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Al centro, con chaleco blanco, la Dra. Nadine Gasman Zylbermann, Secretaría de Salud Pública; flanqueada a su izquierda por el 

Dr Nick Finkelstein Mizrahi, y a su derecha,  por el Ing. Eduardo Rodíguez Nolasco, encargado de la Dirección Ejecutiva del Centro 
para la Prevención y Atención Integral del VIH/sida de la Ciudad de México. Los acompañan otro personal directivo de las Secre-

taría de Salud Pública y de las Clínicas Especializadas Condesa.   

Secretaría de Salud Pública crea el Sistema Condesa para fortalecer la 

prevención y atención del VIH y sida en la CDMX 

 La creación del Sistema Condesa es una iniciativa diseñada para articular, fortalecer y extender los servi-

cios de salud sexual integral a las 16 demarcaciones territoriales de la capital del país; operará bajo la pre-
misa de "ciudad de 15 minutos", buscando que los servicios de salud sexual estén presentes en espacios 
como las Utopías y estaciones de salud locales. 

 El proyecto retoma la experiencia de 25 años de las Clínicas Especializadas Condesa (CEC). La estrategia 

incluirá trabajo territorial para identificar infecciones de transmisión sexual (ITS) en comunidades de difícil 
acceso, como las zonas altas de Magdalena Contreras, lztapalapa y Tláhuac, entre otras, mediante la cola-

boración con organizaciones civiles y diversas dependencias del Gobierno local. 

 Nace de la convicción de la jefa de Gobierno, Lic. Clara Brugada Molina, de garantizar la prevención en terri-

torios y comunidades vulnerables y marginadas para lograr una generación libre del VIH/sida para el año 
2030 en la Ciudad de México.  

 La titular de la Secretaría de Salud Pública, doctora Nadine Gasman Zylbermann, anunció el nombramiento 

del doctor Nick Finkelstein Mizrahi al frente del nuevo Sistema Condesa. 
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E D I T O R I A L  

El año 2025 marcó una etapa de 
consolidación y transformación para las 
Clínicas Especializadas Condesa. Fue un 
periodo en el que enfrentamos desafíos 
importantes, pero también un año que 

confirmó la fortaleza de una institución 
construida sobre el trabajo colectivo, la 
innovación permanente y el compromiso 
con los pacientes y usuarios. 

En un contexto de creciente demanda de 
servicios, mantuvimos como prioridad 
garantizar la continuidad de la atención y el 
acceso oportuno a la prevención, el 
diagnóstico y el tratamiento del VIH, las 

Un año de retos, trabajo y resultados 

Sesión de Coordinación Interinstitucional en la CDMX 

infecciones de transmisión sexual y las hepatitis virales. Más allá de las cifras, los resultados alcanzados 
reflejan el esfuerzo cotidiano de los profesionales que, desde distintos ámbitos, contribuyen a hacer efectivo 
el derecho a la salud de miles de personas en la Ciudad de México. 

Durante 2025, más de 24 mil personas que viven con VIH sin derechohabiencia recibieron atención en 
nuestras unidades, lo que representó un crecimiento cercano al 10% respecto al año anterior. Asimismo, más 
del 91% de nuestros pacientes alcanzó una carga viral indetectable, resultado que posicionó a las Clínicas 
Condesa entre las instituciones con mejor desempeño del país. Detrás de estos indicadores se encuentra 
una labor constante de acompañamiento clínico, seguimiento terapéutico y atención integral centrada en las 
necesidades de las personas usuarias. 

La respuesta frente a la hepatitis C también mostró avances significativos. Durante este año se 
diagnosticaron 343 personas, de las cuales el 95% inició tratamiento, reafirmando nuestro compromiso con 

la detección oportuna y el acceso efectivo a terapias curativas. 

La prevención continuó siendo uno de los pilares fundamentales de nuestro modelo de atención. 
Fortalecimos las estrategias de profilaxis pre y post exposición, ampliamos la cobertura hacia poblaciones 
clave y consolidamos el trabajo comunitario que ha distinguido históricamente a nuestra institución. Gracias 
a ello, el número de personas usuarias de PrEP aumentó 49% respecto a 2024, alcanzando más de 17 mil 
personas protegidas mediante esta estrategia altamente efectiva para la prevención del VIH. 

Este crecimiento se acompañó por la expansión de los espacios comunitarios de dispensación de PrEP, que 
pasaron de ocho a doce puntos de atención. Asimismo, uno de los desarrollos tecnológicos más relevantes 
impulsados por las Clínicas Condesa, el Sistema de Intervenciones de Prevención (SIP), se transfirió a la 
Secretaría de Salud Federal a través del CENSIDA para favorecer su implementación en otras entidades del 
país. Esta decisión representa no solo el reconocimiento al trabajo desarrollado por nuestra institución, sino 
también una contribución concreta al fortalecimiento de la respuesta nacional al VIH. 

Los esfuerzos preventivos se complementaron con el suministro permanente de pruebas rápidas para VIH, 
sífilis y hepatitis C y la distribución continua de condones como parte de las estrategias de prevención 
combinada. El incremento de 23 % en el número de pruebas reactivas detectadas durante el periodo 
constituye una muestra de la capacidad institucional para acercar los servicios de detección a las 
poblaciones que más los necesitan y favorecer diagnósticos más oportunos. 
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Entre los avances más significativos del año destaca la consolidación de la Estación Condesa Ximena 

Guzmán, iniciativa integrada al Sistema Público de Cuidados del Gobierno de la Ciudad de México. Este 
espacio representa una nueva forma de acercar los servicios especializados a la población mediante 

acciones de prevención, diagnóstico, atención y dispensación de tratamientos en entornos comunitarios. 

Su desarrollo forma parte de una visión más amplia que busca ampliar la presencia territorial de los servicios 
especializados mediante la articulación con los PILARES, las UTOPÍAS y otros espacios comunitarios. Esta 
estrategia se integra al concepto del Sistema Condesa, una propuesta orientada a fortalecer la coordinación 
institucional, ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los servicios, colocando siempre a las personas en 
el centro de las decisiones. 

El fortalecimiento de la infraestructura constituyó otro de los ejes prioritarios de trabajo. Gracias al respaldo 
de la Secretaría de Salud de la Ciudad de México fue posible gestionar una inversión histórica cercana a los 
60 millones de pesos para equipamiento médico y de laboratorio, mantenimiento, mobiliario e 
infraestructura. Estas acciones permitirán contar con espacios más seguros, modernos y funcionales para 

las personas usuarias y para el personal que diariamente brinda atención. 

La construcción de servicios más incluyentes y libres de discriminación también avanzó de manera 
importante. Se garantizó el suministro continuo de medicamentos hormonales para personas trans y se 
fortalecieron los mecanismos de seguimiento para la entrega de medicamentos en espacios comunitarios 

que ofrecen PrEP. Asimismo, se impulsaron acciones para facilitar el acceso al tratamiento antirretroviral de 
personas con derechohabiencia en otras instituciones de salud, contribuyendo a reducir barreras 
administrativas y favorecer la continuidad de la atención. 

Bajo esta misma lógica de solidaridad institucional, las Clínicas 
Condesa brindaron apoyo a diversas instituciones federales y 
programas estatales que enfrentaron periodos de desabasto de 
medicamentos, consolidando un modelo de colaboración que 
coloca las necesidades de las personas por encima de las 
fronteras administrativas. Esta capacidad de respuesta fortalece 
nuestro papel como referente nacional en la atención del VIH y 

otras infecciones de transmisión sexual. 

