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El chemsex es una forma de uso sexualizado de drogas vinculado al consumo de una o varias sustancias 

para mejorar la experiencia sexual. Esta práctica emergente afecta principalmente, aunque no forma 

exclusiva, a hombres gais, bisexuales y otros hombres que tienen sexo con hombres. La relevancia de 

abordar este fenómeno reside en las posibles secuelas que puede acarrear en las distintas áreas de la vida 

de quienes lo practican, así como en su impacto sobre la salud pública y social. Este texto presenta un 

análisis exhaustivo del chemsex, explorando sus implicaciones físicas, sexuales, psicológicas y sociales. 

Además, propone una serie de estrategias específicas para su prevención, identificación, evaluación, 

intervención, así como para la reducción y minimización de sus consecuencias más adversas, 

considerando los distintos niveles de riesgo y exposición. Esta obra se presenta como un manual de 

referencia para profesionales interesados en el estudio y abordaje de este fenómeno, incluyendo 

profesionales de la medicina, psicología, farmacia, sociología, enfermería, antropología, trabajo social, 

entre otros. De igual manera, está destinada a cualquier persona interesada en profundizar en el 

chemsex desde una perspectiva científica y multidisciplinaria.

Este libro ha sido financiado con los fondos de Gilead Sciences destinados para la Cátedra RISUAH-
Gilead, de investigación en VIH/SIDA. Gilead Sciences no ha participado ni ha estado
involucrada en la selección de los autores ni en los contenidos del libro.
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Capítulo 1 
Aproximación al CHEMSEX

Daniel Íncera Fernández

En este primer capítulo se presenta una aproximación a los conceptos «uso re-
creativo de drogas», «uso sexualizado de drogas», y «chemsex», así como su desa-
rrollo histórico. A continuación, se prosigue con una revisión sobre la prevalencia 
y el perfil sociodemográfico de los participantes en el chemsex. En último lugar se 
realiza una descripción sobre los medios, contextos, y motivaciones que subyacen a 
las sesiones de chemsex.

1.1. U so recreativo de drogas, uso sexualizado de drogas y chemsex

El «uso recreativo de drogas» (URD) es un importante problema de salud pú-
blica que se relaciona con el consumo de una o varias sustancias entre la población 
general. Su uso se ha relacionado con crear, mejorar o intensificar una experiencia 
recreativa, o con otros propósitos casuales o pasatiempos, y no por razones médicas 
(1,2). Algunas sustancias empleadas en contextos recreativos han sido consumidas 
de forma regular por una cantidad significativa de la población, y se han asumido 
como parte de un comportamiento socialmente aceptado (p. ej., el alcohol, la nicoti-
na y/o la cafeína). Entre las sustancias consumidas en contextos recreativos también 
se encuentran aquellas catalogadas en los tratados de fiscalización internacional de 
drogas vigentes (p. ej., cannabis, cocaína, y heroína), como la Convención Única 
sobre Estupefacientes (3), la Convención de las Naciones Unidas contra el Tráfico 
Ilícito de Estupefacientes y Sustancias Sicotrópicas (4), y el Convenio sobre Sustan-
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cias Psicotrópicas (5). Estas sustancias pueden clasificarse según el efecto que pro-
ducen en el sistema nervioso central como estimulantes, depresoras o alucinógenas. 
Según su origen, pueden ser naturales o sintéticas. Según su situación legal, pueden 
ser lícitas o ilícitas. Si se trata de nuevas drogas, conforman el grupo de sustancias 
emergentes o nuevas sustancias psicoactivas (6). Aunque el URD normalmente se 
ha asociado a usos ocasionales o moderados (p. ej., en fiestas, festivales de música, 
y/o eventos concretos), algunas personas pueden presentar consumos compulsivos 
en diversos contextos a pesar de sus consecuencias negativas (7). Entre estos con-
textos encontramos el festivo (8,9), el deportivo (10,11), el artístico (12,13), y/o el 
sexual (14,15), entre otros. Es de destacar que, aunque el URD puede estar asociado 
a la actividad sexual, esta relación puede ser incidental en lugar de intencional. Por 
ejemplo, imaginemos el caso de una pareja que consume ciertas sustancias en un 
contexto festivo con el objetivo de mejorar la experiencia lúdica y, posteriormente, 
mantienen relaciones sexuales. Esta asociación entre consumo de sustancia y sexo 
parece ser más improvisada que planificada, como sucede en el consumo de drogas 
con fines sexuales.

Por su parte, el «uso sexualizado de drogas» (USD) es un tipo de URD que se 
caracteriza por el consumo intencional de sustancias en contextos sexuales, princi-
palmente asociado con hombres gais, bisexuales y otros hombres que tienen sexo 
con hombres (GBHSH) (15–17). Este tipo de consumo no es propio ni único de los 
GBHSH. No obstante, existen evidencias que apuntan a que el USD es más común 
entre el colectivo de personas lesbianas, gais, trans, bisexuales, y otras identidades 
sexuales y de género (LGTB+), en comparación con las comunidades heterosexuales 
(18–20).

Algunos estudios señalan que el consumo de sustancias psicoactivas induce un 
aumento del deseo sexual, tanto en hombres como en mujeres, con independencia 
de su género y orientación sexual (21,22). Como señalan Lawn et al. (23, p.10) el 
USD «no se limita a los hombres que tienen sexo con otros hombres homosexuales 
en el contexto del chemsex», cuestión por la que en los últimos años algunos estudios 
también han analizado el consumo de sustancias en contextos sexualizados en hom-
bres y mujeres heterosexuales (24–29). Uno de los primeros estudios en analizar el 
consumo de drogas en estos contextos fue el llevado a cabo por Molitor et al. (30) 
en Sacramento (California), con una muestra de 258.567 participantes. Estos autores 
encontraron que el 4,4% de los hombres heterosexuales consumidores de metan-
fetamina lo hacía durante las relaciones sexuales, frente al 2,4% de los hombres 
homosexuales. En España, el primer estudio en analizar la prevalencia y las dife-
rencias de sexo entre personas heterosexuales que hacían USD fue el desarrollado 
por Íncera-Fernández et al. (25). En dicho estudio se halló que aproximadamente el 
12% de los 1.181 participantes en su investigación se habían implicado en el USD 
en los 18 meses previos. El alcohol, el cannabis y la 3,4- metilendioximetanfetami-
na (MDMA) fueron las sustancias más utilizadas con fines sexuales. Asimismo, el 
USD se relacionó con tener más parejas sexuales, mantener sexo con penetración sin 
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condón, practicar algún fetiche, haber sido diagnosticado de sífilis, clamidia u otras 
infecciones de transmisión sexual (ITS), y presentar síntomas de depresión (no de 
ansiedad), tanto en hombres como en mujeres. Otro estudio señaló que casi la mitad 
(46%) de los swingers, (parejas heterosexuales y/o bisexuales, sexualmente activas, 
con una edad media alta, que tienen sexo con otras parejas, y/o con solteros/as), in-
formaron haber consumido diferentes drogas con fines sexuales (31). De la misma 
forma, diversas investigaciones informaron que el consumo de alcohol y drogas 
en contextos sexuales también es relativamente común entre las trabajadoras sexua-
les y sus clientes (32,33), así como entre algunas mujeres lesbianas (24,34). En 
suma, el USD podría presentarse en diferentes contextos, en cuanto su orientación, 
identidad, o diferente condición sexual (p. ej., personas que hacen intercambios de 
parejas, GBHSH que se implican en el chemsex, mujeres en situación de prostitu-
ción, y/o trabajadores sexuales). El USD incluye el fenómeno del «chemsex» (35), 
como puede verse en la Figura 1. El término chemsex es el resultado de la unión de 
dos palabras inglesas «chemical» y «sex». Por su parte, el «slam» o «slamsex» sería 
el subtipo de chemsex en el que la administración de drogas se realiza empleando la 
vía intravenosa.

Figura 1. Diferentes tipos de uso de sustancias.
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difícilmente se podría argumentar que existe una definición acordada y universal-
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bisexuales, otros hombres que tienen sexo con hombres, y personas trans y no bina-
rias que participan en la ‘cultura de sexo casual o sin compromiso’ gay» (38, p.4). 
Otros autores prefieren desligarse del «efecto de las drogas» y definen el chemsex 
como «distinct set of cultural practices that ultimately emerge from particular his-
torical, social and material contexts», es decir, como un «conjunto diverso de prác-
ticas culturales que, en última instancia, emergen de contextos históricos, sociales y 
materiales particulares» (28, p.8).

Con la aparición del chemsex, muchos HSH comenzaron a solicitar asistencia en 
servicios especializados en adicciones. Sin embargo, no todos los equipos contaban 
con las competencias culturales necesarias para abordar adecuadamente esta prácti-
ca, incluyendo tanto sus particularidades sexuales como no sexuales. Como señaló 
Stuart (39, p.6) «la falta de una definición hizo que muchos hombres homosexuales 
que buscaban apoyo con respecto al chemsex se sintieran muy solos, incomprendi-
dos, mal identificados y derivados hacia servicios asistenciales que no lograron abor-
dar de manera competente las raíces culturales sexuales de la comunidad gay». En 
este sentido, algunas de las definiciones del chemsex se han limitado principalmente 
a describir los propósitos sexuales de los participantes en las sesiones, descuidan-
do aquellas motivaciones no estrictamente sexuales, que también reportan algunos 
usuarios (14).

