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Introducción 

El acceso oportuno a los servicios de prevención, 
diagnóstico y atención del virus de la inmunodefi-

ciencia humana (VIH) constituye un componente 
fundamental para el control de la epidemia.  

En los últimos años ha habido avances importantes 
en el diagnóstico, el tratamiento antirretroviral y las 

estrategias de prevención. Sin embargo, no todas 
las personas tienen las mismas posibilidades de 
acceder a estos servicios. Factores como el lugar 
donde viven, la distancia que deben recorrer y la for-
ma en que están organizadas las clínicas pueden 
marcar una diferencia importante.1–4  

Diversos estudios han mostrado que la distancia 

física y el tiempo de traslado siguen siendo barreras 
reales para muchas personas, incluso en ciudades 

con amplia cobertura de servicios de salud. Cuando 
una clínica queda lejos, el diagnóstico puede retra-

sarse, el inicio del tratamiento puede demorarse y 
algunas personas pueden abandonar el seguimien-
to médico.5-7 Estas dificultades suelen afectar más 
a quienes viven en zonas periféricas o con menor 
disponibilidad de servicios especializados.8 

En las grandes ciudades, los servicios de salud tien-
den a concentrarse en ciertas zonas, generalmente 
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por razones históricas. Esto puede generar diferen-
cias dentro de la misma ciudad: mientras algunas 
personas tienen una clínica cercana, otras deben 
desplazarse largas distancias. Hoy en día, el uso de 
herramientas de análisis geográfico permite visuali-
zar estas desigualdades y evaluar posibles solucio-
nes.9–12 

En la Ciudad de México, la atención especializada 
del VIH se ha concentrado principal e históricamen-
te en las dos Clínicas Especializadas Condesa 
(CEC), localizadas en las alcaldías Cuauhtémoc e 
Iztapalapa, respectivamente. Estas clínicas ofrecen 
servicios integrales de prevención y diagnóstico 

universal, sin importar si la persona tiene o no segu-
ridad social, además del tratamiento contra el VIH y 
seguimiento clínico para las personas sin seguridad 
social. Este modelo ha permitido consolidar expe-

riencia y calidad en la atención. Sin embargo, tam-
bién implica que muchas personas deben trasladar-
se desde otras alcaldías más alejadas a las CEC 
para recibir los servicios que necesitan. 

Durante los últimos años, el gobierno de la Ciudad 
de México ha desarrollado la red de Puntos de Inno-

vación, Libertad, Arte, Educación y Saberes 
(PILARES), espacios comunitarios distribuidos en 
distintas alcaldías, cuyo objetivo es acercar servi-
cios educativos, culturales y de bienestar a la pobla-
ción.  

 En este contexto, entre prestadores de servicios de 

atención y autoridades de salud surgió una pregun-
ta importante: ¿podría una estrategia basada en 
infraestructura comunitaria contribuir a reducir las 

barreras geográficas de acceso a los servicios de 
VIH? 

Para responder esta pregunta, en este estudio se 
analizó si la utilización de algunos PILARES, como 
puntos complementarios de atención, podría dismi-
nuir las distancias que las personas deben recorrer 
en comparación con el modelo actual centralizado 
en las CEC. También se exploró si existen diferen-
cias en el acceso según la edad, el tipo de riesgo y 
otras características, con el fin de identificar en qué 
poblaciones y territorios una estrategia más cerca-
na a la comunidad podría tener mayor impacto. 

Métodos 

Diseño del estudio y población de análisis. Se reali-
zó un estudio observacional de corte transversal 

utilizando información de personas con un diagnós-
tico reciente de VIH, que recibieron atención en las 
Clínicas Especializadas Condesa (CEC) entre julio 
de 2019 y diciembre de 2024, con residencia repor-
tada en la Ciudad de México y con información sufi-
ciente para realizar los análisis geográficos y mole-
culares correspondientes. 

Después de recibir su diagnóstico y firmar un con-
sentimiento informado, las personas participantes 
respondieron un cuestionario con información de-
mográfica, conductual y proporcionaron una mues-
tra de sangre que fue enviada al Centro de Investi-
gación en Enfermedades Infecciosas (CIENI), adcri-

to al  Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias “Ismael Cosio Villegas” (INER), en donde se rea-
lizaron los estudios clínicos y moleculares. 