Los avances alcanzados durante el año también fueron posibles 
gracias a la estrecha colaboración con organizaciones 
comunitarias, instituciones académicas, dependencias 

gubernamentales y organismos nacionales e internacionales. 
Estas alianzas continúan siendo fundamentales para ampliar el 
alcance de las intervenciones, generar evidencia, intercambiar 
experiencias y contribuir al diseño de políticas públicas más 
efectivas. 

Con el propósito de fortalecer nuestra capacidad operativa y 
ampliar la atención a poblaciones en condiciones de mayor 
vulnerabilidad, se implementó la estrategia de Apoyo Social para 
el Alcance Comunitario. Este esfuerzo permitió consolidar el 
programa “Condesa Contigo”, orientado al acompañamiento 
integral de las personas usuarias mediante una atención libre de 
estigma y discriminación. 

A través de este programa fortalecimos el trabajo con 
poblaciones clave, incluyendo personas trans, trabajadoras 
sexuales, personas usuarias de sustancias psicoactivas, 

Equipo “Condesa Contigo”, con camisetas 

verdes, junto a directivos de las CEC 
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Ing. Eduardo Rodríguez Nolasco 
Director Ejecutivo encargado del Centro para la 
Prevención y Atención Integral del VIH/sida de 

la Ciudad de México 

Jefe del Programa de VIH y Hepatitis C de la 
Ciudad de México 

personas en situación de calle, personas privadas de la libertad y personas en movilidad. Cada una de estas 

acciones responde a una convicción fundamental: la salud pública solo puede ser verdaderamente efectiva 
cuando logra llegar a quienes históricamente han enfrentado mayores barreras de acceso. 

El año 2025 tuvo además un significado especial para nuestra historia institucional. Celebramos el vigésimo 
quinto aniversario de la Clínica Especializada Condesa y el décimo aniversario de la Clínica Especializada 
Condesa Iztapalapa. Estos hitos representan mucho más que una conmemoración; constituyen una 
oportunidad para reconocer el trabajo de generaciones de profesionales que han contribuido a construir uno 
de los modelos de atención más importantes del país en materia de VIH y salud sexual. 

Nuestro reconocimiento es para todas las personas que forman parte de esta historia: personal médico, de 
enfermería, laboratorio, farmacia, trabajo social, consejería, administración, promoción de la salud, sistemas 
y muchas otras áreas cuyo compromiso cotidiano hace posible cada uno de los logros alcanzados. 

Como parte de este proceso de consolidación institucional, durante 2025 se creó el Boletín Trimestral sobre 
VIH, Sida e Infecciones de Transmisión Sexual de las Clínicas Especializadas Condesa. Este espacio nace con el 

propósito de fortalecer la vigilancia epidemiológica, difundir evidencia científica y contribuir a la generación 
de conocimiento para la toma de decisiones en salud pública. 

Los resultados alcanzados durante este año nos permiten mirar hacia el futuro con optimismo, pero también 
con responsabilidad. Persisten desafíos importantes y nuevas metas por alcanzar. Sin embargo, contamos 

con una base sólida: una institución con experiencia, un equipo comprometido y una visión clara de hacia 
dónde queremos avanzar. 

La historia de las Clínicas Especializadas Condesa ha demostrado que los grandes cambios son posibles 
cuando existe convicción, trabajo colectivo y compromiso con las personas. Con esa misma convicción 

seguiremos fortaleciendo nuestros servicios, impulsando la innovación y ampliando las oportunidades de 
acceso a la salud para todas las personas, especialmente para aquellas que históricamente han enfrentado 
mayores condiciones de desigualdad y exclusión. 

Porque garantizar el derecho a la salud no es únicamente una responsabilidad institucional: es la razón que 
da sentido a nuestro trabajo cotidiano y el compromiso que seguirá guiando nuestro camino en los años por 
venir. 

 



Boletín sobre VIH /SIDA de las CEC de la CDMX 

6 

 

# Comunicación digital:  
una herramienta estratégica para la salud pública 

Marco Antonio Palet Sánchez 

Coordinador de Comunicación y Promoción de la Salud Sexual 

En la respuesta contemporánea al VIH, la comunicación ya no puede entenderse únicamente como un meca-
nismo de difusión institucional. Hoy constituye una herramienta estratégica de salud pública que contribuye 
a informar, prevenir, vincular y acompañar a las personas a lo largo de la ruta de atención. 

Las plataformas digitales de las Clínicas Especializadas Condesa se han consolidado como un espacio per-
manente de comunicación con la comunidad y con quienes siguen nuestros contenidos, permitiendo acercar 
información basada en evidencia científica a cientos de miles de personas dentro y fuera de la Ciudad de Mé-
xico. A través de redes sociales, campañas digitales, materiales audiovisuales y estrategias de comunicación 
comunitaria, se difunden mensajes sobre prevención combinada, pruebas de detección, tratamiento antirre-
troviral, PrEP, PEP, adherencia terapéutica, educación en salud sexual y derechos humanos. 

Más allá de los indicadores de alcance o interacción, la comunicación digital cumple una función sustantiva: 
facilitar el acceso a los servicios de salud. Con frecuencia, las publicaciones institucionales representan el 

primer contacto entre una persona y las Clínicas Condesa, despertando el interés por realizarse una prueba 
de VIH, atender una infección de transmisión sexual, solicitar consejería especializada o incorporarse a pro-
gramas de prevención. De igual forma, las plataformas digitales fortalecen las jornadas de detección en terri-
torio, amplían la participación comunitaria y contribuyen a difundir las actividades de promoción de la salud 
sexual desarrolladas por las clínicas y sus organizaciones aliadas. 

En un contexto donde la desinformación circula con rapidez, contar con canales institucionales referentes y 
confiables permite ofrecer orientación oportuna y contrarrestar mitos relacionados con el VIH, las infeccio-
nes de transmisión sexual y los tratamientos disponibles. Esta labor adquiere especial relevancia para pobla-

ciones clave, personas jóvenes y quienes enfrentan barreras sociales, culturales o geográficas para acceder 
a información de calidad. 

La experiencia de las Clínicas Especializadas Condesa confirma que la comunicación estratégica puede con-
vertirse en un puente efectivo entre la información y la acción. Cuando una persona decide realizarse una 

prueba, iniciar PrEP, adherirse a su tratamiento o acudir a consulta después de haber recibido información en 
nuestras plataformas, la comunicación deja de ser únicamente un proceso informativo para convertirse en 
una intervención que contribuye directamente a la prevención, la atención y el control del VIH. 

Además de sus beneficios sociales y sanitarios, la comunicación en salud genera valor para los sistemas de 
atención. Facilitar el acceso temprano a la prevención, promover la adherencia terapéutica y favorecer el uso 
oportuno de servicios especializados contribuye a optimizar recursos y fortalecer el impacto de las interven-
ciones de salud pública. 