Asimismo, la mayoría de las investigaciones sobre el chemsex se han centrado en 
analizar este fenómeno principalmente entre la población de GBHSH, lo que podría 
generar que una parte importante de personas pertenecientes al resto del colectivo 
de LGTBIQ+ no se consideren a sí mismas como parte de la escena del chemsex, y 
puedan minimizar los posibles riesgos a los que podrían exponerse. En este sentido, 
surgen algunos interrogantes en los que convendría profundizar. La historia de victi-
mización de las mujeres lesbianas (40,41), ¿ha sido tan diferente a la de los GBHSH? 
El hecho de que su práctica de USD sea menos frecuente en esta población, y haya 
sido menos abordada (24,34), por el momento, ¿quiere decir que no pueda asociarse a 
implicaciones similares? Del mismo modo, se ha prestado escasa atención a analizar 
el consumo de drogas con fines sexuales entre las personas trans y no binarias. De 
hecho, apenas el 2% de los artículos científicos publicados hasta ahora han explorado 
las implicaciones del chemsex en personas trans. Por otro lado, restringir la práctica 
del chemsex fundamentalmente a GBHSH podría convertirse en un gran obstáculo 
para que estos grupos (p. ej., personas lesbianas, trans, o no binaries) pudieran be-
neficiarse de la implementación de respuestas adecuadas de salud pública, como el 
acceso a los servicios de prevención, tratamiento, atención y apoyo, sea tanto USD 
como chemsex. Las principales diferencias entre el uso sexualizado de drogas y el 
chemsex se resumen en la tabla 1.
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Tabla 1. Diferencias entre uso sexualizado de drogas y chemsex.
Uso sexualizado de drogas Chemsex

General Subtipo de URD Subtipo de USD
Población Cualquier persona, con 

independencia del género y 
orientación sexual (p. ej., personas 
swingers, GBHSH, personas 
trans y no binarias, trabajadores/
as sexuales, consumidores de 
pornografía).

GBHSH, personas trans y no 
binarias (38).

Motivaciones Desinhibirse y sentir menos 
vergüenza.
Evadirse y/o divertirse (25).

Prolongar la actividad sexual. 
Mejorar el rendimiento sexual. 
Facilitar vínculos emocionales y 
sociales con GBHSH.
Vía de escape a situaciones
personales difíciles (14).

Sustancias Alcohol, cannabis, MDMA, éxtasis, 
entre otras (25).

GHB/GBL, mefedrona, 
metanfetamina, poppers, 
medicamentos para la disfunción
eréctil, entre otras (14).

Prácticas

> 20 parejas sexuales en los últimos 
24 meses (2,7% de los/as
participantes) (25).

Fetichismo, sadomasoquismo,
barebaking (25).

> 20 parejas sexuales en los últimos 
12 meses (45,5% de los
participantes) (57).

Barebaking, BDSM, Fisting, Slam 
(57).

ITS Diagnóstico de ITS en los últimos 
24 meses (11,6%) (25).

Diagnóstico de ITS en los últimos 
18 meses (55,6%) (57).

Como una aportación al debate, y teniendo en cuenta las consideraciones ante-
riores, una definición más inclusiva del chemsex contemplaría el consumo más o 
menos planificado e intencionado de sustancias específicas por parte de LGTBIQ+, 
con el objetivo de mejorar la experiencia sexual (p. ej., como un modo de prolongar 
la práctica sexual, potenciar el deseo, la excitación, el placer, la resistencia, y/o la 
desinhibición sexual), pudiendo implicar otros propósitos no sexuales (p. ej., como 
un mecanismo de afrontamiento desadaptativo para gestionar la angustia psicológi-
ca, la ansiedad o depresión, adicción a las propias sustancias, la homonegatividad 
interiorizada, y/o el aislamiento social), íntimamente conectados a la idiosincrasia de 
sus contextos (p. ej., tipos de uso de las aplicaciones de contactos de geolocalización, 
particularidades en la organización de las sesiones, o la disponibilidad y permisivi-
dad hacia el consumo de drogas). Esta definición, más abierta, permitiría mejorar la 
descripción, comprensión y abordaje del fenómeno.
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Las primeras aproximaciones académicas al fenómeno asociaron el chemsex a 
un conjunto limitado de sustancias (GHB/GBL, mefedrona, metanfetamina) (35,42–
45). Sin embargo, el chemsex está construido socialmente en función de las pre-
ferencias de los usuarios, la disponibilidad de las sustancias, la accesibilidad a las 
mismas, la capacidad económica de los consumidores, la popularidad temporal de 
determinadas drogas, así como la síntesis de nuevas sustancias psicoactivas. Por 
ejemplo, la aparición de drogas (p. ej., n-etil-hexedrona, 3MMC, 6APB, y/o 4-AcO-
DMT) empleadas en el chemsex evoluciona continuamente, lo que no nos permitiría 
restringir la práctica a un conjunto limitado de sustancias. Por todo ello, las relacio-
nes sexuales mantenidas bajo el consumo de un conjunto limitado de sustancias no 
definen al chemsex.

En la literatura actual podemos encontrar frecuentemente el uso de los términos 
USD y chemsex para referirnos al mismo fenómeno. Sin embargo, conviene señalar 
que no todo USD se lleva a cabo en los contextos del chemsex. Esto se debe a que son 
algunas de las singularidades del sexo y la cultura gay las que realmente definen el 
fenómeno chemsex que ha surgido en las últimas décadas. En el chemsex se aprecian 
circunstancias epidemiológicas únicas con patrones de consumo y comportamientos 
sexuales particulares que lo diferencian de otros USD en otras poblaciones (46). La 
comprensión del chemsex no puede desligarse, por tanto, de las circunstancias que 
afectan a los GBHSH que lo practican y a su forma de vivir su sexualidad (47). Esto 
incluye un conjunto de elementos entre los que se encuentran la tolerancia y alta per-
misividad hacia el uso de drogas; su elevada accesibilidad dentro de este colectivo, 
facilitada además por el uso de aplicaciones de contactos de geolocalización; la alta 
presión de grupo (explícita o encubierta) hacia el consumo; la cultura de las tecnolo-
gías que favorecen el sexo casual; la serofobia y el trauma que ha experimentado este 
colectivo debido, al menos en parte, a la epidemia del Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana/Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA); las vivencias de 
homofobia; así como la importancia de compartir actividades ritualizadas dentro de 
un colectivo ampliamente estigmatizado (38,39).

Actualmente son numerosas las investigaciones que han relacionado el uso de 
sustancias para mejorar la experiencia sexual con conductas sexuales de riesgo (48) 
y, con ello, una mayor probabilidad de contraer ITS (49,50), incluido el VIH (51). 
Además, el chemsex también puede estar asociado con una baja satisfacción con la 
vida y con la autoeficacia sexual (52), así como implicaciones para la salud mental 
como la depresión y la ansiedad (53–55). No obstante, es importante subrayar que, 
al igual que sucede en el URD, solo una parte de los GBHSH que participan en el 
chemsex (y no todos los que lo practican), presentan un empeoramiento de su salud 
física y/o mental. En este sentido, Gámez-Guadix et al. (56) no encontraron diferen-
cias significativas en sintomatología ansiosa y depresiva entre quienes participaban 
en estas sesiones y quienes no lo hacían. Además, los GBHSH que se implicaban 
en el chemsex tenían significativamente más probabilidades de emplear estrategias 
biomédicas de prevención del VIH que aquellos que no participaban en estas sesio-
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nes (57). Esto parece sugerir que estos hombres presentan una mayor percepción 
sobre los potenciales riesgos de practicar chemsex, así como un mayor conocimiento 
de las estrategias de prevención del VIH. Estos resultados van en sintonía con los 
reportados en el URD, donde no todas las personas que hacen un URD desarrollan 
complicaciones en su salud (58).

La cobertura mediática del chemsex cae casi de forma sistemática en el sensacio-
nalismo y el alarmismo, generando un «pánico moral» que patologiza no solo a la 
práctica sino también a las personas que lo practican. En los medios de comunica-
ción son frecuentes titulares como «Del chemsex a la psicosis […]» (59), «El ‘chem-
sex’ se dispara en Madrid: los adictos aumentan un 602% en cuatro años» (60), «El 
‘chemsex’ dispara la patología de transmisión sexual» (61), «Psicosis, depresión o 
ansiedad: así puede afectar el ‘chemsex’ a la salud mental» (62), o «El Ministerio 
de Sanidad financia y aloja en su web una guía para consumir drogas chemsex» 
(63). Cabría preguntarse si esta estigmatización del chemsex es comparable a la que 
reciben aquellas personas heterosexuales que hacen un URD puntual u ocasional.

Las posibles implicaciones del chemsex dependerán de múltiples circunstancias, 
como frecuencia de consumo, dosificación, vías de administración, consumo de dro-
gas premórbido, entre otras variables. No todos los GBHSH parten del mismo punto 
ni tienen las mismas vulnerabilidades (64). Además, sus patrones de consumo y con-
ductas sexuales pueden variar ampliamente (65).