Variables analizadas. Las personas participantes 

fueron clasificadas de acuerdo con características 
demográficas, clínicas, conductuales, moleculares y 
geográficas de interés, incluyendo edad, sexo, iden-
tidad de género, categoría de exposición sexual, uso 

de cristal intravenoso (metanfetamina), infección 
reciente  y pertenencia a algún clúster de transmi-

sión   

Para los análisis territoriales se consideraron cuatro 
subgrupos poblacionales: hombres que tienen sexo 
con hombres (HSH); hombres heterosexuales;  mu-
jeres cisgénero; y mujeres trans. 

Análisis molecular.  De los estudios moleculares, 

se obtuvo la secuencia genética del VIH. A partir del 
análisis de la secuencia genética del virus se identi-
ficaron grupos de personas cuyos virus eran muy 

similares entre sí. Cuando dos o secuencias virales 
presentan una elevada similitud genética, pueden 
agruparse en clústeres moleculares que sugieren la 
existencia de vínculos epidemiológicos dentro de 
una misma cadena de transmisión.13 A estos gru-
pos se les conoce como clústeres moleculares. En 
este estudio, se consideró que pertenecer a un clús-
ter podía indicar transmisión reciente dentro de una 
red activa, lo que permitió enfocar el análisis en po-
blaciones donde el virus podría estar circulando con 
mayor intensidad. 

También se identificaron personas con infección 
reciente mediante una prueba especial que permite 
estimar si la infección ocurrió en los últimos meses. 
Esta información es útil porque ayuda a entender 
dónde se están produciendo nuevas transmisiones 
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y aporta una aproximación a la incidencia reciente 
dentro de los casos diagnosticados. 

Análisis geográfico. Los domicilios reportados por 
las personas participantes fueron georreferencia-
dos y asignados a colonias y alcaldías de la Ciudad 
de México. Posteriormente se describió la distribu-
ción espacial de los casos según grupo poblacional, 
edad, pertenencia a clústeres de transmisión y uso 
de cristal. 

Con el fin de explorar el grado de coincidencia terri-
torial entre distintos grupos poblacionales, se identi-
ficaron las colonias compartidas y exclusivas para 
cada categoría analizada. Adicionalmente, se calcu-

ló el índice de Jaccard como medida de similitud 
espacial entre grupos. Este índice toma valores en-
tre 0 y 100, donde valores más elevados indican una 
mayor coincidencia territorial entre las áreas de re-
sidencia de los grupos comparados. 

Análisis de acceso geográfico a servicios. Se eva-

luó el acceso geográfico a los servicios mediante la 
estimación de la distancia entre el lugar de residen-
cia reportado y el punto de atención más cercano. 
Se analizaron dos escenarios:  

1. El modelo actual, centralizado, basado en el ac-
ceso a través de las CEC. 

2. Un escenario alternativo, descentralizado, en el 
que se consideró la posibilidad del acceso a 

una red hipotética integrada por las unidades 
PILARES distribuidas en la Ciudad de México. 

Las distancias se calcularon en línea recta entre el 
domicilio reportado y el centro de atención más cer-

cano. Posteriormente, se compararon las distancias 
promedio y la variación entre distintos grupos de 
edad, tipos de riesgo y otras características. 

Debido a que la información geográfica detallada 
solo estuvo disponible para una parte de las perso-
nas residentes en la Ciudad de México, los análisis 
de distancia se realizaron únicamente en ese sub-
conjunto. 

Comparación entre grupos. Para evaluar si existían 
diferencias en las distancias recorridas, se compa-
raron los valores entre distintos grupos de interés 
epidemiológico (menores de 25 años, personas con 
infección reciente del VIH y personas que usan cris-
tal). También se comparó directamente cuánto 
cambiaría la distancia al pasar del modelo centrali-
zado al modelo basado en PILARES. 