Por ello, fortalecer las estrategias de comunicación y promoción de la salud sexual representa una inversión 
estratégica para la Ciudad de México: amplía el alcance de los servicios, acerca a las personas a la atención 
y contribuye a una respuesta más efectiva, incluyente y basada en evidencia frente al VIH y otras infecciones 
de transmisión sexual 
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A R T Í C U L O S  O R I G I N A L E S  

 Reducción de desigualdades geográficas en el acceso a servicios  

de VIH mediante infraestructura comunitaria: evidencia espacial  
desde la Ciudad de México 

Eduardo López Ortiz1, Daniela Tapia Trejo1, Jessica Monreal-Flores1, Margarita Matías-Florentino1, 
Manuel Adrián Becerril Rodríguez1, Silvia del Arenal Sanchez1, Ricardo Alcántara Morales2, 

Estefanía Feregrino Espinoza2, Teresa Farias Delgado2, Verónica Ruiz González2,  
Claudia García Morales1, Santiago Ávila Ríos1 

1Centro de Investigación en Enfermedades Infecciosas (CIENI), Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias  

“Ismael Cosío Villegas”; 2Clínica Especializada Condesa Cuauhtémoc.  

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 

Introducción: El acceso geográfico a los servicios de prevención y atención del VIH constituye un determi-
nante social importante para su utilización oportuna. En la Ciudad de México, la atención especializada se 
concentra principalmente en las Clínicas Especializadas Condesa (CEC), lo que puede generar desigualda-
des territoriales en el acceso. Metodología: Se realizó un estudio transversal con información de 7,158 per-
sonas diagnosticadas con VIH residentes de la Ciudad de México entre 2019 y 2024. Se integraron datos 
epidemiológicos, moleculares y geográficos para analizar la distribución territorial de los casos, la coinci-
dencia espacial entre grupos poblacionales y las distancias entre el lugar de residencia y los servicios de 

atención. Se comparó el modelo actual de atención con un escenario hipotético basado en la infraestructu-
ra comunitaria de los PILARES. Resultados: La distribución de los casos mostró una marcada heterogenei-
dad territorial, con una concentración importante en determinadas alcaldías. Se identificaron patrones es-
paciales diferenciados entre grupos poblacionales y entre personas pertenecientes a clústeres de transmi-
sión. En el modelo actual, la distancia mediana a los servicios fue de aproximadamente 6–7 km. En el esce-
nario basado en PILARES, la distancia mediana se redujo a menos de 1 km en todos los grupos analizados. 
Conclusiones: La integración de análisis epidemiológicos, moleculares y espaciales permitió identificar 
desigualdades geográficas en el acceso a los servicios relacionados con el VIH. Los resultados sugieren 

que el aprovechamiento de infraestructura comunitaria existente podría contribuir a reducir barreras geo-
gráficas y favorecer una distribución más equitativa de los servicios. 

Palabras clave: Infecciones por VIH; accesibilidad a los servicios de salud; sistemas de información geográ-

fica; epidemiología molecular; equidad en salud.  
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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  
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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. 
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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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Chemsex, consumo de cristal y riesgo de transmisión de hepatitis C  

en hombres que tienen sexo con hombres  
de la Ciudad de México, 2021-2023  
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1
Centro para la Prevención y Atención Integral del VIH/SIDA de la Ciudad de México, 

2Instituto Nacional de Salud Pública. 

Introducción: La hepatitis C constituye un problema relevante de salud pública debido a sus complicacio-
nes hepáticas y su persistencia en poblaciones clave. Entre los hombres que tienen sexo con hombres 
(HSH), la práctica de Chemsex y el consumo de metanfetamina tipo cristal se han asociado con conductas 
sexuales de mayor riesgo y con un incremento en la transmisión de infecciones de transmisión sexual, in-
cluida la hepatitis C. El objetivo fue analizar la asociación entre Chemsex, consumo de cristal e infección 

por hepatitis C en HSH usuarios de profilaxis preexposición (PrEP) atendidos en la Ciudad de México. Meto-
dología: Se realizó un estudio observacional transversal utilizando información del Sistema de Intervencio-

nes de Prevención de las Clínicas Especializadas Condesa y servicios comunitarios. Se incluyeron 5,782 
HSH usuarios de PrEP atendidos entre junio de 2021 y octubre de 2023. Se efectuaron análisis descriptivos, 
pruebas de ji-cuadrada y modelos de regresión logística ajustados para estimar la asociación entre 
Chemsex, consumo de cristal e infección por hepatitis C. Resultados: La prevalencia de hepatitis C fue de 

3.42%. El 12.0% de los participantes reportó práctica de Chemsex y el 9.2% consumo de cristal. En los mo-
delos ajustados, la práctica de Chemsex se asoció con mayor probabilidad de infección por hepatitis C 

(OR=1.69; IC95%: 1.18-2.42), mientras que el consumo de cristal mostró una asociación más fuerte 
(OR=2.19; IC95%: 1.50-3.20). Los antecedentes de infecciones de transmisión sexual también incrementa-

ron significativamente la probabilidad de infección. Conclusiones: El consumo de cristal y la práctica de 
Chemsex se asociaron significativamente con la infección por hepatitis C en HSH usuarios de PrEP. Los ha-
llazgos resaltan la necesidad de fortalecer las estrategias integrales de prevención, detección oportuna y 

reducción de daños en esta población. 

Palabras clave: Hepatitis C; hombres que tienen sexo con hombres; Profilaxis Pre-Exposición; conducta 
sexual; metanfetamina. 

A R T Í C U L O S  O R I G I N A L E S  

Introducción 

La infección por el virus de la hepatitis C (VHC) con-
tinúa siendo un importante problema de salud públi-
ca debido a su asociación con cirrosis hepática, car-
cinoma hepatocelular y mortalidad prematura. La 
Organización Mundial de la Salud estimó que, en 
2022, aproximadamente 50 millones de personas 
vivían con infección crónica por VHC y que cada 
año ocurrían alrededor de un millón de nuevas in-
fecciones.1 Aunque la disponibilidad de antivirales 
de acción directa ha permitido alcanzar tasas de 
curación superiores a 95%, la persistencia de nue-
vas infecciones en poblaciones clave continúa re-
presentando un desafío para alcanzar las metas de 
eliminación propuestas para 2030.1-2 

En México, la prevalencia de hepatitis C en la pobla-

ción adulta se ha estimado en 1.4%, con una mayor 
concentración en hombres y residentes de zonas 
urbanas.3 Sin embargo, la distribución de la infec-
ción es heterogénea y existen grupos poblacionales 
con mayor vulnerabilidad epidemiológica, entre 
ellos las personas usuarias de drogas, las personas 
privadas de la libertad y los hombres que tienen se-
xo con hombres (HSH).2-3 

Durante las últimas décadas se ha documentado un 
incremento de la transmisión sexual del VHC entre 
HSH, particularmente entre aquellos con anteceden-
tes de infecciones de transmisión sexual (ITS) y 

prácticas sexuales de alto riesgo.5-6 Entre estas 
prácticas destacan el sexo anal traumático, el sexo 
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grupal, el uso compartido de juguetes sexuales y la 
presencia de ITS ulcerativas, que favorecen la expo-
sición sanguínea y facilitan la transmisión del virus. 
6-7  

En este contexto, el Chemsex ha adquirido relevan-
cia como fenómeno emergente de salud pública. 
Este término describe el uso intencional de sustan-
cias psicoactivas para facilitar, prolongar o intensifi-
car las relaciones sexuales, principalmente entre los 
HSH.5,8 Diversas investigaciones han documentado 
que esta práctica se asocia con una mayor frecuen-
cia de conductas sexuales de riesgo, disminución  
del uso consistente del condón y una mayor preva-
lencia  de ITS, incluida la hepatitis C.5,6,8 