En un estudio desarrollado en España, Íncera-Fernández et al. (14, p.9) señalaron 
que el 36,8% de los participantes en el chemsex lo percibió como «una forma de 
disfrutar, conocer gente, sentirse bien y pasarlo bien» y un tercio (33,0%) no lo apre-
ció como problemático. Estos autores también encontraron que, quienes practicaban 
chemsex con mayor frecuencia, lo percibían en mayor medida como un problema 
que querían controlar y que afectaba a sus vidas, en comparación con quienes lo 
practicaban con menor regularidad. También indicaban que los hombres que prac-
ticaban chemsex puntual o moderadamente tenían más probabilidades de informar 
que no era un problema para ellos. Así, en el uso más intenso pueden percibirse 
consecuencias negativas derivadas de la práctica, mientras que un uso moderado o 
puntual puede sentirse como de bajo riesgo. Esto podría deberse a que el uso habitual 
de chemsex podría limitar la capacidad percibida de gestionar el consumo. En este 
sentido, el efecto de algunas drogas sobre el control y la minimización de riesgos 
podría contribuir a una mayor dificultad para moderar el consumo de drogas (66) y, 
por tanto, favorecería una peor autopercepción del chemsex. También, los problemas 
previos en el control inhibitorio podrían conducir a un uso más agudo de drogas con 
fines sexuales. Esto se refiere a la capacidad de inhibir reacciones dominantes o au-
tomáticas (67), es decir, las dificultades para controlar el consumo podrían aumentar 
la vulnerabilidad al consumo compulsivo de drogas y, por tanto, su autopercepción.

Este fenómeno también se ha denominado «Party and Play» en Norteamérica y 
en Australia (abreviado como «PnP») (68,69), «chemfun» (70), «intensive sex party» 
(71), «4/20» (72), «chill outs» (42), o «wired sex» (73). En España también existe un 
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argot propio para referirse al chemsex. Por ejemplo, en las aplicaciones de contactos 
de GBHSH se incluyen términos como «sesión», «chuches», «vicio», «colocón», 
«chems», «lío», «chill» o «guarrichill» (74). Estos términos, aunque frecuentemente 
son empleados para referirse al mismo fenómeno pueden presentar ciertas particu-
laridades. Por ejemplo, los «chill» en España se refieren a reuniones entre GBHSH 
que han salido a alguna discoteca y que se reúnen en una casa para dar continuidad 
a la fiesta. A diferencia de Reino Unido, los chills no tienen un carácter puramente 
sexual, pueden ser solo una reunión entre amigos, aunque los efectos de las drogas 
en las reuniones entre desconocidos suelen desembocar en prácticas sexuales. Por su 
parte, el «guarrichill» es la unión de las palabras «guarro» y «chill». A diferencia del 
chill donde no tiene por qué darse el sexo, en este encuentro suelen asociarse el sexo 
con las drogas, el alcohol y la música. En el resto de Europa este concepto no existe.

1.2. B reve desarrollo histórico del uso sexualizado de drogas

El USD no puede considerarse un fenómeno nuevo, ya que el uso de drogas y su 
asociación con contextos sexuales es conocido desde hace décadas (75,76). Algunos 
informes clínicos ya informaban en los años 30 del siglo XX de los posibles efectos 
de las anfetaminas sobre la libido y las funciones sexuales (77–79). Poco después de 
su introducción generalizada en el uso clínico, varios médicos informaron que sus 
pacientes experimentaron un aumento de la libido después de consumir anfetaminas 
(80–82). Autores como Herz (83) llevaron a cabo estudios en los que analizaban el 
papel del sexo y las drogas como medio para gestionar las tensiones sociales de la 
época entre estudiantes universitarios de EE.UU. En su estudio, Schiørring (84) en-
trevistó a 50 usuarios de anfetaminas que estaban en tratamiento por sus problemas 
con el consumo de drogas. El 85% de ellos afirmaron experimentar fuertes estimu-
laciones sexuales después de tomar anfetaminas. Además, de los 18 hombres que 
usaron la vía intravenosa para consumir drogas, 10 afirmaron que la anfetamina les 
causó una erección.

Aunque algunos estudios hasta la década de los 70 ya habían analizado la rela-
ción entre algunas sustancias psicoactivas y el sexo, no fue hasta la aparición en 
EE. UU. del VIH/SIDA a principios de la década de 1980 cuando se intensificó 
su estudio sobre la sexualidad, en concreto sobre las prácticas sexuales de riesgo. 
Desde el comienzo de la epidemia, el uso y abuso de las drogas intravenosas es-
tuvo vinculado al VIH/SIDA (85– 87). Más tarde también se investigó la relación 
entre el consumo de sustancias y la propagación del VIH al aumentar la probabi-
lidad de tener relaciones sexuales sin emplear estrategias de profilaxis (88,89). En 
un estudio prospectivo llevado a cabo en hombres homosexuales en San Francisco, 
Stall et al. (90) examinaron la asociación entre el uso de drogas y alcohol durante 
las relaciones sexuales. Estos autores hallaron que el uso de determinadas drogas 
durante la práctica sexual, el número de drogas utilizadas durante dicha actividad, 
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y la frecuencia de combinar drogas y sexo, estaban asociados positivamente con el 
riesgo de contraer el VIH.

A finales del siglo XX ya era utilizado el término «Chems» entre algunos hombres 
homosexuales en Londres para referirse a sustancias como el GHB/GBL (también 
conocido como «nitrato azul») y la metanfetamina, esta última principalmente con-
sumida por GBHSH con mayor poder adquisitivo. Ambas drogas empezaron a con-
sumirse en los círculos donde estas sustancias eran conocidas como «club chemsex». 
En estos contextos el consumo compartido de sustancias como la metanfetamina, así 
como el estigma por pertenecer a una minoría sexual, eran motivo de comunión entre 
muchos consumidores (39).

Tanto el GHB como la metanfetamina no se consideran nuevas sustancias psicoac-
tivas ya que fueron sintetizadas en el siglo XIX y posteriormente empleadas con fines 
clínicos en el siglo XX. El GHB se sintetizó por primera vez en año 1874 (91). Más 
tarde, en la década de 1960, el francés Henri Laborit lo sintetizó como anestésico, pero 
su uso en este ámbito fue limitado debido a la alta incidencia de efectos adversos, prin-
cipalmente vómitos y convulsiones (92). Hoy en día es utilizado terapéuticamente para 
el tratamiento de la narcolepsia (93), como oxibato de sodio, y para el abuso/abstinen-
cia de alcohol (94,95). Por su parte, la metanfetamina fue sintetizada por primera vez 
a partir de efedrina por el químico japonés Nagayoshi Nagai en 1893. En sus inicios se 
utilizó como descongestivo nasal e inhalador bronquial. Actualmente la metanfetami-
na es utilizada en el tratamiento del trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH), la obesidad y la narcolepsia (96). En la literatura estas sustancias se han iden-
tificado comúnmente como «drogas chemsex» debido a su capacidad para mejorar la 
confianza sexual, la excitación, la resistencia, la intimidad, y facilitar la desinhibición 
(35,94,97,98). La mefedrona, en cambio, se encuadra dentro de las nuevas sustancias 
psicoactivas, pues su distribución se inició en torno al año 2006, siendo popular en 
Inglaterra más allá de las comunidades homosexuales (99–101). En contextos sexuales 
la mefedrona se caracteriza por aportar grandes dosis de placer y desinhibición, por lo 
que rápidamente comenzó a consumirse en los contextos de chemsex londinenses (39).

Con la publicación del artículo «Sexualised drug use by MSM: background, cu-
rrent status and response» por David Stuart (17) y un año más tarde el «The Chem-
sex Study» por parte de Adam Bourne et al. (68), se dio a conocer a nivel científico 
un fenómeno del que se objetivaban particularidades respecto a los patrones de con-
sumo del USD y del que se disponía de escasa información. Stuart (17) alertaba que 
en los 5 años previos a su estudio el uso sexualizado de metanfetamina, mefedrona 
y GHB/GBL se estaba convirtiendo en una amenaza para la salud y el bienestar de 
una parte de GBHSH residentes en el Reino Unido. Por su parte, Bourne et al. (68) 
llevaron a cabo un análisis de la European MSM Internet Survey (EMIS-2010) y un 
conjunto de 30 entrevistas entre hombres gais residentes en el sur de Londres que 
informaron haber participado en el chemsex en el último año. En este estudio Bourne 
y sus colegas informaban cambios en las tendencias en el consumo de drogas entre 
algunos GBHSH, tanto en el tipo de drogas consumidas como en la forma en la que 
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se consumían. Ambas investigaciones son consideradas actualmente las precursoras 
del estudio sobre el chemsex.

En España uno de los primeros estudios en analizar los hábitos de consumo de 
drogas psicoactivas asociados al chemsex fue la «Aproximación al Chemsex en Es-
paña 2016», realizado por las ONG Apoyo Positivo e Imagina Más. Esta investi-
gación se llevó a cabo en todo el territorio nacional y contó con la participación de 
un grupo de 486 GBHSH que se habían implicado en el chemsex en los últimos 12 
meses. El estudio tuvo como objetivo conocer la magnitud del chemsex en España, 
así como diseñar acciones dirigidas a la reducción de daños y promoción de la salud 
en los GBHSH que se implican en estas sesiones (102).