Además, se analizó si los distintos subgrupos de 
análisis residían en las mismas colonias o en terri-

torios distintos. Para ello, se calculó el porcentaje 
de coincidencia entre las colonias donde vivían los 

diferentes grupos. Este análisis permitió identificar 
colonias compartidas por varios grupos y colonias 
donde predominaba un solo subgrupo, lo que aporta 
información adicional sobre posibles focos territo-
riales de transmisión. 

Resultados 

¿Quiénes participaron en el estudio? 

Se analizaron 7,158 personas diagnosticadas con 

VIH entre julio de 2019 y diciembre de 2024 que re-
sidían en la Ciudad de México al momento del diag-
nóstico. La mayoría fueron hombres cisgénero que 
tienen sexo con hombres (81.0%). El resto corres-

pondió a hombres heterosexuales (9.0%), mujeres 
cis (6.6%) y mujeres trans (3.3%) (Tabla I). 

En cuanto a la edad, la distribución fue equilibrada: 
alrededor de una cuarta parte tenía 25 años o me-

Tabla I. Características de las personas con VIH incluidas en el estudio, según subgrupos de análisis  

a Las proporciones se reportan por columna. b HSH= hombres que tienen sexo con hombres. 
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nos, otra cuarta parte entre 26 y 30 años, una pro-

porción similar entre 31 y 36 años, y una quinta par-
te tenía 37 años o más. 

Aproximadamente la mitad de las personas forma-
ba parte de algún clúster  identificado por análisis 
genético del virus. Cerca del 9% tenía infección re-
ciente del VIH y el 7% reportó uso de cristal. En es-
tos subgrupos, los hombres cis que tienen sexo con 
hombres representaron la mayoría de los casos 

(Tabla I). 

Distribución por alcaldía 

Los casos se distribuyeron de manera desigual en-
tre las alcaldías de la ciudad (Figura 1). Iztapalapa 

concentró el mayor número de personas incluidas 
en el estudio, seguida por Cuauhtémoc y Gustavo A. 
Madero. En contraste, alcaldías como Milpa Alta, 
Cuajimalpa y La Magdalena Contreras registraron 

los menores números de casos. Esto muestra que 

la epidemia no se distribuye de forma uniforme den-
tro de la ciudad, sino que presenta concentraciones 

territoriales específicas (Figura 1). 

¿Viven los distintos grupos en las mismas colo-
nias? 

Se utilizó el índice de Jaccard para conocer que tan-
to coinciden las colonias donde viven los participan-
tes de los grupos que analizamos. Un índice de Jac-

card alto indica coincidencia alta. Al comparar las 
colonias donde viven las personas de los diferentes 
subgrupos de análisis, se observó que estos no 
siempre viven en las mismas colonias, la coinciden-

cia territorial fue en general de baja a moderada 
(Tabla II). 

La mayor coincidencia de vivir en las mismas colo-
nias se observó entre hombres heterosexuales y 

Figura 1. Distribución de casos de VIH por alcaldía, año y subgrupos de análisis, 2019-2024  



 

11 

Vol. 1, n° 5 ene-mar de 2026 

Tabla II. Índice de Jaccard estimado para colonias de diferentes subgrupos de población 

Tabla III. Número de colonias compartidas y exclusivas por subgrupos en las 16 alcaldías de la CDMX 

mujeres cis (en la tabla aparecen con tres asteris-
cos). En cambio, las mujeres trans tendieron a resi-
dir en colonias menos compartidas con otros gru-
pos, particularmente con hombres que tienen sexo 
con hombres (Tabla III). 

Los casos entre personas pertenecientes a clúste-
res genéticos de transmisión se registraron en 997 
colonias (es decir, el 68.9% de las 1,448 colonias de 

la CDMX), distribuidas en las 16 alcaldías. Del total 
de colonias de la CDMX, se identificaron 893 colo-
nias (61.7% del total) con al menos un caso entre 
hombres cis que tienen sexo con hombres (HSH), 
204 colonias (14.1%) asociadas a hombres hetero-
sexuales, 140 colonias (9.7%) con casos en mujeres 
cis y 94 colonias (6.5%) con casos en mujeres trans
(Tabla III).  

a Los índices de Jaccard más altos se muestran con más asteriscos. Dato obtenido por un algoritmo que 

incluye una prueba de avidez de anticuerpos, infección reciente significa que la persona tiene aproxima-

damente 130 días o menos de haber contraído la infección por VIH. 