Paralelamente, México ha experimentado un incre-
mento sostenido en el consumo de metanfetamina 
tipo cristal. Datos del Observatorio Mexicano de Sa-
lud Mental y Consumo de Drogas señalan que las 
anfetaminas se han convertido en una de las princi-

pales sustancias de impacto en el país, con un au-
mento importante en la demanda de atención rela-
cionada con su consumo durante los últimos años.4 
Esta sustancia se ha asociado con desinhibición 
sexual, prolongación de los encuentros sexuales y 
prácticas asociadas a mayor exposición a sangre y 

secreciones, particularmente en contextos de 
Chemsex.4,5 

Asimismo, la expansión de la profilaxis preexposi-
ción (PrEP) ha transformado el panorama de la pre-
vención del VIH en poblaciones clave, al reducir sig-
nificativamente el riesgo de adquisición del virus. 
No obstante, también ha generado nuevos retos 
epidemiológicos relacionados con otras ITS . Algu-
nos estudios han señalado que la disminución de la 
percepción de riesgo frente al VIH podría asociarse 
con  menor uso de condón y mayor frecuencia de 
prácticas sexuales de exposición, incrementando la 
vulnerabilidad frente a infecciones como sífilis, go-
norrea y hepatitis C.6,9 

A pesar de la creciente importancia de este fenó-

meno, en México existe evidencia limitada sobre la 
asociación entre Chemsex, consumo de cristal e 
infección por hepatitis C en HSH usuarios de PrEP. 
La mayor parte de los estudios nacionales se ha 
realizado en personas que viven con VIH, mientras 
que la información disponible sobre usuarios VIH 
negativos en programas preventivos continúa sien-
do escasa.7 

Por ello, el objetivo de este estudio fue analizar la 
asociación entre la práctica de Chemsex, el consu-
mo de cristal y la infección por hepatitis C en HSH 
usuarios de PrEP atendidos en las Clínicas Especia-
lizadas Condesa (CEC)  entre 2021 y 2023. 

Metodología 

Se realizó un estudio observacional de corte trans-
versal utilizando información procedente del Siste-
ma de Intervenciones de Prevención (SIP) de las 
CEC y de las organizaciones comunitarias partici-
pantes en la estrategia de descentralización de ser-
vicios de PrEP. 

La población de estudio estuvo conformada por 
HSH usuarios de PrEP registrados entre junio de 
2021 y octubre de 2023. Inicialmente se identifica-

ron 18,721 registros. Después de aplicar los crite-
rios de inclusión y exclusión, la muestra analítica 
quedó integrada por 5,782 participantes. 

Se incluyeron personas con sexo asignado al nacer 

masculino, identidad de género masculina y orien-
tación sexual homosexual o bisexual registradas 
como usuarias de PrEP. Se excluyeron registros sin 
resultado de prueba para hepatitis C, usuarios resi-
dentes fuera de la Ciudad de México y personas 
atendidas fuera de las CEC o de las organizaciones 
comunitarias participantes. 

La variable dependiente fue el resultado de la prue-

ba rápida para hepatitis C. Las principales variables 
de exposición fueron la práctica de Chemsex y el 
consumo de cristal.  

Adicionalmente, se analizaron variables sociode-

mográficas, conductuales y clínicas, incluyendo 
edad, escolaridad, uso de condón, sexo grupal, uso 
de juguetes sexuales, antecedentes de ITS, número 
de parejas sexuales, trabajo sexual y resultados de 
pruebas de VIH y sífilis, entre otras. 

Se realizaron análisis descriptivos mediante fre-
cuencias, proporciones y medidas de tendencia 
central. Posteriormente, se empleó la prueba de ji 
cuadrada de Pearson para evaluar asociaciones en-

tre variables categóricas y el resultado de hepatitis 
C. 

Finalmente, se construyeron modelos de regresión 
logística multivariada para estimar la asociación 

entre las variables de exposición y la infección por 
VHC, ajustando por posibles variables de confu-
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sión. Los resultados se presentan mediante razones 
de momios (OR) e intervalos de confianza de 95% 
(IC95%). 

Todos los análisis se realizaron en STATA versión 
14.1. El protocolo fue sometido a la evaluación y 
aprobación de los Comités de Ética y de Investiga-
ción del Instituto Nacional de Salud Pública de Mé-
xico. 

Resultados 

Se analizaron 5,782 HSH usuarios de PrEP atendi-
dos entre 2021 y 2023. La prevalencia de hepatitis C 

fue de 3.42%. La mediana de edad de los participan-
tes fue de 31 años (Rango Intercuartil: 27–35). En 
cuanto al nivel educativo, 65.2% reportó contar con 
licenciatura y 86% se encontraba empleado al mo-
mento del estudio. Asimismo, más del 90% indicó 
residir en la Ciudad de México. 

Asimismo, 27.6% reportó antecedentes de alguna 
ITS, 55.0% practicó sexo grupal, 44.0% reportó bajo 
uso de condón y 42.6% informó haber tenido 13 o 
más parejas sexuales. La práctica de Chemsex fue 

reportada por 12.0% de los participantes y el consu-
mo de cristal por 8.0%. Además, aproximadamente 
la mitad de la población refirió consumo de alguna 

sustancia psicoactiva (Figura 1). 

El análisis bivariado mostró asociaciones estadísti-
camente significativas entre la infección por hepati-
tis C y diversas variables conductuales y clínicas, 
entre ellas la práctica de Chemsex, el consumo de 
cristal, los antecedentes de ITS, el sexo grupal y los 
resultados reactivos para sífilis y VIH. 

Las personas que reportaron consumo de cristal o 
práctica de Chemsex presentaron una mayor pro-
porción de resultados positivos para hepatitis C en 
comparación con quienes no reportaron dichas 
prácticas. Asimismo, se observó una mayor fre-
cuencia de infección por VHC entre quienes tenían 
antecedentes de ITS, menor nivel educativo y resul-

tados reactivos para sífilis (Tabla I). 

Por el contrario, el uso consistente de condón y un 
menor número de parejas sexuales se asociaron 
con una menor frecuencia de infección por hepatitis 
C.  De manera particular, las personas que reporta-

Fuente:  SIP (Sistema de Intervenciones de Prevención de Clínicas Especializadas Condesa). 

Figura 1. Variables asociadas con infección por hepatitis C en HSH usuarios de PrEP en las Clínicas Especializadas 
Condesa y Centros Comunitarios de la Ciudad de México (2021-2023). 
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Tabla I. Variables asociadas con infección por hepatitis C en HSH usuarios de PrEP en las CEC y Centros  

Comunitarios de la Ciudad de México (2021-2023)  

Fuente:  SIP (Sistema de Intervenciones de Prevención de Clínicas Especializadas Condesa). 
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ron consumo de cristal y práctica de Chemsex con 

resultado reactivo a hepatitis C presentaron una 
proporción considerablemente mayor (19.3% y 

22.3% respectivamente) en comparación con quie-
nes reportaron dichas prácticas y tuvieron resultado 
negativo. De igual forma, se observó una mayor fre-
cuencia de infección por VHC en participantes con 
antecedentes de ITS (55.3%), nivel educativo bajo 
(24.8%) y en quienes tuvieron resultados positivos a 

sífilis (63.2%) y VIH (3.1%) (Tabla I).  