1.3.  Situación epidemiológica

La prevalencia del chemsex varía dentro de la población general de GBHSH, es-
tando condicionada a los datos de subpoblaciones específicas (103). En este sentido 
los datos de prevalencia sugieren que el chemsex presenta grandes diferencias entre 
los distintos estudios, oscilando entre el 10% y el 94% (104), proporcionando una vi-
sión heterogénea del fenómeno. La amplia dispersión de la prevalencia del chemsex 
puede deberse a varias razones, entre las que se encuentran la falta de uniformidad 
en las definiciones utilizadas, como las basadas en el tipo de sustancias analizadas. 
Por ejemplo, García-Pérez et al. (105) hallaron que la prevalencia del chemsex, ana-
lizando un grupo amplio de sustancias (p. ej., cocaína, MDMA, poppers, mefedrona, 
cannabis, y metanfetamina), era del 26,5%, mientras que en otro estudio, empleando 
una definición más conservadora del chemsex restringida a un conjunto limitado de 
sustancias (mefedrona, metanfetamina y/o GHB/GBL), la prevalencia era del 5.2% 
(16). Respecto a esta cuestión, algunos estudios han optado por proponer una pre-
gunta abierta sobre la variedad de sustancias psicoactivas consumidas por los par-
ticipantes antes o durante las relaciones sexuales, en lugar de una lista cerrada de 
sustancias, para evitar posibles sesgos de respuesta entre los participantes (52). Por 
otro lado, diferentes periodos de estudio considerados (p. ej., práctica del chemsex 
en los últimos 3 meses, en los últimos 6 meses, o en el último año) también podrían 
estar detrás de las diferencias en la prevalencia. En este sentido, Sewell et al. (106) 
informaron que el 21.8% de los participantes habían señalado el uso de drogas en los 
tres meses anteriores, mientras que Evers et al. (107) encontraron una prevalencia 
del 44% cuando estudiaron un periodo más amplio de tiempo, de seis meses. Al ana-
lizar diferentes vías de administración de las sustancias, como el slam, esta prevalen-
cia también puede oscilar. Por ejemplo, autores como Laguno et al. (108) señalaron 
que cuando solo se analiza la vía de administración intravenosa la prevalencia era de 
apenas del 8%. Si únicamente contemplamos estudiar a una población con un perfil 
concreto, como las personas VIH positivas, la prevalencia del chemsex es mayor 
en comparación con quienes no han sido diagnosticados de VIH. En esta población 
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la prevalencia puede ascender hasta el 60% (109). Por último, los datos publicados 
se basan en gran medida en participantes en el chemsex reclutados en ámbitos clí-
nicos (p. ej., clínicas de ITS, servicios hospitalarios de enfermedades infecciosas, 
y/o centros y servicios de adicciones), a través de organizaciones del tercer sector, y 
eventos LGTBIQ+, lo que podría limitar la generalización de resultados a muestras 
más amplias de GBHSH.

Teniendo en cuenta estas posibles limitaciones, los datos de la «Encuesta de hom-
bres que tienen sexo con otros hombres reclutados a través de Internet» en EE. UU. 
(AMIS) (110) indicaron que, del total de los participantes (N=30.294), el 10,3% 
(n=3.113) informaron haber practicado chemsex en los últimos 12 meses. Resul-
tados similares arrojó la última «Encuesta europea online para hombres que tienen 
sexo con hombres» (111), la cual reveló que el 14,1% de los participantes españoles 
(n=1.482) refirió haber consumido drogas estimulantes para intensificar o prolongar 
las relaciones sexuales en los últimos 12 meses, y el 7,6% (n=800) en las últimas 4 
semanas. Estudios desarrollados en España ponen de manifiesto diferentes estima-
ciones de prevalencia. Por ejemplo, Guerras et al. (112) informaron que el 21.9% de 
sus participantes había practicado chemsex en los últimos 12 meses, mientras que 
Ruiz-Robledillo et al. (113) indicaron que un 40.6% de los encuestados lo habían 
practicado en el último año.

Estos datos sugieren la necesidad de analizar la evolución de las cambiantes ten-
dencias de consumo del chemsex, así como de consensuar criterios homogéneos para 
su análisis (p. ej., definición de chemsex, sustancias analizadas, periodos de estudio 
considerados, diversas subpoblaciones o lugares de reclutamiento).

1.4. P erfil sociodemográfico de los participantes

En los últimos años se está prestando atención a las tendencias de consumo, así 
como a los posibles factores protectores o facilitadores personales y sociales del 
consumo de drogas con fines sexuales (102,114). En este sentido, la edad, la región 
de nacimiento, el nivel educativo, y la situación laboral y sentimental, constituyen 
algunas de las variables más relevantes para la confección del perfil sociodemográfi-
co del usuario de chemsex. Trabajos previos han permitido confeccionar el perfil del 
participante en estas sesiones. Estos usuarios se autoidentifican mayoritariamente 
como homosexuales en estudios llevados a cabo en diferentes contextos. Por ejem-
plo, en su investigación llevada a cabo en Canadá, Flores et al. (115) informaron que 
el 93,4% de los participantes se autoidentificó como homosexual. De forma similar, 
Íncera-Fernández et al. (57), en España, reportaron que el 85,4% de los participantes 
en su estudio se identificó como gay, mientras que un número menor se identificó 
como bisexual (9,7%), pansexual (atracción romántica o sexual hacia otros indepen-
dientemente del género) (3,8%), u otra orientación sexual (<2%). La edad media 
de los participantes suele oscilar entre los 34 y los 40 años (105,116). Esto podría 
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deberse al hecho de que las personas más jóvenes tienen más probabilidades de in-
formar sobre un consumo de sustancias vinculado a contextos recreativos en lugar 
de contextos sexuales. Estos datos también podrían atribuirse a un mayor deseo de 
buscar nuevas experiencias y sensaciones sexuales entre GBHSH de mayor edad 
(p. ej., prácticas sexuales menos convencionales y/o mayor intensidad sexual) (57). 
En cuanto al resto de variables sociodemográficas, la mayoría de usuarios en estas 
sesiones han completado estudios universitarios (64.5%) (114), se encuentran acti-
vos laboralmente en el momento de realizar la encuesta (79,6%) (117), y tienen más 
probabilidades de residir en poblaciones de más de 500.000 habitantes que quienes 
no lo practican (16).

Según la última encuesta sobre hábitos sexuales y consumo de drogas en España 
entre hombres GBHSH, el perfil de edad del usuario de chemsex es el de un hombre 
entre 25 y 44 años (79.4%), nacido en España (74.5%), residente en las comunidades 
autónomas más pobladas de España (80.1%), con estudios universitarios (64.5%), 
activo laboralmente (75.9%), y sin pareja estable en el momento de realización de la 
encuesta (58%) (114).

La naturaleza social y dinámica del chemsex requiere una constante revisión y 
actualización del perfil de usuario de drogas con fines sexuales en los diferentes 
territorios.

1.5.  El papel de las aplicaciones de contactos de geolocalización

La evolución de las innovaciones tecnológicas como la aparición de Internet, las 
aplicaciones informáticas para dispositivos móviles y tabletas (App), las redes socia-
les, y el desarrollo de la tecnología de geolocalización en los teléfonos inteligentes 
han cambiado la forma en que los GBHSH contactan entre sí. En el chemsex, las 
Apps (p. ej., Grindr®, Scruff®, MachoBB®) han resultado ser herramientas funda-
mentales en el desarrollo y popularidad del fenómeno entre los GBHSH (118,119). 
Gran parte de los estudios han informado que muchos GBHSH atribuyen el creci-
miento del chemsex a la proliferación y uso de Apps y a la sencilla disponibilidad de 
las sustancias a través de estas redes (38,41,119–121). Además, algunos GBHSH in-
dican que estas Apps normalizan el chemsex, favoreciendo el primer contacto con la 
práctica (123). En este sentido, un usuario de chemsex afirmaba que «Especialmente 
desde la llegada de las aplicaciones, la accesibilidad [a las sustancias] de los no ha-
bituados hace que sea más fácil implicarse en estas sesiones y, en última instancia, 
convertirse en consumidor» (124, p.57).

El término chemsex fue identificado por primera vez en la web para citas y con-
tactos sexuales entre hombres homosexuales Gaydar® en el año 1999 (39). En la 
actualidad, las Apps de contactos de geolocalización forman parte de la cultura gay 
(125). Para muchos GBHSH las Apps se han convertido en la vía más frecuente para 
conocer a otros hombres o buscar sexo, filtrando los posibles contactos según sus 
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preferencias (p. ej., edad, prácticas sexuales y/o atributos físicos). En este sentido, 
Hibbert et al. (126) indicaban que el uso creciente de las Apps ha desplazado los 
espacios tradicionales u offline de encuentro de este colectivo. Otros autores también 
han señalado a estas Apps como las posibles responsables del aumento del cierre de 
bares y locales gais (127).

El uso de aplicaciones como Grindr®, Scruff®, Wapo®, ChillApp® o Macho-
BB® se ha relacionado con la búsqueda de parejas sexuales para participar en el 
chemsex, así como con la adquisición o venta de sustancias cuya transacción se rea-
liza con un argot propio (39,121,122,125). Algunas de las expresiones observadas en 
los perfiles de estas Apps se refieren a determinadas preferencias o prácticas sexuales 
(«fisting»), juegos con fluidos corporales («cerdeo»), duración («plan largo», «sin 
prisas»), intensidad («sexo a saco», «cañero»), sexo sin protección («a pelo», «BB»), 
o el consumo de sustancias por vía inyectada («slam»). En estas Apps también se 
encuentran numerosos comentarios en perfiles incluyendo expresiones como «dro-
gas no» (74). En España, la «Aproximación al chemsex 2021» informó que la App 
Grindr® fue la más empleada por los 564 encuestados (78,0%), seguida de Scruff ® 
(55,7%), MachoBB® (29,1%), Instagram® (28,2%), y Wapo® (23,4%).

