también se pueden aplicar los modelos de localizacidn-asignacion para conocer en
qué punto o puntos se pudieran colocar las instalaciones para que atiendan de modo adecuado a la
poblacién demandante. Los Modelos de localizacidén-asignacion son un conjunto de
procedimientos matematicos que intentan buscar soluciones al problema de donde situar centros
de servicios (en sentido amplio) de manera que se optimicen ciertos valores considerados

importantes a la hora de que los usuarios utilicen dicho servicio como los costos de transporte.

Si bien la localizacion de los consultorios adyacentes a farmacias puede llegar a considerarse
instalaciones no deseadas por las desventajas que pudieran presentar (falta de medicos

especializados en enfermedades propias de los adultos mayor, carencia de personal capacitado y
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profesionalizado como farmacéuticos para orientar la medicacion del adulto mayor, falta de control
de calidad de los medicamentos y contenidos activos reglamentados de las sustancias de los
medicamentos) se han convertido en una opcién de atencion para la poblacion en general y en

particular para la poblacion mayor.

2.6. SINTESIS METODOLOGICA

En sintesis, el proceso metodoldgico de la presente tesis se resume de la siguiente manera.

i. La presente propuesta esta inmersa en los estudios extensivos (Routio, 2007) porque busca
un conocimiento nomotético, es decir, se restringird la cantidad de informacion. Lo que interesa
aqui es elaborar un trabajo de investigacion aplicada, para orientar la planeacion espacial de

servicios publicos en las ciudades.

ii. Las fuentes de informacion e instrumentos para el tratamiento de los datos partiran de
localizar la demanda mediante datos del Censo de Poblacion y Vivienda del 2010 a una escala de
Area Geoestadistica Basica (AGEB) y manzana obtenidas del INEGI.

ii. Para localizar la oferta de los consultorios adyacentes a farmacias, las principales fuentes
de informacion son el Catalogo de Clave Unica de Establecimientos de Salud y el Directorio

Estadistico Nacional de Unidades Econdémicas (DENUE) publicado periédicamente por INEGI.

Iv. Como herramientas particulares de andlisis se utilizard&n ambientes de sistemas de

informacion geogréfica como QGIS y ArcGIS asi como otros softwares estadisticos.

V. Localizar la oferta y la demanda permitiran representar cartograficamente la localizacion
de la oferta.
Vi. Se utilizaran el método de area de cobertura flotante de dos pasos (2SFC) propuesto por

Chavez-Soto y Garrocho (2018).
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vii.  Para analizar socioterritorialmente la accesibilidad, se delimita la Ciudad de México en
zonas de alta y muy alta marginacion. Se considerara el rango muy alto y alto de marginacion,

porque es donde se concentra el mayor porcentaje de poblacion en esa condicion para el afio 2010.

viii.  Mediante software especializado de Sistemas de Informacién Geografica (SIG) se genera
la cartografia de la incidencia de poblacion de poblacion de 65 afios y mas por AGEB y manzana

que permitan representar los indices de accesibilidad a partir del 2SFCA.
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3. INTRODUCCION

El objetivo del capitulo es cumplir con el objetivo de la investigacion que es estimar la accesibilidad
de los adultos mayores vulnerables a los consultorios adyacentes a farmacias para posteriormente

proponer acciones de planeacion espacial para mejorar la accesibilidad de dicha poblacion.

Para lograr lo anterior se retoman los elementos de los primeros dos capitulos bajo el siguiente
razonamiento: i. El envejecimiento es uno de los fendmenos demograficos mas importantes del
siglo XXI; ii. Se concentra (y se concentrard) en las ciudades; vy, iii. En México, existe poca

informacion sobre la habitabilidad de la ciudad para los adultos mayores.

En este sentido, el uso del método de area de cobertura flotante de dos pasos (2SFCA por sus siglas
en inglés) sera util para estimar la accesibilidad de la poblacion mayor. Incluso una vez que se
conozca el grado de accesibilidad seria posible proponer medidas de planeacion espacial que

mejoren la utilizacion de servicios para el grupo de poblacion de mayor edad.

Es importante mencionar que el 2SFCA es una abstraccion de la realidad. Al aplicarlo se omiten
ciertas circunstancias del fendmeno del envejecimiento demogréfico como lo son las caracteristicas
fisicas de la poblacion mayor y las caracteristicas fisicas del territorio. Hacer una simplificacion de
la realidad como la del 2SFCA permite organizar cada uno de los elementos circunstanciales de
manera ordenada para dar pasos en la profundizacidn del analisis socioespacial de los adultos
mayores. Es necesario recalcar que lo Unico que puede representar a la realidad en su compleja

totalidad, es la realidad misma.

Por otra parte, es importante mencionar que un analisis por los distintos grupos de edad de la
poblacion mayor ayudaria a profundizar en el conocimiento respecto a las caracteristicas y formas
de habitat. Sin embargo, al apoyarse en un método como el 2SFCA se busca aportar al

conocimiento de la geografia aplicada en los estudios urbanos.

11 Agradezco enormemente la ayuda, explicacion y colaboracion para estimar la accesibilidad de la Dra. Tania Chavez
del Colegio Mexiquense, el Dr. Carlos Garrocho y a Jorge Luis Miranda, creadores y ejecutores de la Estacion de
inteligencia territorial CHRISTALLER®, quienes compartieron su amplio conocimiento en el uso de los SIG.
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El capitulo se presenta en dos grandes partes con dos tipos de analisis. La razon de presentar ambos
analisis es porque ante la poca informacion disponible del indice de marginacion se podria caer en
el error de analizar a la poblacion de mayor edad que no es vulnerable. Ademas de que combinar
dos escalas geograficas diferentes podria conducir a una falacia ecoldgica, por ejemplo, asumir que

un AGEB con un alto grado marginacion contiene en su totalidad manzanas en la misma condicion.

La primera es un analisis macro de la accesibilidad espacial a los consultorios adyacentes a
farmacias (CAF). La segunda parte consta de un analisis micro a nivel manzana. La diferencia entre
el primer y segundo andlisis es la escala de desagregacion espacial que permite entender con
claridad la forma en que se desenvuelven los adultos mayores y la localizacion de los CAF en el
territorio. Ademas, el uso de ambas escalas se debe a que la informacidn disponible presenta ciertas
inconsistencias para realizar un analisis espacial. Inconsistencias que se detallan en una de las

secciones que a continuacion se explican.

El analisis macro como micro de la ciudad siguen la misma logica explicativa. En la primera parte
del capitulo se inicia con la delimitacién de la zona de estudio macro. Se explica por qué se
selecciona tal zona, en dénde queda, su extension y sus principales caracteristicas. En palabras mas

simples, es una descripcion general de la zona de estudio.