Boletín sobre VIH /SIDA de las CEC de la CDMX 

12 

Del total de colonias de la CDMX, 287 (19.82%) pre-
sentaron casos en uno o más subgrupos de análi-
sis, mientras que 710 (49.02%) fueron colonias ex-
clusivas de un solo grupo Las colonias exclusivas 
se concentraron principalmente en hombres que 
tienen sexo con hombres (HSH), con 659 colonias 
(45.51% del total), seguidas por colonias exclusivas 
de hombres heterosexuales (21 colonias, .45%), mu-
jeres cis (16, 1.10%) y mujeres trans (14,  0.96%). 
(Tabla III).  

La distribución de colonias exclusivas y comparti-
das mostró heterogeneidad entre alcaldías; por 
ejemplo, Azcapotzalco, donde el 5.81% de sus colo-
nias tuvo casos exclusivamente de mujeres cis, 
mientras que ese porcentaje fue menor en los hom-
bres cis heterosexuales (3.48%) y mujeres trans
(1.16%) evidenciando patrones espaciales diferen-
ciados de la epidemia según los subgrupos de aná-
lisis. 

Los datos anteriores sugieren que distintos subgru-
pos pueden concentrarse en territorios específicos, 
lo que tiene implicaciones para la planeación de in-
tervenciones focalizadas. 

Distancias a los servicios: modelo actual vs. mode-
lo con PILARES 

En el modelo actual, basado en las CEC, las perso-
nas recorren en promedio entre 6 y 7 kilómetros pa-

ra acceder a servicios de atención del VIH. No se 
observaron diferencias importantes entre los distin-
tos subgrupos: todos enfrentan distancias similares 
(Tabla IV). Sin embargo, al analizar por edad, se 

encontraron diferencias. Las personas más jóvenes 
tienden a vivir más lejos de las CEC en comparación 
con algunos grupos de mayor edad. 

Cuando se simuló un escenario en el que los servi-
cios también pudieran ofrecerse a través de los PI-

LARES, la distancia promedio se redujo de manera 
considerable, a menos de 1 kilómetro en la mayoría 
de los casos (Tabla IV). Además, las diferencias por 
edad que se observaban en el modelo centralizado 

desaparecieron en este escenario descentralizado. 
Esto indica que un modelo basado en infraestructu-

ra comunitaria podría no solo reducir la distancia 
que las personas deben recorrer, sino también dis-
minuir desigualdades existentes. 

Comparación directa entre ambos escenarios 

Al comparar para cada persona la distancia que re-
correría en el modelo actual frente al modelo basa-
do en PILARES, se observó una reducción consis-
tente y marcada en todos los subgrupos analizados. 
Esta reducción fue evidente independientemente 
del tipo de riesgo sexual, la edad, la pertenencia a 
un grupo de transmisión o el uso de cristal. 

En términos prácticos, esto significa que acercar los 
servicios a espacios comunitarios distribuidos en la 
ciudad podría disminuir de manera importante las 
barreras geográficas para acceder a la atención del 
VIH. 

Discusión  

El análisis por alcaldía y grupo de riesgo mostró que 
la epidemia de VIH no se distribuye de manera uni-

forme en la Ciudad de México. Destaca de forma 
constante la alcaldía Gustavo A. Madero (Figura 1), 
que concentró un número importante de casos en 
todos los grupos analizados. Este patrón sostenido 

en el tiempo sugiere que existen condiciones socia-
les y territoriales que continúan favoreciendo la 
transmisión en esta zona, lo que refuerza la necesi-
dad de intervenciones focalizadas y continuas, más 
allá de estrategias generales para toda la ciudad. 