Cabe destacar que algunos estudios han indicado que el uso de estas Apps, no solo 
puede desempeñar un papel relevante en facilitar la adquisición y consumo de dro-
gas, sino que también en llevar a cabo comportamientos sexuales de riesgo, en una 
mayor dependencia en el consumo de sustancias, y en la frecuencia de diagnósticos 
de ITS como VIH, sífilis, clamidia y gonorrea (128–130). En este sentido, autores 
como Goedel y Duncan (131) llevaron a cabo un estudio en el que analizaban la re-
lación entre las App de contactos de geolocalización y diferentes prácticas sexuales 
de riesgo entre GBHSH de la ciudad de Nueva York. Estos autores señalaron que el 
uso de aplicaciones entre GBHSH se asociaba al consumo de alcohol y otras drogas, 
y a relaciones sexuales anales sin condón. No obstante, otros trabajos no encontraron 
estas asociaciones (132).

Por otro lado, recientes investigaciones han propuesto que estas aplicaciones 
también pueden ayudar a desarrollar programas de promoción de la salud, utilizando 
la intervención en línea para acceder a una gran cantidad de hombres GBHSH que 
participan en estos encuentros. En este sentido, los participantes en chemsex parecen 
preferir buscar información sobre prácticas de reducción de daños principalmente en 
Internet o dentro de la comunidad (66). Por ejemplo, en un estudio llevado a cabo 
entre GBHSH en Bélgica, Vanbaelen et al. (133) señalaron que las estrategias pre-
feridas por los participantes en el chemsex para reducir los riesgos fueron el apoyo 
en línea a través de una App (37,3%), seguida del asesoramiento cara a cara con un 
profesional de la salud (30,5%). En este contexto, Platteau et al. (134) desarrollaron 
la App Budd® con el objetivo de mejorar la atención y apoyo a los GBHSH que 
participan en el chemsex en la reducción de los posibles riesgos y minimización de 
daños asociados a estas sesiones. Esta App proporciona información sobre las vías 
de ingestión y duración del efecto de diferentes sustancias empleadas en el chemsex, 
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una calculadora del riesgo de combinar sustancias, una encuesta sobre el estado del 
ánimo, indicaciones para el manejo de emergencias, y una herramienta para la plani-
ficación de las sesiones, entre otras funcionalidades (135). Gautam et al. (136), por 
su parte, dentro de la App JomPrEP® (destinada a mejorar el acceso a los servicios 
de prevención del VIH entre GBHSH de Malasia) incorporaron una función que 
permitía a los participantes en las sesiones de chemsex solicitar el «PartyPack». Este 
se entregaba de forma anónima y gratuita en el domicilio del usuario e incluía varios 
suministros (p. ej., preservativos y lubricantes para mantener relaciones sexuales 
más seguras, antisépticos para realizar el fisting con mayor seguridad, sales de re-
hidratación oral para prevenir la deshidratación, y diversos productos de higiene y 
diversión) para favorecer condiciones más seguras en la práctica del chemsex. Esta 
iniciativa tuvo una alta usabilidad y aceptabilidad entre los GBHSH que la solici-
taron. Las Apps de contactos gais también pueden facilitar las conexiones con los 
servicios de salud sexual, incluidos los programas para el inicio de la Profilaxis Pre-
exposición (PrEP) y la vinculación con el diagnóstico y tratamiento del VIH (137). 
Por ejemplo, algunos estudios han analizado el papel de estas Apps para la distribu-
ción de kits de autodiagnóstico del VIH en aquellas personas que tienen dificultades 
para acceder a los servicios de salud sexual (138).

En España algunas instituciones ofrecen diferentes recursos a las personas que 
participan en el chemsex, como la asistencia en directo a través de cuentas de apo-
yo en diferentes App de contactos. Resulta necesario generalizar estas estrategias a 
través de las vías de comunicación más utilizadas entre los hombres GBHSH que se 
implican en el chemsex, como son las Apps.

1.6.  Contextos y duración

En cuanto a los contextos donde se llevan a cabo las sesiones, estudios previos 
han señalado que normalmente ocurren en contextos privados (p. ej., casas parti-
culares), pero también se suelen reportar lugares de sexo comercial como saunas y 
clubes de sexo; eventos dirigidos a GBHSH (p. ej., festivales y cruceros) (36,139); 
discotecas; y, a veces, habitaciones de hotel (140). La predilección por los dominios 
privados puede atribuirse, en parte, al deseo de compartir un espacio de intimidad 
con los iguales, adoptar ciertos comportamientos sexuales, y consumir drogas en 
contextos libres de estigmatización. Por ello, los entornos privados pueden percibir-
se como lugares más seguros y aceptados entre los hombres GBHSH que participan 
en las sesiones de chemsex (42).

En cuanto a la organización de las sesiones de chemsex, esta es variable. Algunos 
GBHSH indican que salir de discotecas representa el inicio del URD, donde se re-
únen con amigos y comienzan a consumir algunas sustancias. Después, las sesiones 
pueden trasladarse a contextos privados donde el consumo de drogas puede asociar-
se al sexo (140). Otros GBHSH organizan y planifican las sesiones con antelación 
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entre sus contactos más próximos. Es posible que una parte de los GBHSH no se 
consideren a sí mismos como parte de la escena del chemsex pero estén expuestos a 
riesgos similares (66).

Según un estudio realizado en España por Santoro et al. (36) existen diferentes 
tipos de sesiones que difieren en cuanto a las formas de organización, desarrollo, ex-
posición al riesgo y significado. Por ejemplo, las sesiones anónimas consisten en la 
forma más típica de reunión, donde los participantes se reúnen en una casa privada, 
previa organización de su/s propietario/s, y en las que participan un elevado número 
de GBHSH convocados principalmente a través de Apps y que, en general, no se 
conocen. Algunas de estas sesiones conllevan códigos de conducta o etiqueta sexual, 
o pueden estar vinculados a una subcultura gay específica (p. ej., los «osos»).

Otra forma de desarrollar las sesiones, principalmente entre los más jóvenes, son 
las sesiones «chill-sex» o «chill-out». Estas se caracterizan por tener un carácter más 
relajado y espontáneo que las sesiones anónimas, y suelen organizarse al final de la 
noche congregando a un grupo de GBHSH conocidos de antemano que desean alar-
gar la fiesta en casa de alguno de ellos (36). Algunos participantes señalan «el chem-
sex comienza cuando el club cierra si alguien tiene un lugar adónde ir» (72, p.4).

Las fiestas semicerradas entre redes de amigos son otro tipo de sesiones de chemsex 
que se desarrolla en entornos privados. Estas suelen ser planificadas y la conforman 
casi exclusivamente un grupo más o menos estable y limitado de GBHSH entre quie-
nes existen vínculos sociales o de amistad previos, por lo que no suelen estar abiertas a 
extraños a través de las Apps. Estas sesiones suelen ser preferidas por algunos partici-
pantes que percibieron complicaciones en su participación en las «sesiones anónimas». 
Otra característica de estos encuentros radica en que suelen contemplarse estrategias 
de protección deliberadamente (p. ej., hacer descansos para comer, ingerir bebidas 
isotónicas y/o acordar cómo actuar en caso de un desmayo) (36).

La práctica del chemsex en saunas u otros lugares de sexo es una forma diferente, 
que ha sido considerada más accesible e inclusiva que en otros contextos, ya que está 
menos sujeta a la presión del grupo y a los cánones homonormativos. Estos lugares 
suelen congregar a una cantidad de participantes más heterogéneo, sin un inicio y fin 
programado, e incluso pueden convertirse en contextos donde practicar chemsex en 
solitario (36).

En el caso de las fiestas privadas en casas particulares las sesiones pueden des-
cribirse como «maratones» sin reglas escritas (43,69,130,141). Como indica Dávila 
(142) el tiempo es un elemento clave en este fenómeno, que puede extenderse horas e 
incluso días y que, a mayor duración, podrían darse una mayor exposición a diversos 
riesgos o daños. En su estudio, Platteau et al. (143) señalaron que la duración media 
de una sesión de chemsex fue de 17,5 horas, oscilando entre 2 y 48 horas por sesión. 
Esto podría ser debido, al menos en parte, a que algunas sustancias poseen la capaci-
dad de facilitar la resistencia sexual (p. ej., la metanfetamina tiene una vida media más 
larga que otros estimulantes como la cocaína) facilitando una alta rotación de parejas 
sexuales al permitir prácticas sexuales más prolongadas. También relaciones sexuales 
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durante largos periodos de tiempo sin eyacular podrían facilitar la reanudación de las 
relaciones sexuales más rápidamente después de eyacular. Uno de los participantes en 
estos encuentros señalaba: «Así que este chico y yo lo fumábamos [crystal] juntos y 
literalmente nos lo follábamos durante 12 horas sin parar […]» (144, p.3).

En España, la encuesta online «Homosalud» desarrollada desde la organización 
comunitaria Stop Sida y cumplimentada por 2.843 participantes, informó que el 
64,3% de los encuestados pasaba un promedio de entre 6 y 24 horas en las sesiones 
de chemsex. Uno de sus participantes refería «Yo tenía un límite, 12 horas, pasar la 
noche; luego 24 horas y te vas a dormir. Ahora ya el límite es el domingo por la ma-
ñana, a veces por la tarde, a veces lo he pasado al lunes. Me da miedo esta espiral, y 
perder el control, que el consumo vaya a más» (145, p.63).