En un segundo apartado se presentan las pautas para la aplicacion del 2FSCA. Las primeras normas
consisten en presentar la poblacion objetivo de la zona seleccionada. De inicio se mencionan las
fuentes de informacion que permiten representar con datos las definiciones. La razén de hacer lo

anterior es porque se necesita ubicar a la demanda: la poblacion mayor.

Una vez ubicada la demanda es necesario conocer la oferta: los consultorios adyacentes a farmacias.
Al igual que la seccion precedente es necesario conocer las fuentes de informacion, la consistencia
y preferencia de uso de ciertas bases de datos. Una vez presentadas serd posible representar
cartograficamente cada variable y profundizar en su relacion territorial para estimar la accesibilidad

de la poblacién mayor a los CAF.
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En una tercera seccion del capitulo se muestra la localizacion de los consultorios adyacentes a
farmacias. Se conocera la cantidad y la localizacion en el territorio. Cémo es su funcionamiento y
se plantean posibles razones de por qué son atractivos. Posterior a esto en cuarta parte del capitulo

se explica con detalle como y por qué medimos los costos de transporte y la calidad de consumo.

En la quinta seccion del capitulo se cierra con el analisis macro. Los resultados de los indices de
accesibilidad de los adultos mayores a los consultorios adyacentes a farmacias mediante 2SFCA
son la materia prima de la seccién. Se identifican las zonas de que tienen mayor y menor
accesibilidad y sus diferencias. Las posibles causas y sus principales patrones respecto a los grados
de marginacion reportados.

Por ultimo, el capitulo presenta una propuesta para el analisis micro en una colonia de bajo estrato
socioeconémico. Se utiliza el estrato socioecondmico porque la ausencia de datos a escala manzana
del indice de marginacion se vuelven una importante limitante para un analisis profundo de la
realidad. EIl analisis micro tiene la particularidad de que permite apreciar de mejor manera la
capacidad de cobertura de los consultorios adyacentes y estimar con mayor certeza la accesibilidad

de los adultos mayores en situacion de pobreza.

3.1. ANALISIS MACROPOLITANO: ZONA METROPOLITANA
DE LA CDMX

3.1.1. La zona de estudio

Definir la zona de estudio permite dar cuenta de la relacién entre espacio y accesibilidad. La
presente tesis se enmarca en el fendmeno de la segregacion de la poblacion mayor, el cual, es un
fendmeno socioespacial (Garrocho y Campos, 2016). En México, la segregacion y la separacion
espacial es relevante porque ante la existencia de una separacion espacial se dificultan las ayudas
intergeneracionales y de provision de servicios. Si un adulto mayor se localiza en el centro y, ante
los ritmos demogréaficos y economicos, sus hijos se asientan en la periferia existe una mayor
probabilidad de abandono y segregacion para el adulto de mayor edad, situacion que puede reducir

las oportunidades de acceso a las diferentes oportunidades urbanas.
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Por otra parte, es posible analizar los consultorios adyacentes a farmacias como un lugar en el cual
los adultos de mayores edades acuden para recibir atencién médica y comprar medicinas. Estudios
como el de Ldpez et al. (2018) mencionan que los consultorios adyacentes a farmacias representan
la opcion mas “viable” para los adultos mayores porque integran el grupo de poblacién que mas
requiere de atencion medica de facil acceso. Acceso que se favorece por la localizacion y
proliferacion de los CAF. De tal forma que conocer la accesibilidad de este grupo de poblacion
podria ayudar a pensar en mejores acciones de planeacion urbana ante los futuros retos en temas

de salud.

3.1.2. Especificaciones de la zona de estudio

La zona de estudio es la Zona Metropolitana de la Ciudad de México (ZMVM). Segln la OCDE
(2015), es la ciudad de México donde se concentra el mayor nimero de poblacién y es la mas
extensa en el pais. Para 2015, el ZMVM tiene méas de 20 millones de habitantes, lo que representa

el 17% de la poblacion nacional y poco menos de la mitad vive en la Ciudad de México.

Para 2015 los datos de la encuesta intercensal de INEGI indican que los adultos mayores de 65
afios y mas en la Ciudad de México representa el 9.8%. En 2010, estos eran cerca del 7.9% lo que
representa un incremento considerable del grupo de poblacion. Muchos de los adultos mayores en
términos porcentuales se encuentran mayormente en la zona centro de la Ciudad, asi como en
ciertas zonas de la periferia colindante. Colonias como la Portales Sur, Parque San Andrés y
Educacién en Coyoacan presentan un porcentaje elevado de poblacion mayor. Por su parte en
Naucalpan colonias como Hacienda de Garay, Las Margaritas y Satélite colindante a colonias de
San Juan Tlihuaca en Azcapotzalco de igual forma presentan una gran concentracién de adultos
mayores (Mapa 1).
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Mapa 1 ZMVM: Porcentaje Poblacion Mayor por AGEB (2010)
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI

El aumento de més del 2% en menos de una década de la poblacion de mayor edad, demuestra que
el proceso de envejecimiento es acelerado. Es importante hacer mencion que autores como
Garrocho y Campos (2016) al localizar los principales nucleos de concentracion de esta poblacion
en la ZMVM constatan que la tasa de crecimiento medio anual para el periodo de 2000 y 2016 de
este grupo de poblacion fue de 3.8% anual, que es casi 2.2 veces mas dinamico que el indicador de

crecimiento de la poblacion total.

Al analizar la ZMVM es posible identificar franjas espaciales donde se localicen los adultos
mayores que no solo presentan segregacion, sino que también se encuentran en una zona de alta
marginacion. Lo anterior ayudara a develar areas que requieran de una mayor atencion en la
planeacion urbana para la provision de servicios de salud cuya poblacion se traslada principalmente
caminando. Esto en dos sentidos: i) recibir atencion médica cerca de esta poblacion ayudara a que
los ancianos que posean menos recursos tengan menores precios reales, una adecuada cantidad,
frecuencia y oportunidad del consumo y ii) puedan mejorar 0 mantener su estado de salud en un
ambiente de habitabilidad.
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Zonas de segregacion de la poblacion mayor en el Area Metropolitana de la Ciudad de México
(AMCM)

Las principales zonas del AMCM que tienen una mayor segregacion residencial de los adultos
mayores para el afio 2010 se localizan en las alcaldias centrales de la Ciudad de México. Por
ejemplo, Benito Juarez, Cuauhtémoc, Coyoacan, Tlalpan, Alvaro Obregén y Miguel Hidalgo. Por
otro lado, Iztapalapa, Iztacalco, Azcapotzalco, Venustiano Carranza y Gustavo A. Madero, se
observan pequefios clusteres distribuidos dentro de las alcaldias en diferentes AGEBs lo cual
representa cierta segregacion de adultos mayores en términos de que estan concentrados en el

territorio (Garrocho y Campos, 2016).