Un hallazgo relevante fue que en los años más re-
cientes del periodo analizado no se registraron ca-
sos en mujeres cis y mujeres trans en algunas alcal-

días, mientras que los casos en hombres cis y hom-
bres que tienen sexo con hombres continuaron pre-
sentes. Esta diferencia no debe interpretarse auto-
máticamente como una disminución real del riesgo. 
Por el contrario, puede reflejar brechas en la vigilan-
cia epidemiológica o en la búsqueda activa de ca-
sos en poblaciones históricamente menos visibles 
dentro de la respuesta al VIH. En este sentido, los 
resultados sugieren la necesidad de reforzar estra-
tegias de detección y acceso en territorios específi-
cos donde la ausencia de casos podría estar rela-
cionada con barreras de acceso más que con au-
sencia de transmisión.14–16 

La dinámica observada confirma que la epidemia en 
la ciudad no es única ni homogénea, sino que está 
compuesta por diversas epidemias dinámicas que 
ocurren en paralelo y se entrecruzan entre sí. El cre-
cimiento sostenido de casos en hombres que tienen 
sexo con hombres en la mayoría de las alcaldías, la 
importancia relativa de Tlalpan para mujeres trans, 
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Tabla IV.  Comparación de las distribuciones de las distancias recorridas bajo los escenarios  

centralizado y descentralizado. 

el peso de Gustavo A. Madero en mujeres cis y 
hombres cis, y el hallazgo de alcaldías como Álvaro 
Obregón y Azcapotzalco con colonias predominan-
temente asociadas a ciertos subgrupos, muestran 
que cada territorio presenta patrones propios.  

Estos patrones reflejan diferencias en redes socia-
les, condiciones de vulnerabilidad y acceso a servi-

cios, y ayudan a entender cómo el entorno urbano 
influye activamente en el riesgo de transmisión.17–19 

Una de las principales fortalezas del estudio fue el 
nivel detallado de análisis territorial. Más allá de 
contar casos por alcaldía, se compararon las colo-
nias donde viven los distintos subgrupos. Esto per-
mitió identificar qué territorios son compartidos por 
diferentes poblaciones y cuáles parecen concentrar 
casos de manera más específica (Tabla I). 

Entre las personas que forman parte de posibles 
cadenas de transmisión, identificadas a través de 
los clusters genéticos, y en los menores de 25 años, 
la mayor coincidencia territorial se observó entre 
hombres heterosexuales y mujeres cis. Esto sugiere 

que existen espacios urbanos donde la transmisión 
heterosexual sigue siendo relevante, aun cuando 

suele recibir menos atención en el discurso público 
sobre el VIH.12,20-21 

En contraste, entre personas usuarias de cristal, la 
mayor coincidencia territorial se observó entre mu-
jeres trans y mujeres cis, un patrón que no se repitió 
en otros subgrupos (Tabla II). Este hallazgo apunta 
a dinámicas particulares asociadas al consumo de 
sustancias y a contextos sociales específicos que 
pueden influir en la forma en que se distribuye el 
riesgo en el territorio.22–25 

En negritas, p<.0.05 
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En conjunto, estos resultados muestran que, aun-
que las estrategias de prevención deben ser am-
plias y cubrir a toda la población, el análisis detalla-
do del territorio permite identificar colonias donde 
conviven distintos grupos vulnerables y otras donde 
ciertos subgrupos están más concentrados. Esta 
información puede ayudar a diseñar intervenciones 
más focalizadas y eficientes. 

En cuanto al acceso geográfico a los servicios, no 
se encontraron diferencias importantes en la distan-
cia promedio hacia las CEC entre los distintos sub-
grupos En el modelo actual, centralizado, todos los 
grupos recorren aproximadamente distancias simi-
lares (6.5 km en promedio, aproximadamente). Esto 
sugiere que las barreras geográficas afectan de ma-
nera relativamente parecida todos los perfiles po-
blacionales. 

Sin embargo, al analizar por edad sí se observaron 
diferencias. Las personas más jóvenes tienden a 

vivir más lejos de las CEC en comparación con algu-
nos grupos de mayor edad. Esto indica que la edad, 
posiblemente vinculada a condiciones económicas, 
patrones de vivienda y movilidad urbana, introduce 
desigualdades adicionales en el acceso. 