A pesar de que diferentes estudios han descrito estos contextos, es necesario pro-
fundizar en su análisis para poder detectar posibles factores de riesgo asociados a 
ellos, tales como slam, prácticas sexuales de riesgo o situaciones de abuso que per-
mitan predecir una mayor vulnerabilidad.

1.7.  Expectativas y motivaciones

Las razones que motivan a GBHSH a consumir drogas con fines sexuales han 
resultado ser aspectos fundamentales en el desarrollo del chemsex. Según Santrock 
(146, p.432) por motivación se entiende «el conjunto de razones por las que las per-
sonas se comportan de las formas en que lo hacen». Las motivaciones por las que 
las personas comienzan y mantienen el consumo de drogas constituyen uno de los 
factores determinantes en el tratamiento del abuso de sustancias (147), razón por la 
que desde hace décadas se han estudiado los principales elementos y mecanismos 
explicativos para implicarse en el consumo de sustancias (148,149).

Desde la perspectiva neurobiológica una gran cantidad de investigaciones han se-
ñalado que la mayoría de las drogas inducen la liberación de dopamina desde el siste-
ma mesolímbico (área tegmental ventral) hasta el sistema límbico (núcleo accumbens) 
(150,151), lo que contribuye al aprendizaje asociativo y a la formación de hábitos 
responsables de generar las sensaciones de placer y la obtención de recompensas, da-
das las propiedades reforzantes de las drogas (152,153). Por su parte, la función sexual 
moviliza de forma endógena las mismas vías de recompensa dopaminérgicas en el 
sistema límbico (154,155). Por ello, tanto el consumo de drogas como la conducta 
sexual, estimulan niveles similares de dopamina como recompensa y refuerzo desde 
la vía tegmental ventral hasta el núcleo accumbens (156). En la Figura 2 se representa 
la actividad cerebral relacionada con la conducta sexual y la adicción. Este circuito 
de recompensa cerebral implica que la asociación entre consumo de drogas y sexo en 
el chemsex podría generar un importante impulso en la activación, dirección y man-
tenimiento de la búsqueda de recompensas. Si bien estos cambios en los procesos 
de recompensa podrían explicar parcialmente el desarrollo de la motivación para el 



CAPÍTULO 1: APROXIMACIÓN AL CHEMSEX	 29

consumo de drogas con fines sexuales, no explican completamente su complejidad. 
Por ello, diferentes teorías también han intentado explicar los factores que podrían 
favorecer el inicio y mantenimiento del consumo de drogas. Por ejemplo, el modelo de 
creencias sobre la salud de Becker (157) destaca los déficits en la gravedad percibida 
y la autoeficacia como determinantes del consumo de sustancias. Bandura (158), en 
su teoría del aprendizaje social, destaca la presión social como un componente clave 
motivacional. Por su parte, la teoría de la acción razonada de Fishbein y Ajzen (159) 
sostiene que la voluntad y la intención son predictores importantes del comportamien-
to. Todas estas teorías podrían ayudar a comprender, al menos en parte, la idiosincrasia 
de las motivaciones para implicarse en las sesiones de chemsex.

Figura 2. Representación esquemática de la actividad cerebral relacionada 
con la conducta de excitación sexual y consumo de sustancias obtenida 

mediante técnicas de neuroimagen. Componente cognitivo: corteza 
prefrontal ventromedial derecha (1); área 7 bilateral de la corteza 

parietal (2); corteza prefrontal medial derecha (3); corteza temporal 
bilateral (4). Componente motivacional: porción caudal de la corteza 

cingular anterior (5); amígdala (6); núcleo accumbens y septales (7). 
Componente autonómico y hormonal: porción rostral de la corteza 

cingular anterior (8). Componente motor: cabeza del núcleo caudado (9). 
Adaptado de García-Porrero et al. (160).
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Diversos análisis cualitativos y cuantitativos han ayudado a identificar y com-
prender las principales razones para consumir drogas con fines sexuales entre los 
GBHSH. Las motivaciones para participar en el chemsex podrían estar mediadas 
por factores personales (p. ej., búsqueda de excitación y placer sexual, gestión de 
situaciones vitales estresantes y/o el anhelo de las sustancias en sí), sociales (p. ej., 
deseabilidad social, necesidad de pertenencia a una comunidad y/o presión social de 
la/s pareja/s sexual/es), o contextuales (p. ej., curiosidad o deseo de tener una expe-
riencia en un «guarrichill»). Estas motivaciones pueden coincidir entre las personas 
que se implican en el chemsex y/o estar basadas en las diferencias individuales.

Entre las motivaciones referidas por los participantes en el chemsex destacan las 
relativas a la mejora de la experiencia sexual, como potenciar el deseo, la excitación, 
el placer o la resistencia (161–164). En un estudio llevado a cabo en Inglaterra, Hibbert 
et al. (165) señalaron que la principal razón para participar en el chemsex fue la mejora 
del desempeño sexual. En España, Íncera et al. (114) indicaron que los motivos más 
frecuentemente reportados por quienes practicaban chemsex fueron hacer la relación 
sexual más placentera (72.5%), y tener más aguante físico para así poder disfrutar de 
sesiones de sexo más largas (41.3%). Otras investigaciones también encontraron entre 
las razones más comúnmente reportadas divertirse, relajarse y mejorar la intensidad 
de la relación sexual (166,167). En este sentido, uno de los participantes en el estudio 
de Dennermalm et al. (66, p.7) señaló que «el sexo bajo las drogas era increíblemente 
libre y casi pornográfico. Se vuelve tan intenso. Una droga lo que hace es abrir un grifo 
en tu mente. Y luego tener relaciones sexuales simultáneamente se vuelve muy, muy 
intenso y placentero». Estos datos apuntan a que algunos GBHSH podrían implicarse 
en el chemsex como una forma de adaptarse a un estándar de mantener una adecuada 
intensidad y rendimiento sexual (168), como el transmitido por la pornografía gay (p. 
ej., mayor duración de las relaciones sexuales, sexo grupal y/o eyaculaciones múlti-
ples) (124), o simplemente como una forma de alcanzar o mejorar los niveles deseados 
de intimidad y placer sexual con otras personas.

El chemsex también puede ser un medio para mejorar la falta de confianza (p. 
ej., inseguridades sobre la imagen corporal, los atributos físicos y/o el rendimiento 
sexual) y superar las inhibiciones sociales y sexuales (p. ej., interactuar con perso-
nas con quienes no lo harían en un contexto de sobriedad y/o realizar determinadas 
prácticas sexuales, como aquellas menos fáciles o incluso difícilmente imaginables 
sin tomar drogas) (42,169–171). Por ejemplo, un participante en las sesiones refiere: 
«Consumo para tener seguridad. Para mí las prácticas sexuales no cambian, excepto 
el fist porque dilato muchísimo» (116, p.4). Otro usuario señala: «He estado viendo 
muchas cosas interesantes en el porno donde las personas se azotan, se atan, etc. Ten-
go muchas ganas de probar esas cosas, pero a veces me siento demasiado tímido para 
hacerlas. Pero la metanfetamina me cambia por completo. Ya no siento esa barrera. 
¡Lo probé con algunos compañeros y lo pasamos muy bien!» (172, p.9).

Parece evidente que la práctica del chemsex también conlleva motivaciones no 
estrictamente sexuales. Por ejemplo, Lafortune et al. (53) en su revisión sistemática 
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señalaron que el chemsex podía ser un medio para facilitar vínculos emocionales y so-
ciales entre GBHSH. En este sentido, las sesiones podrían proporcionar espacios segu-
ros de intimidad, confianza y conexión entre sus participantes. Por ejemplo, Milhet et 
al. (173) se centraron en analizar las «narrativas de placer» de un grupo de usuarios de 
chemsex. Estos autores reportaron que el chemsex permitía a los individuos desarrollar 
y mantener sentimientos de conectividad interpersonal, y facilitar la autoexpresión y 
el desarrollo de la identidad al permitir que los participantes «se dejaran llevar». Estos 
datos sugieren que participar en actividades sexuales bajo la influencia de las drogas 
podría potenciar, en algunos GBHSH, su sentido de pertenencia y de comunidad (169).

Algunos estudios también indican que los participantes en el chemsex lo des-
criben como una vía de escape a situaciones personales difíciles y emociones 
dolorosas (p. ej., una separación romántica o una muerte), como una forma de 
lidiar con situaciones estresantes en general o de gestionar sensaciones de sole-
dad (124,144,174,175). De este modo, para algunos participantes el chemsex pue-
de asociarse a una estrategia para afrontar conflictos internos por su orientación 
sexual (p. ej., homofobia interiorizada, es decir, rechazo o no aceptación de la 
propia orientación sexual de la persona). Uno de los participantes en el estudio 
cualitativo llevado a cabo por Leyva-Moral et al. (116, p.4) en España indicaba: 
«Cosas como el cruising nacieron por el hecho de que los homosexuales nos te-
níamos que esconder; entonces han generado unos hábitos como un cuarto oscuro 
en que la posibilidad de esconder tu identidad favorecía el encuentro sexual. […] 
en los chills no me condena nadie». Asimismo, se ha descrito que los GBHSH que 
viven con VIH tienen más probabilidades de practicar chemsex que sus homólo-
gos seronegativos (15). Esto podría ser una forma de afrontar el posible estrés y el 
estigma social asociado al diagnóstico de VIH (176) y/o de interactuar y obtener 
placer en un contexto libre de prejuicios por el estado serológico (116). En tal 
sentido, un participante en el chemsex refería: «En ese momento llegó a mi vida el 
VIH, yo me sentía la bomba atómica. El chemsex fue el espacio donde yo no tenía 
que dar explicaciones a nadie, de si era positivo o no; lo entendía todo el mundo, 
nadie preguntaba. Yo me metí por no pensar, por no dar explicaciones de algo que 
no estaba preparado para dar en ese momento» (116, p.5).