Los lugares cercanos a la Ciudad que presentan una importante segregacion urbana de la poblacién
de mayor edad se ubican en el norponiente del AMCM. En los municipios de Naucalpan y
Tlalnepantla, en el Estado de México, se localiza un gran clister; al sur del mismo estado, en los
municipios de Chalco, Chimalhuacéan e Ixtapaluca también muestran una gran presencia de adultos

mayores gue se concentran y que estan segregados.

Entre algunas de las razones que hacen que la poblacion mayor esté segregada son econémicas,
sociales y espaciales. La falta de apoyo a los adultos mayores se debe a las malas condiciones
laborales de la poblacion joven como los bajos salarios y la localizacion de los empleos. Situacion
que ha disminuido los vinculos sociales y familiares. Las distancias no solo son fisicas sino también
intergeneracionales han limitado la convivencia y el apoyo al adulto mayor. Incluso los factores
sociodemogréaficos como el numero en el tamafio de las familias, la diminucion en el nimero de
hijos y un dislocamiento de las relaciones de pareja hacen que el adulto mayor tienda a la

segregacion (Ham. 2003).

3.2. PAUTAS PARA LA APLICACION DEL METODO DE AREA
DE COBERTURA FLOTANTE DE DOS PASOS (2SFCA)

En el capitulo anterior se presenta de manera sintética el método de Area de cobertura flotante de

dos pasos (2SFCA). Sin embargo, es preciso detallar las fuentes de informacion y las herramientas
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que se utilizaran en un ambiente de sistema de informacion geografica para conocer a detalle como

se aplico el método.

3.2.1. La demanda en el territorio: la poblacién mayor

Para ubicar la demanda en el territorio (v.g. la poblacion de mayor edad) son necesarias dos fuentes.
La primera es el marcogeoestadistico del Instituto de Informacion Geografica (INEGI) para obtener
las proyecciones geograficas de la ZMVM. Por el tipo de analisis que se propone en esta parte del
capitulo se trabaja con la escala de &rea geoestadistica basica (AGEB). La segunda fuente de
informacion es el censo de poblacion y vivienda del afio 2010 que contenga el nimero absoluto de

la poblacion mayor a escala AGEB.

Un problema de tratamiento de la segunda fuente de informacion es que existen datos que no se
reporta por cuestiones de confidencialidad. Lo anterior ocurre cuando existe un bajo nimero de
poblacién en cada una de las escalas espaciales (v.g. AGEB o manzana) de los Censos de Poblacion
y Vivienda. Sin embargo, es posible calcular los datos faltantes de la siguiente manera. Con base
en el nimero total absoluto de cada unidad espacial se le restan los totales de cada grupo de edad
restantes. Por ejemplo, para nuestro caso:

Tot Pob 65ymas 4cgg = Tot Pobycgg — Tot Pob 04655 — Tot Pob 1 4¢ip

Donde:

Tot Pob 65ymas ,qgp . Total de Poblacion 65 afios y méas por AGEB
Tot Pobyggg: Total de Poblacion por AGEB

Tot Pob 04¢gR: Total de Poblacion de 0 a 14 afios por AGEB
Tot Pob 1 4¢p : Total de Poblacion de 15 a 64 por AGEB

Una vez que se obtienen ambas fuentes es necesario calcular el centroide de cada uno de los AGEBs
donde se ubica la poblacion mayor para la aplicacion del 2FCA. La principal razon para realizarlo
asi es porque no se cuenta con datos puntuales por vivienda lo que sin duda facilitaria y
perfeccionaria el analisis de cobertura en un contexto de marginacion como el que aqui se propone.

Si bien existen datos a nivel manzana de la poblacion mayor no es posible utilizar dicho nivel de
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desegregacion geografica porque desafortunadamente no hay datos del indice de marginacién a
nivel AGEB para 2010 por manzana. Es mas util utilizar un indice de marginacion por AGEB para
que las unidades espaciales sean las mismas y no se cometa el error de creer que ciertas manzanas
son marginadas y no lo son. Por esta razén la propuesta del anélisis micro con el uso del 2SFCA

se vuelve relevante para casos donde la informacion disponible es escasa.

3.2.2. La oferta en el territorio: los consultorios adyacentes a farmacias (CAF)

Para conocer la localizacién de los consultorios adyacentes a farmacias se puede recurrir a dos
fuentes de informacion. La primera es el Directorio Nacional de Unidades Econdmicas (DENUE).
El DENUE ofrece datos georreferenciados de los distintos tipos de actividades econémicas (razén
social, tipo de actividad, nombre del establecimiento y personal ocupado). Algunos de ellos pueden
servir para conocer la atractividad del lugar. Por ejemplo, una farmacia con un mayor nimero de
empleados puede representar que exista una mayor cantidad de productos y tiendas de gran tamafio

lo cual lo vuelve més atractivo para el consumidor.

Una segunda fuente de la cual se pueden obtener la localizacién de los CAF es mediante la
Secretaria de Salud y la Direccion General de Informacion en Salud mediante el directorio de la
Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES). El catalogo contiene informacion de los
establecimientos de salud georreferenciados que son muy Utiles para analizar el acceso espacial de
la poblacion mayor. Ademas, el catalogo podria relacionar la informacion entre subsistemas de

salud a nivel nacional.

Sin embargo, atn con ambas fuentes disponibles no es facil localizar los consultorios adyacentes a
farmacias. En el caso del DENUE no hay una categoria que permita identificar de manera precisa
a los CAF. Algunas farmacias se presentan en el directorio como consultorios de medicina general
del sector privado con la clave 621111 del Sistema de Clasificacion Industrial de América del Norte,
pero aun con esa informacion no hay una forma de identificar cuantas son las farmacias que tienen

un consultorio adyacente.

Una primera forma de conocer cuéles son las farmacias que tienen consultorio es indagar en las

grandes cadenas de farmacias. A lo largo de la ZMVM se pueden encontrar cadenas como
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Farmacias Similares, Farmacias del ahorro, Farmacias Walmart, Farmacias Benavides y Farmacias
La Generosa. De todas las cadenas de farmacia anteriormente mencionadas se verific via
telefénica que las empresas que Unicamente tienen consultorios adyacentes a farmacias en todas
sus unidades son Farmacias Similares y Farmacias del Ahorro. Quiza una solucion para un mejor
tratamiento de datos seria que existiera una categoria que incorpore la marca para un mejor

tratamiento de datos.