Por el contrario, se identificó una menor proporción 
de casos positivos a hepatitis C entre las personas 
que reportaron uso consistente de condón (56.2%) y 
aquellas con menos de 12 parejas sexuales (76.5%) 
(Tabla I).  

En los modelos de regresión logística ajustados, 
tanto la práctica de Chemsex como el consumo de 

cristal mostraron asociaciones significativas con la 
infección por hepatitis C. La práctica de Chemsex 
se asoció con una mayor probabilidad de infección 
(OR=1.69; IC95%: 1.18-2.42), mientras que el consu-
mo de cristal mostró una asociación de mayor mag-
nitud (OR=2.19; IC95%: 1.50-3.20) (Tabla II). 

En ambos modelos, el antecedente de una infección 
de transmisión sexual (ITS) se mantuvo como uno 
de los factores más fuertemente asociados con he-
patitis C.  

Las personas con antecedente de ITS presentaron 
2.85 veces mayor probabilidad de VHC en el modelo 
de Chemsex y 2.88 veces mayor probabilidad en el 
modelo de cristal. Asimismo, recibir servicios de 
PrEP en organizaciones de la sociedad civil se aso-
ció con menor probabilidad de infección por hepati-

tis C en comparación con la atención otorgada en 

las CEC, observándose una reducción de 52% en el 
modelo de Chemsex y de 50% en el modelo de cris-

tal (Tabla II).  

De igual forma, contar con un nivel educativo alto y 
reportar un uso elevado de condón se comportaron 
como factores protectores. Las personas con ma-
yor nivel educativo presentaron una reducción de 
34% y 33% en la probabilidad de VHC en los mode-

los de Chemsex y cristal, respectivamente. Por otro 
lado, un alto porcentaje de uso de condón se asoció 
con una disminución de 38% en el modelo de 
Chemsex y de 37% en el modelo de cristal.  (Tabla 
II). 

Discusión 

Los resultados muestran que tanto la práctica de 
Chemsex como el consumo de cristal se asociaron 

significativamente con la infección por hepatitis C 
en HSH usuarios de PrEP. El hallazgo más relevante 
fue que el consumo de cristal presentó una asocia-
ción de mayor magnitud que la práctica de 

Chemsex, lo que sugiere un papel particularmente 
importante de las metanfetaminas en las dinámicas 
de transmisión del VHC en esta población. 

Estos resultados son consistentes con la evidencia 
internacional que ha documentado la asociación 
entre el consumo de metanfetaminas, las conduc-
tas sexuales de riesgo y la transmisión de ITS. El 
uso de cristal puede favorecer encuentros sexuales 
prolongados, incrementar la frecuencia de prácticas 
sexuales de alto riesgo y disminuir la percepción de 
vulnerabilidad, factores que podrían facilitar la 
transmisión del VHC. 

 Tabla II. Adherencia a la PrEP en HSH (n= 207) 

Fuente:  SIP (Sistema de Intervenciones de Prevención de Clínicas Especializadas Condesa). 
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Asimismo, los antecedentes de ITS constituyeron 
uno de los principales factores asociados con la 
infección por hepatitis C, lo que sugiere la existen-
cia de contextos persistentes de exposición sexual 
y vulnerabilidad biológica. Por el contrario, el mayor 
nivel educativo y el uso consistente de condón mos-
traron asociaciones protectoras, posiblemente rela-
cionadas con un mayor acceso a información, servi-
cios preventivos y estrategias de autocuidado.  

Los hallazgos respaldan la necesidad de fortalecer 
la integración de estrategias de prevención, detec-
ción oportuna y reducción de daños en los progra-
mas de PrEP, particularmente entre usuarios que 
reportan consumo de cristal o antecedentes de ITS. 

Asimismo, las intervenciones preventivas deben 
incorporar enfoques diferenciados según escolari-
dad y antecedentes de ITS, con énfasis en educa-
ción sexual, adherencia al seguimiento clínico y ac-
ceso oportuno al tratamiento.  

Limitaciones 

El estudio presenta varias limitaciones. En primer 
lugar, debido a su diseño transversal, no es posible 
establecer relaciones causales ni determinar la tem-
poralidad entre las exposiciones evaluadas y la in-
fección por hepatitis C. En segundo lugar, la infor-
mación conductual se obtuvo mediante autorrepor-
te, por lo que podría estar sujeta a sesgos de me-

moria o deseabilidad social. Finalmente, no se con-
tó con información sobre la confirmación diagnósti-
ca mediante PCR, el inicio del tratamiento antiviral 
ni la respuesta terapéutica de las personas con re-

sultado reactivo para hepatitis C, lo que limita la ca-
racterización clínica de los casos identificados. 

Conclusiones 

La práctica de Chemsex y el consumo de cristal se 
asociaron significativamente con la infección por 
hepatitis C en HSH usuarios de PrEP atendidos en 
las CEC de la Ciudad de México. El consumo de 
cristal mostró una asociación de mayor magnitud 
que la práctica de Chemsex, lo que sugiere que esta 

sustancia podría desempeñar un papel relevante en 
las dinámicas de transmisión del VHC. 

Asimismo, los antecedentes de ITS se asociaron de 
manera importante con la infección por hepatitis C, 

mientras que un mayor nivel educativo y el uso con-
sistente de condón mostraron asociaciones protec-
toras. 

Estos hallazgos resaltan la necesidad de incorporar 

estrategias integrales de prevención, detección y 
reducción de daños dentro de los programas de 

PrEP dirigidos a poblaciones clave. 
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En torno del cuerpo, todo individuo crea un 
campo de privacidad y sobre él despliega 
un cerco más profundo, íntimo, que no 
siempre puede describirse con palabras. 
Es la zona en la cual se resguardan, como 
si fuera un santuario, valores, fantasías, 
deseos y secretos. Son los contenidos de 
la intimidad. 

La proximidad física de una o más 
personas, el lenguaje intrusivo e incluso 

un diagnóstico clínico pueden romper el 
cerco tejido en torno de ese espacio. En el 
caso particular de las personas con VIH, 
es muy frecuente la erosión de ese refugio 

privado. Tema sobre el que se habla poco; 
muchas veces se habla mal de él o, 

realmente, no se dice nada. 

La carga estigmatizadora asociada al sida 
perfora el cerco de intimidad desde varios 
frentes: la mirada inquisidora del médico, 
la auscultación y la revisión de órganos; la 

intrusión del círculo familiar; el acecho 
laboral; las preguntas de las amistades o 

vecinos; y las sospechas de la pareja e 
incluso del amante. 

Para la persona diagnosticada con VIH 
resulta difícil asimilar lo que le sucede a 
su intimidad. El pudor se derrumba en un 
cuerpo sometido al escrutinio ajeno, pero 
también al lenguaje estigmatizador que 
acompaña la epidemia desde su inicio. 
Asumir la condición de hospedero de un 
microorganismo que destruye el sistema 
inmunológico constituye una experiencia 
casi siempre desoladora. 

Tres miradas sobre el cuerpo 
Luis Manuel Arellano 

No es imprecisa la sensación de que el VIH es un intruso que ocupará por tiempo indefinido el organismo 
hasta que haya cura o concluya el ciclo de vida del paciente. 