Para otros participantes el chemsex se inició por el hecho de ajustarse a compor-
tamientos que se consideraban esperados o normalizados por parte de sus iguales. 
Un participante en el chemsex señalaba que «[En las fiestas] hay un efecto de grupo. 
Hay noches en las que no es tu intención consumir, pero quizás el hecho de que esté 
normalizado… te empuje a consumir en esos momentos» (177, p.56). De forma si-
milar, algunos GBHSH pueden implicarse en estas sesiones por diferentes presiones 
interpersonales de sus parejas sexuales/románticas o como una forma de responder a 
las expectativas sexuales de estos (177).

Otros GBHSH participan en el chemsex como una forma de consumo particular 
vinculada a la adicción a sustancias. Este grupo de personas expresan que su interés 
en el sexo con drogas está motivado en gran medida por la presencia de sustancias. 
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Uno de los participantes en estas sesiones indicaba: «¿Las personas con las que ter-
mino son realmente personas que me interesan? No. Entonces, ¿por qué estoy aquí? 
Para consumir y no para tener sexo» (177, p.61).

Es importante destacar que estas motivaciones pueden estar condicionadas a la 
frecuencia de participación en las sesiones. Por ejemplo, Íncera et al. (14), en su 
análisis cualitativo, señalan que quienes practicaban chemsex con mayor frecuen-
cia (una vez por semana, más de una vez por semana, o diariamente) tenían más 
probabilidades de informar razones como «sentirse más cerca de los demás y tener 
intimidad» (31,3% vs. 19,7%), «aislarme del mundo y sentir que nada me afecta» 
(23,5% vs. 5,6%), y «evitar sentimientos desagradables como tristeza, ansiedad o 
vacío» (18,1% vs 8,5%) en comparación con quienes se implicaban en el chemsex 
en menor medida (una vez al mes o menos, o algunas veces al mes).

Estos resultados podrían ser indicativos de que las razones para participar en el 
chemsex son diversas y no mutuamente excluyentes, y dependen en gran medida de 
diferencias individuales, así como de factores sociales y contextuales. El chemsex 
podría convertirse, para algunas personas, en un medio para conseguir emociones 
y sensaciones placenteras, así como en una estrategia desadaptativa para gestionar 
sentimientos y experiencias negativas. En la Figura 3 se representan algunas de las 
motivaciones sexuales y las motivaciones no sexuales del chemsex.

Figura 3. Factores y motivaciones que pueden condicionar la participación 
en el chemsex
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El chemsex es un problema de salud pública. Resulta necesario diseñar programas 

de identificación, educación y prevención específicos que reduzcan la incidencia de sus 

consecuencias más indeseables entre sus participantes, con independencia del género y 

orientación sexual. Para ello, los esfuerzos deberían dirigirse, al menos en parte, a analizar 

la evolución de las cambiantes tendencias de consumo, consensuar criterios homogéneos 

para su análisis, generalizar las estrategias de promoción de la salud a través de las 
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contextos donde se llevan a cabo las sesiones, así como abordar tanto las motivaciones 

sexuales como las no sexuales asociadas al chemsex. 
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El chemsex es un problema de salud pública. Resulta necesario diseñar progra-
mas de identificación, educación y prevención específicos que reduzcan la inciden-
cia de sus consecuencias más indeseables entre sus participantes, con independen-
cia del género y orientación sexual. Para ello, los esfuerzos deberían dirigirse, al 
menos en parte, a analizar la evolución de las cambiantes tendencias de consumo, 
consensuar criterios homogéneos para su análisis, generalizar las estrategias de 
promoción de la salud a través de las aplicaciones de contactos de geolocalización, 
estudiar las particularidades de los contextos donde se llevan a cabo las sesiones, 
así como abordar tanto las motivaciones sexuales como las no sexuales asociadas 
al chemsex.
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Capítulo 2 
Sustancias en el CHEMSEX

Fernando Caudevilla Gálligo

En este capítulo abordaremos los aspectos específicos que tienen que ver con las 
sustancias de uso más frecuente en los contextos de chemsex. Se trata de un fenó-
meno complejo en el que se mezclan los límites entre «drogas» y «fármacos». Como 
se explica en el texto, algunos psicoactivos sometidos a fiscalización internacional 
son o han sido fármacos de prescripción. Por otra parte, en el contexto del chemsex 
es frecuente el uso de medicamentos autorizados sin prescripción (fármacos para la 
disfunción eréctil, ansiolíticos, etc.).

Las drogas comúnmente asociadas al chemsex, como la metanfetamina, el GHB y 
la mefedrona, no solo deben ser entendidas en términos de sus efectos bioquímicos y 
farmacológicos, sino también en el contexto de los factores sociológicos y culturales 
que influyen en su uso. Esta comprensión nos permite abordar el fenómeno del chem-
sex de manera más integral, reconociendo que las motivaciones detrás del consumo de 
drogas pueden ser tan significativas como los efectos mismos de las sustancias.

Haremos mención específica al slamming, el uso intravenoso de drogas en el con-
texto del chemsex, destacando tanto su prevalencia como los riesgos asociados a esta 
práctica. Asimismo, evaluaremos el fenómeno emergente de las Nuevas Sustancias 
Psicoactivas (NPS), cuya aparición y evolución desafían constantemente los esfuer-
zos de regulación y comprensión. Estas sustancias, a menudo imitaciones de drogas 
ya conocidas, plantean nuevos riesgos y desafíos tanto para los usuarios como para 
los profesionales de la salud.

Este capítulo, por lo tanto, no solo es una exploración de las sustancias mismas, 
sino también una inmersión en las complejidades que rodean su uso en el chemsex. 
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Al hacerlo, buscamos proporcionar una base sólida y comprensiva para los profesio-
nales sanitarios, equipándolos para abordar esta realidad multifacética en su práctica 
clínica.

2.1.  Drogas y sexo: perspectiva farmacológica y sociocultural

Existen multitud de fármacos que pueden modificar la función y expresión 
sexual a través de mecanismos farmacológicos bien establecidos. La Tabla 1 re-
sume algunos de los fármacos de prescripción que tienen efectos directos sobre 
la esfera sexual: en algunos casos se aprovecha su efecto terapéutico y en otros 
aparecen como efectos adversos (no deseados) de un tratamiento sobre la esfera 
sexual (1).

Tabla 1. Fármacos con efectos directos sobre la esfera sexual

Efectos terapéuticos Efectos negativos
Inhibidores PDE-5 y alprostadil (tratamiento 
de la disfunción eréctil)

Fármacos Psiquiátricos.
Antidepresivos Cíclicos. Imipramina*, 
clorimipramina, nortriptilina, impiden la 
erección y la eyaculación.
*ISRS (paroxetina, fluoxetina impiden la 
erección.
Eutimizantes. Litio, impide la erección.
Antipsicóticos. Haloperidol, impide la 
eyaculación.

Testosterona, bremelantonida (tratamiento 
del trastorno por deseo sexual hipoactivo)

Antihipertensores.
Clonidina, metildopa, espironolactona e 
hidroclorotiazida impiden la erección.

Dapoxetina
(tratamiento de la eyaculación precoz)

Sustancias de uso/abuso común.
Alcohol, cannabis, cocaína, heroína, 
metadona impiden la erección.
Otros.
Antiparkinsonianos, clofibrato, digoxina, 
indometacina y propanolol impiden la 
erección.

La disfunción sexual aparece en el 50-80% de las personas en tratamiento con 
Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS) y suele manifestar-
se como disminución de la capacidad de erección y retardo en la eyaculación en 
varones, y/o disminución de la libido en ambos sexos. Por su perfil particular, la 
trazodona no impide la erección ni la eyaculación. Otros medicamentos están espe-
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cíficamente indicados para el tratamiento de la disfunción eréctil o la eyaculación 
precoz. Otras sustancias biológicamente activas no están sometidas a fiscalización 
internacional pero tampoco aprobadas con ninguna indicación terapéutica. Es el caso 
los nitritos de amilo o isobutilo («poppers»), sustancias volátiles que relajan del or-
ganismo y facilitan la penetración anal (2).

2.2.  Drogas y sexo: perspectiva sociocultural

Conviene destacar que no existe ningún fármaco o droga que estimule o incre-
mente de forma específica el deseo y el rendimiento sexual. Las drogas utilizadas 
en contextos de chemsex no tienen efectos afrodisiacos, y su popularidad se explica 
mejor considerando aspectos sociológicos, simbólicos, grupales, rituales y culturales 
que por sus propiedades farmacológicas intrínsecas.

Muchas de las drogas utilizadas en «chemsex» son además fármacos de pres-
cripción. El clorhidrato de metanfetamina aprobada por la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) está autorizado como segunda línea de tratamiento en adolescen-
tes y adultos con Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH). El 
Gamma- hidroxibutirato (GHB) fue utilizado en clínica entre 1960 y 1970 como 
somnífero y/o anestésico y actualmente está aprobado por la European Medicines 
Agency (EMEA) como tratamiento de la narcolepsia asociada a somnolencia diurna 
(la estructura molecular del «oxibato de sodio» y el GHB son idénticas). La keta-
mina es un anestésico disociativo utilizado desde hace 50 años que recientemente 
ha demostrado propiedades antidepresivas. Pues bien, en ninguno de estos casos las 
fichas técnicas o los estudios de seguimiento post-comercialización hacen referencia 
a efectos sobre la esfera sexual.