Por el otro lado, la base de la CLUES también presenta ciertas inconsistencias. Si bien la base tiene
como proposito irse actualizando conforme se da la verificacion de los establecimientos de salud,
la base que presentan contiene valiosa informacion y la localizacion absoluta pero en muchos de
los registros se coloca otro estado de la republica, por ejemplo, las coordenadas de un CAF aparece
dentro de la Ciudad de México, el nombre del establecimiento es correcto y los datos del namero
de consultorio también lo son pero el problema radica en que la entidad a la cual se le coloca dicha

localizacion es Campeche.

Dicho lo anterior y para efectos del presente trabajo se opto por trabajar con la base de datos de la
CLUES por dos razones. La primera es porque, aun con sus bemoles, es una base datos mas robusta
que presenta una categoria precisa de CAF y una localizacion absoluta de mayor calidad en
comparacion a la cual se podria obtener del DENUE. La segunda razon es porque ademas el nombre
del establecimiento es preciso y permite discriminar por marcas para conocer el precio de las
consultas en cada uno de ellos. Los precios la consulta se pudieron conocer mediante realizar varias
Ilamadas a los distintos establecimientos y mediante los sitios oficiales de internet y redes sociales
(cuadro 2).
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Cuadro 2 Precio de Consulta en los CAF

Precio Precio
MARCA Minimo Maéaximo
FARMACIAS DEL AHORRO 0
DR. DESCUENTO 25
AHORRAMAX 30 35
FARMACIA Gl 35
PHARMA CLUB 35 40
ECONOMAX 40
FARMACIAS ECONOMICAS MORELIA 40
SORIANA 40
GENERIX 45
LA GENEROSA 45
WALMART 40 50
FARMACIAS BENAVIDES 50
MULTIFARMACIAS 50
SAN PABLO 50
DR.SIMI 40 55
MARCA PROPIA/PERSONAL 35 60

Fuente: Elaboracién propia

indice de atractividad de los CAF

Para estimar el indice de atractividad de los CAF se sigue el siguiente procedimiento. Primero, de
acuerdo con los rubros disponibles en la base CLUES se tomaron las variables de Horario de
atencién, Total de consultorios y Total de camas. Adicionalmente se toma el Precio de la consulta
explicado en el apartado anterior. Para la variable de Horario de atencion se le asignaron valores
mas altos a las unidades que atendian mas horas y mas dias. Por ejemplo, a los consultorios que
atendian de lunes a viernes entre 4 horas por turno se le asignan valores bajos (v.g. 0). Mientras
gue a quienes tienen servicios de atencion de mas dias de la semana y en un horario mas amplio se
le asignan valores mas altos. A estos valores se le suma el total de camas y total de consultorios

disponibles en las unidades de los CAF.

Para asignarle un valor al precio de las consultas y conformar el indice de atractividad con las
demas variables se realizé lo siguiente. Al precio mas alto se le asigno arbitrariamente un valor de
20y, conforme disminuye el precio se suma la parte proporcional del valor asignado. Es decir, si
el precio mas alto de la consulta es de 100 pesos el valor asignado serd 20 y si la consulta costara
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80 pesos el valor asignado sera de 36. Esto se logra mediante una regla de proporcion (v.g. regla
de tres). Al hacer esto, tenemos que los precios méas bajos tienen un mayor valor, lo que hace

posible que en suma con las otras variables se conforme el indice de atractividad.

En sintesis, el indice de atractividad sefiala que aquellos valores més altos representan los
consultorios que pueden tener un horario extendido, una mayor cantidad de camas y consultorios,
asi como un bajo precio en la consulta. Lo que sin duda hace un lugar mas llamativo a quien busca

atencion médica en un CAF.

Acar=VH+Tconst Tcam*+VP
Donde:

Acar: Atractividad de los Consultorios Adyacentes Farmacia
VH: Valor Horario de Consulta

Teons: Total Consultorios

Tcam: Total Camas

VP: Valor Precio Consulta

3.2.3. Area de cobertura de la poblacién mayor y los CAF

Es necesario definir el area de cobertura por la cual es factible que se desplace y atraigan tanto los
puntos de oferta y de demanda. La importancia de justificar dichos rangos es porque por lo regular
el alcance de los servicios no los justifican y simplemente los declaran (Garrocho et al., en prensa,
2017).

En el caso de la poblacion mayor, diversos estudios sefialan que el radio de accién o espacio
cotidiano de los adultos de mayor edad es de 480 metros a 1.4 kilometros (Alvarez-Lobato et al.,
2018:8). Por tanto, de la misma forma consideramos que el umbral de 800 metros tanto para los
AGEBs donde se localizan los adultos es apropiado y conservador para el analisis porque pueden

no representar un gran esfuerzo para una poblacién con problemas de movilidad.

Por su parte, la cobertura de farmacias se justifica a partir de estudios empiricos de localizacion de
servicios en areas urbanas. Por lo general, en areas urbanas se suele trabajar con areas de 300 a 500

metros debido a que garantizan la accesibilidad de los recorridos a pie. La decisién por el uso de
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un area de 500 metros se justifica porque los resultados no varian significativamente si se usa un

radio menor de 300 metros (Carpio-Pinedo, 2014, Ortiz y Garnica, 2008).

3.2.4. Los costos de transporte

Los costos de transporte son estimados mediante distancias euclidianas de los centroides de cada
AGEB a los CAF. La practicidad que esto representa es para no complicar el analisis porque esta
comprobado que utilizar las vialidades representa una labor intensiva y los resultados no varian
significativamente (Guerra et al, 2011:4) situacion que podria complicar la toma de decisiones de

los planificadores urbanos.

33. EL USO DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION
GEOGRAFICA: ARCGIS

En la presente investigacion una de las principales herramientas para aplicar el 2SFCA es ArcGIS.
Este es un conjunto de productos software que permite recopilar, organizar y administrar
informacion geogréafica. Al igual que otros softwares como Qgis constituyen un gran apoyo en el
campo de la geografia y de los estudios urbanos. Al irse constituyendo como una herramienta-
puente entre la teoria y la préctica ha colaborado en el tratamiento de temas que involucran la
variable del territorio (Buzai, 2011). El uso de sistemas de informacion geografica sin duda
constituye un importante apoyo y avance para el analisis de la ciencia como se explica en el

apartado 2.3.

3.4. ANALISISY RESULTADOS

3.4.1. Distribucion espacial de la demanda

Conapo (2010) reporta que la zona metropolitana de la Ciudad de México se compone de 5666
AGEBs de los cuales 288 y 1299 se encuentran con muy alto y alto nivel de marginacion
respectivamente. Mientras que 1666 AGEB se encuentran en un grado de marginacion medio, 981
y 1203 con bajos niveles de marginacion y 229 no tienen representacion estadistica. Es decir, en
términos generales en la zona metropolitana de la Ciudad de México la poblacion en general vive

en un bajo nivel de marginacion (Mapa 2). Sin embargo, aun con la existencia de AGEB de baja



76

marginacion podemos encontrar manzanas que presentan un bajo estrato econémico como la que

se presenta en el anélisis micro.