Figura 1. La experiencia del VIH no sólo atraviesa al organis-
mo; también transforma la relación de cada persona con su inti-
midad, su cuerpo y su propia idea de salud.  
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El tratamiento antirretroviral es efectivo para controlar la 
replicación del VIH, reduciendo su concentración en el 
cuerpo a niveles tan mínimos que el virus deja de afectar el 
sistema inmunológico (proceso conocido como carga viral 
indetectable) y esa condición evita que el paciente desarrolle 
el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y 

transmita sexualmente la infección. 

Sin embargo, los medicamentos no pueden evitar que el VIH 
permanezca dentro de reservorios. Y esa es la razón por la 
cual el medicamento se toma permanentemente. 

En la narrativa coloquial del VIH/sida tampoco se habla de 
qué puede suceder cuando existe la carga viral indetectable. 

Es común observar cómo un número elevado de pacientes 
considera que, después de alcanzar la carga viral 

indetectable, solo hay que seguir tomando el antirretroviral, 
desestimando el monitoreo para detectar de forma oportuna 
comorbilidades derivadas de la inflamación crónica que 

puede dañar otros sistemas del organismo, además de 
favorecer el envejecimiento prematuro. 

Aunque haya carga viral indetectable, aunque los 
medicamentos presenten menos toxicidad, a largo plazo los 
efectos secundarios de los antirretrovirales pueden afectar 
el funcionamiento de los riñones, reducir la densidad ósea y 

elevar los niveles de colesterol, triglicéridos y azúcar en la 
sangre, con lo cual se eleva el riesgo de diabetes y 

enfermedades cardíacas. También hay riesgos hepáticos y 
posibilidad de neuropatía periférica. 

Esta es una razón más que contundente para que el paciente 
acuda de forma periódica a realizarse estudios generales de 
laboratorio y asistir a consulta, al menos una vez al año. Son 
prácticas efectivas de prevención secundaria. 

-3- 

¿Cuál es el criterio clínico para definir la salud en una persona con VIH? Si entre los médicos no existe 
consenso, entre los pacientes mucho menos. De hecho, la salud por sí misma constituye un concepto 

relativo. Pacientes con carga viral activa y bajas defensas pueden sentirse bien, mientras que pacientes en 
control virológico se asumen enfermos y hasta vulnerables. 

Vincular la salud exclusivamente al control virológico conlleva el riesgo de simplificarla, porque recuperar el 
sistema inmunológico no evita enfermedades infecciosas o parasitarias, hereditarias o genéticas, 
metabólicas o provocadas por falta de nutrientes. Dicho de otra forma, aunque el antirretroviral se debe 
tomar sí o sí, la salud en las personas con VIH no solo depende del medicamento. El autocuidado es clave 
para acompañar al paciente en su diagnóstico. 

Una aproximación sincera al concepto de salud revela que está vinculada al cuerpo útil. De acuerdo con el 

Diccionario del Español en México, la salud es una “condición del organismo de los seres vivos, o de alguna 
de sus partes, en que su vida se desarrolla y funciona normalmente”.1 La redacción da lugar a considerar 

Figura 2. La indetectabilidad no significa ausencia. 
El cuerpo continúa siendo un territorio complejo que 
requiere vigilancia y cuidado permanentes. 
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que la salud está determinada en gran medida por la 
funcionalidad del organismo de cada persona, más allá de si 
hay diabetes, hipertensión arterial, artritis, EPOC, obesidad, 
dislipidemia o infección por VIH. 

El Diccionario de la Lengua Española presenta la salud como el 
“estado en que el ser orgánico ejerce normalmente todas sus 
funciones”.2 En una segunda acepción, la RAE dice que salud es 

la “condición física y psíquica en que se encuentra un 
organismo en un momento determinado”.2 No hay referencias a 
enfermedades, infecciones o discapacidad, sino a la 
funcionalidad misma. 

El sustantivo salud fue definido en 1948 de forma compleja y 
prácticamente inalcanzable para cualquier persona por la 

Organización Mundial de la Salud. Lo describió como un estado 
de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfermedades.3  Es decir, le dio una 
categoría de aspiracionalidad. 

Dicho lo anterior, ¿cuál es la pauta para señalar que un paciente 
con VIH tiene salud o no la tiene? 

El manejo clínico del VIH mejora cuando se contemplan las 
aproximaciones subjetivas que cada paciente desarrolla, sobre 

todo en la atención ambulatoria. En México decenas de miles 
de pacientes recogen su medicamento antirretroviral 
estableciendo pautas de vinculación con la salud construidas 
desde la experiencia individual. Digamos que se la apropian, 
aunque frente a la mirada del médico esa misma salud sea 
diferente. 

La percepción de bienestar es personal; no se detiene en la lectura clínica porque está fincada sobre 
variables que el marco analítico de las ciencias sociales denomina “interseccionalidad”. Es por ello que la 
salud queda en gran medida condicionada por el estatus socioeconómico, el género, la preferencia sexual, 
la discapacidad e incluso la etnicidad. Vivir en calle o ser migrante es otro factor que determina la 
valoración de bienestar. 

En esta epidemia, los cuerpos se reconstruyen permanentemente. Solo falta escucharlos. La salud es un 
concepto amplio, cuyo propósito es sostener la vida. Debido a que no existen parámetros objetivos 
relacionados con el significado de la vida, hablar de salud genera marcos relativos en la existencia 
cotidiana. Pensar en la salud es un primer paso para vincularse con ella, aunque los expertos no hayan 

podido coincidir en su definición. 

Referencias: 

1. Lara LF. Diccionario del español de México. México, D.F.: El Colegio de México, 2011. 
2. Real Academia de la Lengua Española. Diccionario de la Lengua Española RAE. Madrid: Espasa 2014. 
3. Organización Mundial de la Salud. (2014). Constitución de la Organización Mundial de la Salud. En: 

Documentos básicos (48a ed.). Ginebra: OMS. 

Figura 3. La salud no siempre se define por 
la ausencia de enfermedad, sino por la posi-
bilidad de proyectar la vida hacia el futuro. 

La figura 1 es del fotógrafo Sepehr Sajjadieh. Disponible en:  https://buff.ly/sY8kbBg.  
Las figuras 2 y 3 fueron generadas con Inteligencia Artificial mediante Gemini de Google. Disponible en:  
https://gemini.google.com/.   

https://buff.ly/sY8kbBg
https://gemini.google.com/
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Figura 1. Pruebas para la detección del VIH reactivas según año  

Clínicas de Especialidades Condesa, 2011-2025 

Nota: Pruebas positivas de todos los programas de la CEC (incluye pacientes con expediente). 

Fuente: Clínica Especializada Condesa. Unidad de Monitoreo y Evaluación. Sistema HAP. 

Detección del VIH 

 Entre 2011 y 2025, se registraron un total de 64,328 pruebas reactivas al VIH. 

 Durante este periodo, el número de pruebas reactivas aumentó un 185%, al pasar de 2,414 en 

2011 a 6,891 en 2025, lo que representa un crecimiento promedio anual del 7.1%. 

 Con excepción de los años 2019 y 2020, en los que se observó una disminución en el contexto 

de la pandemia de Covid 19, el número de pruebas reactivas al VIH ha mostrado una tendencia 
de crecimiento constante a lo largo de los años. 