Cuando se evaluó el escenario basado en la red de 
PILARES, la distancia promedio se redujo de mane-
ra importante en todos los subgrupos (0.8 km en 

promedio, aproximadamente). Además, las diferen-
cias por edad que se observaban en el modelo cen-
tralizado desaparecieron en este escenario descen-
tralizado. Este resultado respalda la hipótesis cen-

tral del estudio: acercar los servicios a la comuni-
dad puede reducir desigualdades territoriales en el 
acceso. 

Limitaciones  

Es importante señalar que el análisis de distancias 

se basó en la información de residencia reportada 
por las personas participantes. Sin embargo, existe 
la posibilidad de que algunas personas no propor-
cionen datos completamente precisos sobre su do-

micilio. Esto puede deberse a preocupaciones rela-
cionadas con los criterios de atención en las CEC o 

al temor de no poder acceder a los servicios si re-
portan vivir fuera de ciertas áreas. Esta posible im-
precisión en la información podría afectar parcial-
mente las estimaciones de distancia y debe consi-
derarse al interpretar los resultados. 

Adicionalmente, las distancias estimadas represen-
tan una medida aproximada entre el lugar de resi-
dencia y el servicio más cercano. No se incorpora-
ron factores como tiempos reales de traslado, dis-
ponibilidad de transporte público o barreras físicas, 

que también influyen en el acceso cotidiano a la 
atención. 

Finalmente, el escenario basado en PILARES fue 
evaluado como una simulación teórica que explora 
el potencial de la infraestructura existente. Su im-
plementación real requeriría decisiones operativas 

adicionales, incluyendo disponibilidad de recursos 
humanos, equipamiento y coordinación institucio-
nal.26–29 No obstante, los resultados ofrecen eviden-
cia concreta para apoyar decisiones orientadas a 
reducir desigualdades territoriales en el acceso a 
servicios de VIH. 

Principales hallazgos y conclusiones 

La integración de información clínica, epidemiológi-

ca, molecular y geográfica permitió obtener una vi-
sión más detallada de cómo se distribuye el VIH en 
la Ciudad de México y cómo las características del 
territorio influyen en el acceso a los servicios de 
atención y prevención. 

Los resultados muestran que, en el modelo actual 
basado en las CEC, las distancias que las personas 
deben recorrer para acceder a los servicios son si-

milares entre los distintos subgrupos. Sin embargo, 
sí se observaron diferencias entre grupos de edad, 
con mayores barreras de acceso para algunas po-
blaciones más jóvenes. 

Cuando se evaluó un escenario en el que los servi-
cios también pudieran ofrecerse a través de la red 
de PILARES, las distancias hacia los puntos de aten-

ción se redujeron de manera importante y, las dife-
rencias observadas entre los subgrupos de edad, 

desaparecieron. Esto sugiere que acercar los servi-
cios a espacios comunitarios distribuidos en la ciu-

dad podría contribuir a disminuir desigualdades en 
el acceso. 

Además, el análisis territorial permitió identificar 
colonias donde conviven distintos subgrupos y 
otras donde ciertos grupos están más concentra-
dos, lo que aporta información útil para orientar es-
trategias de prevención y detección en territorios 
específicos. 
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En conjunto, estos resultados muestran que el análi-
sis del territorio puede ayudar a diseñar estrategias 
de atención más cercanas a la comunidad y mejor 
adaptadas a las dinámicas locales de la epidemia 
de VIH en la Ciudad de México. 

Consideraciones éticas  

El protocolo original, denominado “Vigilancia mole-
cular y monitoreo de la farmacorresistencia del vi-
rus de inmunodeficiencia humana en México, estra-
tegias fundamentales para informar políticas de 
salud pública que permitan llegar a las metas de 

control epidemiológico a nivel nacional” (Clave E02-
20), fue aprobado por el Comité de Ética e Investiga-
ción del INER y desarrollado por la colaboración en-
tre el CIENI y las CEC. Todas las personas partici-
pantes otorgaron consentimiento informado previo 
a su inclusión y la información utilizada en este aná-
lisis fue procesada de forma anonimizada para pro-
teger la confidencialidad de los participantes. 
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