Muchas de las concentraciones donde existe segregacion residencial de los adultos mayores se
encuentran en zonas de baja 0 muy baja marginacion. Es decir, hay una homogeneidad entre su
grado de marginacion y su concentracion. Podemos encontrar grandes concentraciones de ancianos
en las AGEB de las alcaldias centrales de la Ciudad de México que no estdn marginadas, por lo
cual se puede asumir que en ellas los adultos de mayor edad han vivido en zonas que han envejecido
y que a la vez se han consolidado en términos de las variables que considera el indice de

marginacion.

Sin embargo, aun con una homogeneidad en el indice de marginacion con niveles bajos en la zona
central, es posible encontrar ndcleos de concentracion donde reside la poblacion mayor y donde el
indice de marginacion es alto. Por ejemplo, en la delegacién Benito Juarez y Cuauhtémoc. De igual
forma en las periferias hay areas segregadas y marginadas como en Azcapotzalco, al norte de la
Ciudad de Meéxico, es posible encontrar AGEB que muestran dicha tendencia. Es decir, se puede
pensar que existen zonas donde no solo los ancianos estan segregados, sino que no gozan de los

varios servicios que ofrece la ciudad.



Mapa 2 ZMVM: Marginacion por AGEB (2010)

Marginacion por AGEB
Hl Muy alto

Il Alto

Bl Medio

W Bajo

8 Muy bajo

imites Municipales CDMX
Limites Municipales Edo Mex

Fuente: Elaboracion propia don datos de CONAPO (2010)
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Si se calcula el namero de poblacion mayor que habita en las zonas de muy alta y alta marginacion

en la zona metropolitana de la ciudad de México tendriamos que son 3,360 y 294,175 personas. En

su contra parte, en los AGEBs de media, baja y muy baja marginacion viven respectivamente

1,802,692, 1,397,592 y 1,954,787 adultos mayores. Existe asi un predominio de adultos mayores

que viven en territorios de baja 0 muy baja marginacion. Estas personas presentan una distribucion

en el territorio heterogénea porque se concentran principalmente en la zona central de la ciudad de

México como Cuauhtémoc, Coyoacan y Benito Juarez, aunque también hay cierta tendencia en la

zona norte que es conurbada con el Estado de México (Mapa 3).
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Mapa 3 ZMVM: Concentracion de la Poblacion Mayor (indice Local de Moran Univariado)

Concentracion Pob Mayor

I Bajo-Bajo

Il Bajo-Alto

Il Alto-Bajo

Il Alto-Alto

imites Municipales CDMX
Limites Municipales Edo Mex

Fuente: Elaboracion propia
1_{ El indice se calculd con la poblacion mayor en terminos relativos

3.4.2. Distribucion espacial de la oferta

De los casi 15,000 consultorios que existen en el pais en la Zona Metropolitana hay 1098 CAF
segun la ultima base publicada por el catalogo de CLUES con fecha de marzo de 2019. 357 CAF
de los 1098 estan mal clasificados en la entidad, pero corresponden al establecimiento y

georreferenciacion dentro de la zona, es decir, estan bien ubicados (Mapa 4).



79

Mapa 4 ZMVM: Localizacion Consultorios Adyacentes a Farmacias (CAF)
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Fuente: Elaboracion propia con base en del catalago CLUES

Estudios como el de Garrocho y Campos (2011) consideran gue la localizacion de las farmacias es
por imitacién y el patron de localizacion tiende a formar aglomeraciones porgque suman su
atractividad individual, es decir, es posible que los consultorios médicos al ubicarse en las
farmacias tienden a operan bajo el modelo de competencia cooperativa porque no Unicamente
ofrecen productos medicamentos de marca propia, sino que también la posibilidad de recibir
atencion médica mediante consulta en distintas especialidades y distintos horarios. Si se observa el
Mapa 5 podemos observar que la gran mayoria de los CAF se encuentran en la zona central de la
Ciudad de México. Aunque es importante mencionar que al parecer en la mayor parte de la Zona

Metropolitana es posible acceder o encontrar al menos un CAF.

Dicha aglomeracion y presencia por todo el territorio logra que exista una mayor cantidad de
medicamentos disponibles y de distintas marcas de genéricos. Porque como se argumenta en el
capitulo primero cada farmacia puede tener su propia marca de genéricos. Lo anterior es importante
para el presente andlisis porque permite suponer que un CAF es atractivo por el precio de la
consulta para los adultos mayores. Hay estudios que mencionan que los adultos de mayor edad con

menores recursos buscan atencion médica a bajo costo y cerca de sus casas (Zamorano et al., 2012).
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Motivo por el cual realizan la mayoria de sus desplazamientos a pie a diferencia de quienes si
poseen recursos (V.g. auto, pension o seguro de gastos médicos). Es decir, la existencia de estas
aglomeraciones no es necesariamente malo, sino que es un indicador de calidad de consumo para

el adulto mayor.

Mapa 5 ZMVM: Densidad de los CAF
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Fuente: Elaboracion propia

3.4.3. Estimacion del indice de accesibilidad

Hasta ahora se ha explicado las caracteristicas de la zona de estudio, la calidad de cada una de las
fuentes de informacion y el tratamiento de estos. Utilizando un &rea de influencia de cada uno de
los CAF de 500 metros es posible estimar el nimero de poblacion mayor que se localiza en el radio

de cobertura de cada uno de los consultorios segun el centroide de cada AGEB.

En este sentido, posible estimar la relacion espacial entre la oferta y la demanda mediante un indice
de atractividad de los CAF y el area de influencia. El indice indica la disponibilidad de horario, el
namero de consultorios, camas por establecimiento y el precio de la consulta. Si los valores del

indice son altos significa que es mas atractivo para la poblaciéon mayor porque pagaria un bajo



81

precio para recibir atencion médica, tendria la disponibilidad de realizar tratamientos en alguna
cama, la espera por atencidn seria menor y ademas tendria la disponibilidad de acudir cualquier dia
de la semana porque tendra la certeza de que el consultorio esta abierto. Este indice es parte de la
capacidad de influencia de la poblacién mayor por parte de los consultorios adyacentes a farmacias
(Paso 1). Mientras que para cada AGEB identificamos los CAF que entran en el mismo radio de
captacion segun los desplazamientos realizados por la poblacion mayor desde su localizacién hasta
el consultorio. Hay AGEBs que pueden acceder de igual manera a ciertos consultorios en
comparacion a otras AGEB, lo cual es, la captacion de consultorios por parte de la poblacion mayor.
Al sumar ambas proporciones tanto de la oferta como demanda es posible obtener los indices de
accesibilidad para cada uno de los AGEB segln el método de area de cobertura flotante.