 Entre 2024 y 2025, el número de pruebas reactivas creció de 5,604 a 6,891, lo que significa un 
incremento del 23%, es decir, el mayor crecimiento anual de todo el período. 

 En el primer trimestre de 2026, el número de pruebas reactivas fue de 1,128. 
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Figura 2. Porcentaje de pruebas para la detección del VIH reactivas 

Clínicas Especializadas Condesa, 2010-2026 

Detección del VIH 

* Enero a marzo de 2026. 
Fuente: Clínica Especializada Condesa. Unidad de Monitoreo y Evaluación. 

 En el servicio de Consejería de las Clínicas Especializadas Condesa (CEC), la proporción de 
pruebas reactivas al VIH fue de 11.5 % en 2011, alcanzando su valor máximo en 2012 (15.8 %). 
A partir de ese año, el porcentaje mostró una disminución continua hasta 2019, cuando se situó 
en 11.2 %. En 2020 se observó un repunte (14.3 %), seguido de una tendencia descendente sos-
tenida que llegó a 10.1% en 2023. En 2024, el indicador aumentó ligeramente a 11.1%, para 
luego descender a 9.1% en 2025. En los primeros tres meses de 2026, la cifra disminuyó a 8.4%. 

 En las pruebas para la detección del VIH aplicadas por otros programas de las CEC, el porcenta-

je de reactividad registró su valor mínimo en 2021 (2.9 %). A partir de entonces, se incrementó 
de manera sostenida hasta 2024. En 2025, la cifra de reactividad se redujo al 3.3%.En los prime-
ros tres meses de 2026, la cifra disminuyó a 0.6%. 

 Estos resultados sugieren que el servicio de Consejería concentra la detección en poblaciones 
con mayor riesgo de adquirir el VIH, lo que explicaría la mayor proporción de resultados reacti-
vos observada en ese contexto. 
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Tabla I. Personas que han recibido Profialxis Pre Exposición contra el VIH y sitios de distribución 

Clínicas Especializadas Condesa, 2021-enero de 2026 

Prevención del VIH 

* Enero a marzo de 2026. 
Fuente: Sistema de Intervenciones de Prevención (SIP) 

 Entre 2021 y 2025, el número de personas que recibieron la Profialxis Pre Exposición (PrEP) en 
las CEC se incrementó de 1,964 a 17,356 personas.  

 En ese mismo período, el número de sitios públicos sonde se proporcionó PrEP creció de 2 a 6 

sitios, mientras que los sitios comunitarios se incrementó de 2 a 10.  

 En el primer trimestre de 2026, 12,662 personas recibieron PrEP al menos una vez durante el 

año, en 6 sitios públicos y 12 sitios comunitarios. 

A C T U A L I Z A C I Ó N  E P I D E M I O L Ó G I C A  2 0 2 6 



 

29 

Vol. 1, n° 5 ene-mar de 2026 

A C T U A L I Z A C I Ó N  E P I D E M I O L Ó G I C A  2 0 2 6 

Figura 3. Pacientes con VIH atendidos según año  

Clínicas de Especialidades Condesa y Hospitales e Institutos Nacionales de Salud asociados, 2009-2026 

* Incluye los pacientes atendidos de enero a marzo de 2026 en las CEC, así como en las Unidades médicas asociadas 

para el suministro de medicamentos antirretrovirales, a saber: Hospital General Dr. Manuel Gea González, Instituto Na-
cional de Cancerología e Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. 

Fuente: Censida. Sistema SALVAR. Datos al 31 de marzo de 2026. 

Pacientes con VIH atendidos  

 Entre 2009 y 2026, el número de pacientes con diagnóstico de VIH atendidos en las CEC au-
mentó 5 veces (400%), al pasar de 5,016 en 2009 a 25,105 en marzo de 2026.  

 Este crecimiento equivale a una tasa media anual del 10.6%.  

 Excepto en 2023, año en que se registró un ligero descenso, la tendencia ha sido de un incre-

mento sostenido.  
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Tabla II. Pacientes con VIH atendidos en las Clínicas de Especialidades Condesa y  

Hospitales e Institutos Nacionales de Salud asociados), según género. Marzo de 2026 

Pacientes con VIH atendidos 

 Al 31 de marzo de 2026, 25,105 personas con VIH sin afiliación a instituciones de seguridad 
social fueron atendidas en la CDMX.  

 Las Clínicas Especializadas Condesa (CEC) concentran aproximadamente 15% del total nacio-
nal de personas en tratamiento, es decir, una de cada siete, lo que las convierte en el princi-

pal centro de atención para personas con VIH en México. 

 En la Ciudad de México, las CEC aportan el 98.8% de los tratamientos ARV, mientras que los 

hospitales e institutos asociados contribuyen con el 1.2% restante.  

 Es importante destacar que las CEC atienden tanto a residentes de la capital como a personas 

provenientes de otras entidades federativas. 

 En la Clínica Especializada Condesa se atiende el 71.1% de los hombres, 60.5% de las mujeres, 
47.1% de los hombres tras y 69.2% de las mujeres trans con diagnóstico de VIH. 

 Por su parte, la Clínica Especializada Condesa Iztapalapa atiende al 27.8% de los hombres, 
37.7% de las mujeres, 52.9% de los hombres trans y 30.2% de las mujeres trans. 

Fuente: Censida. Sistema SALVAR. Datos al 31 de marzo de 2026. 
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Tabla III. Pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral (ARV) en las Clínicas de Especialidades Condesa y  

Hospitales e Institutos Nacionales de Salud asociados, según alcaldía de residencia y género. Marzo de 2026 

Pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral (ARV) 

 Del total de personas en tratamiento ARV, el 81.9% reside en la Ciudad de México (n = 20,558), 

mientras que el 4.0.% (n = 999) corresponde a habitantes de otros estados, principalmente de 
municipios conurbados.  

 Las alcaldías con mayor concentración de pacientes son Iztapalapa (4,198), Cuauhtémoc 
(3,971),  y Gustavo A. Madero (2,292), que en conjunto reúnen el 41.7% del total. 

 La alcaldías Iztapalapa y  Cuauhtémoc presenta el mayor número de hombres atendidos 
(15.7% cada una), mientras que Iztapalapa concentra el mayor número de mujeres (23.0%).  

 En cuanto a personas trans, Iztapalapa registra la mayor proporción de hombres y mujeres 
trans en tratamiento ARV (35.3% y 21.9%, respectivamente), seguida de Cuauhtémoc (11.8% 
y 20.0%). 

Fuente: Censida. Sistema SALVAR. Datos al 31 de diciembre de 2025. 
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Figura 4. Cascada de las personas con coinfección VIH/VHC  

Clínicas Especializadas Condesa, 2020–marzo de 2026 

Fuente: Base de Laboratorio Especializado HAP de las CEC. Datos del 31 de marzo de 2026.  

Detección del Virus de Hepatitis C (VHC) 

 En el periodo analizado se realizaron 2,970 pruebas de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 

para la detección del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el virus de la hepatitis C (VHC).  

 Como resultado, se identificaron 1,992 personas con coinfección confirmada por ambas infeccio-

nes, de las cuales 67 contaban con seguridad social, por lo cual fueron canalizadas a sus respecti-
vas instituciones para recibir el tratamiento antiviral.  