3.4.4. Indices de accesibilidad a los CAF y marginacion de la poblacién mayor en la

zona metropolitana de la ciudad de México
Una vez que se obtiene el indice de accesibilidad de la poblacion mayor a los CAF es posible
realizar una autocorrelacion espacial con cada una de las categorias de marginacion por AGEB con

el siguiente razonamiento:

) Se consideran el grado de marginacion de cada uno de los AGEB y se categorizan del uno
al cinco. Los valores mas altos son los AGEB que mayor marginacion presenta y el valor mas bajo
el de menor marginacion.

i) Del indice de accesibilidad estimado se clasifica en cinco categorias (segun los quintiles
establecidos) donde a los valores mas altos se les asigna el nimero uno y representa un alto nivel
de accesibilidad. Mientras que aquellos valores asignados con los nimeros mas altos (cuatro y
cinco) representa un bajo nivel de accesibilidad.

iii)  Ambos categorizados sirven para realizar una autocorrelacion espacial bivariada donde la
primera variable es el grado de accesibilidad por AGEB vy, la segunda variable es el grado de
marginacion por AGEB. Esto es posible porque los estadisticos espaciales como el que se aplica
no dependen del comportamiento asociado hacia las medidas de tendencia central (que orientarian
a distribuciones normales) como los estadisticos paramétricos que se usan en la estadistica
inferencial. En otras palabras, se estandariza (una suerte de normalizacion) mediante las categorias

propuestas.
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Como resultado de lo anterior es posible ubicar zonas donde los valores mas altos (Alto-Alto)
representan AGEBs donde existe una alta marginacion y una baja accesibilidad a los CAF. Al
mismo tiempo los valores mas bajos (Bajo-Bajo) es que existe una alta accesibilidad y bajos niveles
de marginacion. Sin embargo, hay AGEBs que no tiene una atribucion estadistica por lo que la
medicién del indice de accesibilidad ni de marginacion es considerable. Estos datos pueden dar
una primera aproximacion de que los consultorios no se localizan de origen en los lugares mas
marginados como se argumentd en el capitulo primero, sino que tienden a localizarse en zonas de

menor marginacion (Mapa 6).

Mapa 6 ZMVM: indice de Accesibilidad y Marginacion

i} Limite municipal
zmvm_2sfca
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Il Bajo-Alto

Il Alto-Bajo

Il Alto-Alto

Fuente: Elaboracion propia

Asi la desigualdad en el acceso de servicios publicos de salud privados como los CAF se concentran
mayoritariamente en la periferia por lo que el adulto que reside ahi no solamente se enfrenta a una
falta de servicios en general sino también de servicios de salud. En comparacién con los adultos
mayores que se concentran en las alcaldias centrales de la Ciudad de México no es posible
encontrar esta diferencia por lo que gozan de la capacidad de acudir a un CAF caminando lo cual

involucra menores costos tanto monetarios en la consulta como en los costos de transporte.
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En este sentido, la cantidad demandada y por tanto la calidad del consumo se ve disminuido
conforme se incrementa la distancia a recorrer en las zonas donde la accesibilidad es baja con una
alta marginacion. Lo que puede significar que los esfuerzos son mayores para estos grupos de

poblacién cuyo acceso a los CAF es menor en comparacion a otras zonas de la metropoli.

3.4.5. Principales zonas de baja accesibilidad a los CAF y alta marginacién

Las principales zonas que presentan una alta marginacion y una baja accesibilidad a los
consultorios adyacentes a farmacias se encuentran localizadas en la periferia de la zona
metropolitana. Al sur en la delegacion Tlalpan podemos encontrar una concentracion de siete
AGEB:s correspondientes a la zona de San Miguel Ajusco y Tecuentitla. Otras AGEB cercanas en

la misma condicion son el Cedral y San Francisco Tlanepantla en Xochimilco.

Sin embargo, las zonas que mas llaman la atencion son al nororiente de la ciudad en la delegacion
Iztapalapa colindante con el municipio de La Paz perteneciente al Estado de México. Donde
colonias como Buenavista o Lomas de la Estancia presenta un importante niumero de AGEBS, 36
aproximadamente donde la poblacion vive en alta marginacion y poca accesibilidad a los CAF. En
situacion similar esta Chimalhuacén en Chicoloapan de Judrez y ampliacion San Lorenzo. Al norte
de la Ciudad de México en la alcaldia Gustavo A. Madero colindante con Tlanepantla es posible

encontrar 83 AGEBs que presentan dicho comportamiento.
3.5. ANALISIS MICRO

Las diferencias en el territorio muestran grandes concentraciones de desigualdad al menos en el
acceso a los CAF a escala AGEB. Pocos son los estudios que analizan el caracter local sobre el
acceso a los multiples servicios y por grupos de poblacién en los territorios. La ausencia de fuentes
de informacion con un mayor nivel de desegregacion geografica son pocas o de dificil acceso. Las
razones, al menos en nuestro pais, es porque en ocasiones corresponden a principios de
confidencialidad o no tienen validez estadistica. Estudios que analicen las problematicas de acceso
espacial para los grupos mas desprotegidos son necesarios para profundizar y proponer
instrumentos que permitan conocer y disminuir las diferencias socioespaciales. Avanzar en el
conocimiento de los territorios con menos acceso a los servicios de salud privados como los CAF

es un proposito que se pretende resolver en esta seccion mediante una propuesta de analisis micro.
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Proponer un analisis micro es adecuado en dos sentidos. El primero es que al aplicar el area de
influencia de los CAF y la poblacion demandante seran mas reales (situacién que no se podia
realizar con los CAF). El segundo es lo que se explica en la seccion 3.2.1. La falta de datos a nivel
manzana del indice de marginacion no permite realizar un analisis micro. Asumir que las manzanas
localizadas dentro de una AGEB marginada estan en la misma situacion seria una falacia ecolégica
En ocasiones los datos a mayor escala no permiten ver las particularidades del territorio ya que por
ejemplo existen manzanas que pueden estar marginadas dentro de un AGEB con baja marginacion.
Sin embargo, para evitar lo anterior y de manera aproximada a la marginacion se propone

seleccionar una colonia pobre segln los criterios de Aguilar y Lépez (2006:11):

1) Con base en los datos reportados por manzana de EVALUA DF (2010) se seleccionan
aquellas manzanas donde se registra un estrato socioeconémico bajo.
2) Segun su localizacion es posible clasificarlos en suburbio interior (dentro de la ciudad),

periferia urbana y periferia rural.

Adicional a ambos criterios propuestos se procura que dicha colonia se localice en los lugares que
donde existe una alta concentracion de adultos mayores segun el analisis hecho anteriormente y se
procura seleccionar una colonia cerca por cuestiones de cercania y conocimiento de la zona. Con
todo lo anterior es posible estimar la accesibilidad espacial a los CAF de la poblacion mayor en

una colonia pobre.

3.5.1. Dos casos de estudio en colonias pobres de Coyoacan: Pedregal de Santo

Domingo y Ajusco

La zona del analisis micro se localiza al sur de la Ciudad de México en la alcaldia de Coyoacan.
En el Pedregal de Santo Domingo y la colonia Ajusco en Coyoacan se concentra un importante
numero de adultos mayores en términos absolutos (Mapa 7). Segun datos del EVALUA DF (2010)
en ambas colonias la mayoria de sus manzanas estan en un estrato socioecondémico bajo y muy

bajo. El grado de marginacion urbana es medio.
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Mapa 7 Pedregal de Santo de Domingo y Ajusco en Coyoacan:

Concentracion de la poblacion mayor en términos absolutos
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Fuente: Claboracion propia

El total de manzanas de ambas colonias es de 298 de las cuales 26 registran un estrato
socioeconémico medio, 12 estrato socioeconémico medio, 193 bajo, 71 muy bajo y las restantes
no tienen dato correspondiente!? (Mapa 8). El total de poblacion de las colonias estudiadas es de
115, 239 personas de las cuales 7,917 son adultos mayores. Cerca del siete por ciento de la
poblacion. Existe un elevado porcentaje de adultos mayores respecto al total de la poblacién por

cada una de las manzanas que se concentra principalmente en la colonia Ajusco (Mapa 9)

12 Es importante mencionar que las bases de datos utilizadas a escala manzana fueron dos. La primera fue
el censo de poblacion de 2010 publicado por INEGI y el indice de desarrollo social por manzana de 2010
publicado por EVALUADF. El total de manzanas para toda la ciudad de México con ambas fuentes es de
58,715 manzanas. De estas al momento de realizar la union de los datos en una misma base 4524 no estan
registradas en los datos publicados por el EVALUADF. Mientras que 514 estan en la base de EVALUADF
pero no en el censo de poblacion y vivienda de INEGI.
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Mapa 8 Estrato Socioeconémico Colonia Pedregal de Santo Domingo y Ajusco (EVALUADF
2010)
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3.5.2. Las fuentes de informacion

De la misma forma en que se efectla el andlisis en la seccion 3.1. se aplicara el mismo
procedimiento para conocer la accesibilidad a los CAF por parte de la poblacion mayor. La Unica
diferencia radica en que la escala de analisis geografico cambia. La ventaja de pasar de mayor a
menor tamafio geogréafico es que permite conocer con mayor detalle la accesibilidad en el territorio
y el 2SFCA permite visualizar de manera més clara cual es la accesibilidad de la poblacion mayor
por cada una de las manzanas. El total de CAF en ambas colonias de cuatro y se localizan
principalmente en avenidas que conectan con importantes vialidades y concentran distintas

actividades comerciales (Mapa 9).

Mapa 10 Localizacion de los Consultorios Adyacentes a Farmacias (CAF) Colonia Pedregal de

Santo Domingo y Ajusco

® CAF

M
I Manzanas 250 500 750 1000 m

Fuente: Elaboracion propia

3.5.3. Estimacion de la accesibilidad a los CAF por manzana y resultados

Como se menciona con anterioridad el radio de cobertura de cada uno de los CAF es de 500 metros.
Mientras que el alcance de la poblacion mayor es de 800 metros segln lo argumentado en la seccién

3.2. Para cada manzana se calcula un centroide que determina la localizacion aproximada de
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viviendas de la poblacion mayor. Hacerlo asi permite conocer la relacion espacial entre la oferta
(precio de la consulta, disponibilidad de horarios, total de consultorios y camas en cada uno de los

CAF) y la demanda respecto a cada area de cobertura.

El procedimiento de estimacion de la accesibilidad es similar al realizado en la primera parte del
capitulo. Para cada uno de los centroides se identifican las farmacias que estan dentro del umbral
de marcha de los adultos mayores desde su localizacion. Asi, cada manzana sera atendida segun la
proximidad de CAF mas adecuada y cercana, en otras palabras, es la parte de la oferta que
corresponde a cierto numero de adultos mayores desde la localizacion del centroide. Al final se
suman las proporciones entre los CAF y la poblacion mayor. Todo esto da por resultado el indice

de accesibilidad.

Mapa 11 indice de Accesibilidad 2FCA

500 750 1000m

ColoniasCoy_2sfca

[ 0.0000 - 0.0308
[ 0.0308 - 0.0317
[ 0.0317 - 0.0468
Il 0.0468 - 0.0552
I 0.0552 - 0.0869

Fuente: Elaboracion propia

Los resultados del indice de accesibilidad (Mapa 11) demuestran que hay una notable desigualdad
en el acceso a los CAF. Esto quiere decir que en las manzanas ubicadas en las zonas con un bajo
indice de accesibilidad los adultos mayores tendran que acudir a una farmacia con mayor esfuerzo

y con mayor tiempo, lo cual implica mayores precios reales. Incluso se tendrian que cruzar amplias
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avenidas que son una frontera para recibir atencion médica. En este sentido la calidad de consumo

de los CAF se ve disminuido al no poder tener la oportunidad necesaria de recibir atencion médica.

Otro factor en la accesibilidad a los CAF es la atractividad de los CAF. Es decir, las zonas de menor
accesibilidad representarian que los precios de la consulta son mas altos, la cantidad y los horarios
de atencion de consultorios son pocas y por lo tanto las caracteristicas del CAF no son favorables.
Quiza un analisis mas profundo permita indagar si en estos consultorios la calidad y las capacidades
del médico ayudan a que sea mas atractivo y por tanto un factor de accesibilidad para una poblacién

que requiere de mayor atencion médica.