 Del total de personas diagnosticadas sin seguridad social, 1,680 (87%) fueron vinculadas a trata-

miento contra el VIH y el VHC. Entre éstas, 1,609 (96%) completaron el esquema terapéutico. De 
las personas que finalizaron el tratamiento, 1,418 (88%) alcanzaron la curación virológica sosteni-
da.. 

 Se identificaron 147 pacientes con sospecha de falla terapéutica, quienes se encuentran en proceso 

de evaluación para la selección de un segundo esquema de tratamiento. 
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Figura 5. Cascada de las personas con monoinfección del VHC  

Clínicas Especializadas Condesa, 2020–marzo de 2026  

Detección del Virus de Hepatitis C (VHC) 

 Durante el periodo de referencia se realizaron 1,385 pruebas de reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR) para la detección del virus de la hepatitis C (VHC).  

 Como resultado, se identificaron 871 personas con infección confirmada. De éstas,  354 conta-
ban con seguridad social, por lo cual fueron canalizadas a sus respectivas instituciones para 
recibir el tratamiento antiviral.  

 De las personas 517 personas diagnosticadas con VHC sin seguridad social, 451 personas 

(87%) fueron vinculadas a tratamiento antiviral.   

 Entre las personas tratadas, 428 (95%) completaron el esquema terapéutico, y de ellas, 298 

(70%) alcanzaron la curación virológica sostenida. 

 Se identificaron 10 pacientes con sospecha de falla terapéutica, quienes se encuentran en pro-
ceso de evaluación para la selección de un segundo esquema de tratamiento. 

Fuente: Base de Laboratorio Especializado HAP de las CEC. Datos al 31 de marzo de 2026. 
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Figura 6. Personas sobrevivientes a la violencia sexual atendidas 

 en las Clínicas Especializadas Condesa según año, 2009-2025 

Fuente: Clínicas especializadas Condesa. Datos al 31 de diciembre de 2025. 

Personas sobrevivientes de violencia sexual 

 En 2008 se creó el Programa de Prevención, Atención y Seguimiento a Mujeres, Hombres, Ni-

ñas y Niños Víctimas de Violencia Sexual, el cual ofrece atención integral a personas sobrevi-
vientes de violación o abuso sexual. 

 El objetivo del programa es brindar servicios de orientación y prevención de VIH, infecciones de 

transmisión sexual (ITS) y embarazo, mediante el uso oportuno de medicamentos antirretrovi-
rales, antibióticos y anticoncepción de emergencia. Estos servicios se proporcionan a quienes 
han sufrido violencia sexual y acuden a la Clínica Especializada Condesa (CEC). 

 Entre enero y diciembre de 2025 se atendieron 1,472 personas, con lo que el acumulado desde 

2009 asciende a 21,540 personas.  

 Afortunadamente, el número de personas atendidas ha disminuido de manera sostenida en los 

últimos tres años (2022-2025), al pasar de 1,868 a 1,472, lo que representa una reducción del   
21%.  

 En el primer trimestre de 2026, se atendieron 410 personas sobrevivientes a la violencia sexual.  
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 En total, durante 2025 se realizaron 2,919 publicaciones. 

 Entre enero y marzo de 2026 se realizaron 347 publicaciones en redes sociales,  lo que repre-

sentó una disminución de 14.3% con relación al primer trimestre del año anterior. 

 La red más utilizada fue Facebook (55.1% del total de publicaciones) seguida por X (17.0%), 

Instagram (14.1%), TikTok (11.0%) y YouTube (1.0%). 

 

 

Fuente: Coordinación de Prevención y Promoción de la Salud. Centro para la Prevención y Atención Inte-

gral del VIH/sida de la Ciudad de México. Datos al 31 de marzo de 2026. 

Figura 7. Publicaciones en redes sociales por las Clínicas Especializadas Condesa, enero 2025-marzo de 2026 

Redes sociales 
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 En el primer trimestre de 2026 se tuvieron 35,664 interacciones globales (likes, comentarios, reposteos), 

que lograron un alcance de 1,035,264 personas.  

 La creación y difusión de contenido propio predominó con un 67.1% de presencia, seguido de un 15.1% 
por publicaciones de las asociaciones civiles, 8.1% de retweets y 8% interinstitucional. 

 Durante este periodo, se realizaron las siguientes campañas que alcanzaron un total de 105,683 perso-
nas:  

 Eliminar estigmas es responsabilidad de todes.  

 Día Mundial de la Lucha contra la Depresión. 

 Día Mundial del Condón. 

 El trabajo sexual es trabajo. 

 

Fuente: Coordinación de Prevención y Promoción de la Salud. Centro para la Prevención y Atención Integral 

del VIH/sida de la Ciudad de México. Datos al 31 de marzo de 2026. 

Figura 8. Interacciones en redes sociales por las Clínicas Especializadas Condesa, enero de 2025-marzo de 2026 

Redes sociales 
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Figura 10.  Interacciones acumuladas en redes sociales por las Clínicas Especializadas Condesa, enero-marzo 2026 

Figura 9. Publicaciones acumuladas en redes sociales por las Clínicas Especializadas Condesa, enero-marzo 2026 

Balance trimestral: 

 En el período enero-marzo de 2026, se realizaron  2347 publicaciones acumuladas en redes socia-
les que generaron 35,664 interacciones globales (suma de “me gusta”, comentarios y reposteos). 

 En este primer trimestre, la red más utilizada para difundir las publicaciones fue Facebook 

(55.9%), seguida por X (17.0%), Instagram (14.4%), TikTok (11.2%), y YouTube (1.4%). 

 El mayor número de interacciones se logró en Facebook (36.5%), seguida por X (36.3%), Instagram 

(18.0%), TikTok (9.2%), y YouTube (<1%). 

Redes sociales 
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N O R M A S  P A R A  A U T O R A S  Y  A U T O R E S  

Boletín Sobre VIH/sida de las Clínicas de Especializadas Condesa es una publicación trimestral 
del Centro para la Prevención y Atención Integral del VIH/sida de la Ciudad de México. 

El Boletín publica textos en español sobre temas de VIH/sida.  

Sólo recibe trabajos originales, no publicados, y que no hayan sido enviados a publicación a otro 
medio de difusión o revista. 

 Deberá incluir la afiliación institucional de cada autor, así como el correo electrónico del 

autor de correspondencia. 

 La extensión será de 1,500-2,500 palabras, incluyendo referencias. 

 Un resumen (máximo de 250 palabras). Si es una investigación, incluir Introducción, Meto-

dología, Resultados y Conclusiones . Además, agregar de tres a cinco palabras clave. 

 Podrán incorporarse un máximo de cuatro elementos gráficos (tablas y/o figuras) en forma-

to Excel y/o PowerPoint editables para que puedan modificarse. 

 Los trabajos deberán enviarse en Microsoft Word, tamaño carta, letra Arial de 12 pts., már-

genes de 2 cm por lado y espaciamiento de 1.5 cm.  

 No incluir notas a pie de página. 

 Las referencias se colocarán al final en formato Vancouver. Disponible en: https://buff.ly/

RZ1WwXF 

Favor de dirigir su escrito a: enriquebravogarcia@gmail.com 

Fuente: https://www.freepik.es/ 

https://buff.ly/RZ1WwXF
https://buff.ly/RZ1WwXF
mailto:enriquebravogarcia@gmail.com
https://www.freepik.es/
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