En general y en términos absolutos 3,576 adultos mayores invertiran mayor tiempo y esfuerzo en
caso de requerir atencion medica en un CAF. Por lo que tedricamente pagarian precios reales mas
altos porque los costos de transporte serian mayores aun si los precios de consulta son bajos o nulos.
Mientras que 4, 341 tiene buena accesibilidad. Incluso cerca de 1,418 adultos mayores puede que
tengan una nula accesibilidad a los CAF. Estas zonas sin duda se vuelven relevantes para orientar

una localizacién de atencion médica pertinente y una adecuada que facilite la calidad del consumo.
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CONCLUSIONES

El envejecimiento es un fendmeno demografico que afecta a nivel global las dinamicas sociales y
territoriales a inicios del siglo XXI. Los adultos con edades de 65 y mas presentaran un rapido
crecimiento en el futuro préximo. Si bien es cierto que hay paises que no estan listos para atender
aun grupo de poblacién envejecido, pensar en los retos que trae consigo el aumento de la esperanza
de vida es necesario. La infraestructura, el financiamiento, las pensiones y la provision y acceso a
los distintos servicios y bienes son cuestiones que se tienen que afrontar. Las ciudades tendrian que

observar y ajustar su dinamica a una poblacion que requiere de especiales atenciones.

En este sentido, recalcar y elaborar anélisis urbanos de la poblacion adulta mayor es relevante no
solo porque las ciudades concentraran en términos absolutos al mayor numero de esta poblacion.
Sino que también permiten nuevas perspectivas para estudiar y analizar las urbes. El urbanismo
gerontoldgico, la sociologia del envejecimiento y la economia politica del envejecimiento son
perspectivas que ayudan y complementan el analisis de las estructuras y procesos por los cuales

pasa la poblacion envejecida.

De tal suerte que el envejecimiento demogréafico al ser el fendmeno urbano de mayor trascendencia
en el siglo XXI necesita ser explorado a profundidad. Las implicaciones residenciales, el bienestar
social, la cohesion social y la atencion sanitaria son aspectos que deben atenderse ante el
incremento en el nimero de adultos mayores y su concentracion en las ciudades. El papel
fundamental del territorio debe incluirse en el andlisis del envejecimiento. La dimension

socioespacial es clave para generar propuestas y conocer con mayor detalle el estado del tema.

La atencion médica privada como los que ofrecen los CAF es solo un ejemplo que se utiliza a lo
largo del texto para demostrar el papel fundamental del territorio y las deficiencias en el acceso
espacial. Los costos de transporte son un elemento base para una poblacion como la de mayores
edades y mas para quienes estén en situacion de marginacion y pobreza. Hay que recordar que el
costo de transporte no es Unicamente el precio que se paga por usar un autobus sino también es el
esfuerzo fisico que una persona puede emplear para llegar a un determinado lugar. Costo que para
personas de mayor edad se vuelve fundamental. El no contar con cercania'y comodidad para asistir

a un consultorio pablico hace de los CAF una opcion de atencién. Lo anterior lleva a vincular la
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idea del concepto del precio real. Un mayor costo de transporte implicara mayores precios reales.

Lo cual no solo vulnera la seguridad fisica de quien incurre sino también su seguridad econémica.

La existencia de grupos de poblacion en alta marginacion y pobreza, quienes realizan la mayor
parte de sus desplazamientos a pie demuestra que tendran mayores dificultades para el acceso a
bienes y servicios esenciales. Pagardn un mayor precio real porque sus costos de transporte son
mayores. Si bien es cierto que los CAF tienen ciertas ventajas, al mismo tiempo representan una
serie de circunstancias desfavorables. Por ello la accesibilidad espacial a los CAF se vuelve una

opcion para cubrir ciertas insuficiencias y preferencias de uso.

Sumado a lo anterior, la ausencia de una politica de infraestructura médica y farmacéutica a escala
nacional que involucre al sector publico como privado sin duda hace del acceso a la salud un
servicio inequitativo, inasequible e ineficiente. Quiza sea prudente seguir pensando en esquemas
de colaboracion publico y privado que permita conocer el estado, la situacion, las condiciones y el

uso de servicios de salud de la poblacion que llega a envejecer.

Lo maés relevante de los hallazgos es que hay grupos de adultos mayores con baja accesibilidad en
AGEB de alta marginacion que se localizan principalmente en zonas periféricas. Sin duda estos
grupos no logran una calidad de consumo adecuada porque pagan precios reales mas elevados. Es

decir, un adulto mayor tiene un mayor costo de transporte para acudir a los CAF.

A nivel manzana se descubrié un comportamiento similar incluso tendrian que cubrir grandes
recorridos y cruzar amplias avenidas que limitan en adecuado uso en oportunidad y cantidad. Por

lo tanto, tienen malas condiciones de habitabilidad.

Un detalle para destacar es que los consultorios no se localizan, en su mayoria, dentro de lugares
marginados o pobres, sino que se concentran en su mayoria en lugares de poca marginacion y zonas
céntricas. Lo cual podria aportar al debate que los adultos mayores que vivan en zonas marginados

tengan que ir a zonas no marginadas para ir a un CAF.
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Asi mismo el uso del método de Area de Cobertura Flotante también convierte el trabajo en una
novedad para el andlisis espacial de la accesibilidad. Si bien la mayoria de los textos son aplicados
en estudios anglosajones el aporte al conocimiento, aunque minusculo, permite hacer una medicion
aproximada de la accesibilidad a servicios por grupos de poblacion como el que se plantea en las
zonas de estudio del capitulo tercero y detectar franjas de atencién prioritaria. Asi mismo, los
resultados aqui propuestos son un paso en la formulacion del disefio de politicas publicas y privadas
para la atencion médica para grupos especificos. El caracter socioespacial de la investigacion y el

uso minimo de recursos hace practica la operacion.

Como parte de la futura agenda de investigacién debe incluirse no solo complementar las
caracteristicas de acceso espacial sino también profundizar en las caracteristicas del territorio.
Estudios que involucren a los adultos mayores en la posible planeacion socioespacial de los barrios.
Hacer estudios de caracter socioespacial con una integracion de politica publica podria mejorar la
accesibilidad, calidad, eficiencia y oportunidad de acceso a los distintos bienes y servicios en la

ciudad.

La falta de sensibilidad a la cotidianidad de la vida debiera transformarse al tener en cuenta un
problema futuro como lo es el envejecimiento. Es necesario pensar en esas necesidades de los
potenciales usuarios de una calle, una plaza o un mercado publico; sus aptitudes, limitaciones, sus
practicas diarias y sus necesidades de integracion. Quiza el no considerar la diversidad de
problemas traera por consecuencias elevados costos para los individuos. Parece que quien

construye la ciudad nunca imagina que sera viejo o que puede sufrir una discapacidad.

Hacer la ciudad utilizable para cualquier tipo de personas mejoraria sustancialmente su
habitabilidad. Quiza es necesario recordar que la vejez va fuertemente ligada a la discapacidad y
como decia Simone Beauvoir: no sabemos quiénes somos si ignoramos lo que seremos:

recon0zcamonos en ese Viejo, en esa vieja.
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