Además de su uso en el TDAH, la metanfetamina se ha utilizado antes como 
anorexígeno o estimulante en soldados durante la Segunda Guerra Mundial para 
potenciar el rendimiento físico (3). No hay referencias a su uso sexualizado en este 
contexto militar ni en sus usos terapéutico-históricos. Tampoco es una característica 
de su perfil de abuso más característico a nivel mundial: el uso inyectado intensivo 
asociado a delincuencia, marginación y desestructuración social, con un patrón de 
consumo similar al de la epidemia de heroína en Europa durante las décadas de los 
80 y 90 del siglo pasado. Especialmente en el Sudeste Asiático, este problema cons-
tituye en la actualidad un desafío de salud pública de enorme magnitud.

La metanfetamina, el GHB y la mefedrona (4,-metilmetactinona, 4-MMC) se han 
definido como las tres drogas más asociadas al «chemsex». Dedicaremos la mayoría 
del capítulo a describir estas tres sustancias sin perder de vista la idea que acabamos 
de exponer. La asociación entre el «chemsex» y las drogas que acabamos de men-
cionar proviene del estudio de Bourne et al. (4), que analizó datos sobre tres barrios 
de Londres recogidos en 2010. Estudios posteriores sobre poblaciones específicas en 
Rusia, Canadá o Irlanda han encontrado patrones de consumo característicos y dife-
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rentes, lo que nos muestra que estamos ante un fenómeno dinámico, con variabilidad 
geográfica y temporal (5-7).

2.3. P revalencia y riesgos del ‘slamming’ en el contexto de chemsex

Tanto en inglés como en español, el término slam hace referencia la administra-
ción intravenosa como vía de consumo, en el contexto específico del «chemsex». 
Destacamos este aspecto porque la vía intravenosa es, de todas las vías de adminis-
tración posibles, la que mayores riesgos conlleva (Tabla 2). Muchos autores consi-
deran que vía intravenosa es sinónimo de uso problemático. Los riesgos principales 
de la vía intravenosa se detallan en la Tabla 2.

Tabla 2. Riesgos de la administración intravenosa de drogas

– �Facilita el desarrollo de dependencia y uso compulsivo debido a la rápida acción de 
la droga y su potente efecto.

– �Predispone a la aparición de complicaciones locales como abscesos y tromboflebitis, y 
complicaciones sistémicas incluyendo valvulopatías y trombosis pulmonar.

– �Potencia los efectos tóxicos de las sustancias y sus adulterantes al eludir filtros biológicos 
como el hígado.

– �Incrementa el riesgo de transmisión de infecciones como el VIH y el VHC al compartir 
material de inyección.

La metanfetamina y la mefedrona son las dos sustancias más asociadas a patrones 
de consumo problemático en el chemsex (8) aunque existen otras sustancias que son 
susceptibles de ser utilizadas por esta vía como la ketamina o la cocaína.

Los resultados de la revisión sistemática sobre la prevalencia del slam a nivel inter-
nacional publicados por Schreck et al., 2021 (9) indicaban que el fenómeno está definido 
de forma confusa y que los datos disponibles eran muy heterogéneos y poco útiles para 
ofrecer recomendaciones. En España, indican que el slam es, hasta la fecha, una práctica 
minoritaria tanto a nivel general como dentro de la población que practica chemsex. 
De los 10.634 hombres participantes en la encuesta EMIS-2017 (10) tan sólo un 0.8% 
refería uso inyectado de drogas en los 12 meses previos. En la encuesta a 486 hombres 
que habían practicado chemsex en el último año publicada por Zaro et al., 2016 (11) se 
comunicó el uso intravenoso en el 11.2% de los usuarios de metanfetamina y en el 9,8% 
de los de mefedrona. Esto es coherente con la baja aceptación de la vía intravenosa entre 
los usuarios de drogas y la asociación del chemsex con adultos jóvenes, una generación 
que asocia el consumo inyectado con el contexto con el impacto traumático social y sa-
nitario que supuso la epidemia de heroína y VIH-SIDA en España.

Otros autores consideran que el slam puede tratarse de un fenómeno emergente y 
señalan la «erotización del uso inyectado» como un factor importante a considerar en 
su hipotética difusión (12). La naturaleza cambiante del fenómeno o la dificultad para 
monitorizar patrones de consumo minoritarios también son factores a considerar.
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Nuestra insistencia en recalcar la baja prevalencia del slam solo pretende servir de 
advertencia ante mensajes sensacionalistas que se transmiten a través de los medios de 
comunicación (y también, en ocasiones, entre profesionales). Más allá de las estadísti-
cas, los datos indican que existe un grupo de población expuesta a riesgos extremos en 
el que es prioritario implementar estrategias específicas de prevención e intervención.

2.4. E l fenómeno de las NPS (New Psychoactive Substances)

Las NPS (también conocidas como Research Chemicals (RCs) o Legal Highs 
(LHs), son una categoría heterogénea de drogas sintéticas que han aparecido recien-
temente en el mercado y que no están controladas por las convenciones internacio-
nales de drogas. Estas sustancias pretenden imitar los efectos de drogas controladas 
y, a menudo, se venden con etiquetas como «no aptas para el consumo humano» 
para evadir la legislación. Incluyen una variedad de productos psicoactivos canna-
binoides sintéticos, feniletilaminas, triptaminas y piperazinas. Ante la ilegalización 
de estas sustancias, los productores rápidamente introducen variantes moleculares 
ligeramente diferentes que evaden la legislación actual, perpetuando así su dispo-
nibilidad en el mercado. El Sistema de Alerta Temprana de la Unión Europea ha 
detectado la presencia de 870 NPS en el periodo 2010-2020 (13).

Las características principales del grupo y su comparación con las drogas fiscali-
zadas tradicionales se resumen en la tabla 3.

Tabla 3. Características comparadas de las Nuevas Sustancias Psicoactivas 
(NPS) y las drogas tradicionales sujetas a fiscalización internacional

NPS Drogas sujetas a
fiscalización internacional

Comercialización Internet, con facilidades de pago 
(Tarjeta de crédito, PayPal).

Tráfico ilegal, mercado negro 
asociado a criminalidad.

Efectos Desconocidos, falta de ensayos
clínicos.

Estudiados y documentados.

Accesibilidad Muy alta, con venta on-line. Variable.
Legalidad No sujetas a fiscalización 

internacional.
Su venta y consumo está sujeta 
a desproporcionadas sanciones 
legales.

Percepción social Se perciben como «más seguras» 
al ser legales.

Se perciben como «más 
peligrosas» por ser ilegales.

Toxicidad Potencialmente muy elevada. Variable y predecible.
Ejemplos Cannabinoides sintéticos, 

catinonas sintéticas, piperacinas, 
arilciclohexaminas, derivados de 
feniletilaminas y triptaminas.

Cannabis, cocaína, heroína, LSD, 
MDMA, metanfetamina.
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La aparición de nuevas drogas sintéticas no es un fenómeno específico del chem-
sex. Pero, como detallaremos posteriormente, la mefedrona (4-metilmetcatinona) es 
una de las principales sustancias vinculadas al fenómeno. Tras ser ilegalizada en 
2010 ha sido sustituida en el mercado por otros derivados como la 4-etilmetcatinona 
(4-MEC), la 3-metilmetcatinona (3-MMC) o la 4-clorometcatinona (4-CMC). La 
rapidez en la disponibilidad de estas sustancias es mayor que la capacidad de some-
terlas a fiscalización internacional.

Aunque la mefedrona y sus análogos son particularmente relevantes en contextos 
como el chemsex, es probable que en el futuro otras NPS emergentes adquieran po-
pularidad en ámbitos recreativos o sexuales. Como veremos después, algunos NPS 
se han utilizado como adulterantes de metanfetamina en España.

2.5.  Principales drogas utilizadas en contextos de chemsex

2.5.1.  Metanfetamina

2.5.1.1.  Aspectos generales

La metanfetamina, conocida coloquialmente como «tina», «meta», «meth» o «crystal 
meth», es un potente psicoestimulante del sistema nervioso central (SNC). Esta sustan-
cia, se suele presentar en forma de cristales transparentes o en su forma menos frecuente 
en polvo. Actúa principalmente incrementando la liberación de dopamina, aunque tam-
bién afecta a otros neurotransmisores como la noradrenalina y la serotonina.

2.5.1.2.  Aspectos farmacológicos y neurobiológicos

La metanfetamina puede administrarse a través de diversas vías, cada una con sus 
propias implicaciones farmacocinéticas.

–	� Por vía intranasal (esnifado), fumada en pipa, o inyectada, produce efectos rá-
pidos y pronunciados debido a su rápida absorción y paso al sistema nervioso 
central.

–	� La administración oral o intrarrectal (en enemas) presenta un perfil de absor-
ción más lento, pero prolonga la duración de los efectos.

Independientemente de la vía de administración, dosis tan pequeñas como 5-15 
mg de metanfetamina pura son suficientes para producir efectos significativos, con 
una duración que puede oscilar entre 6 y 8 horas.

La metanfetamina se caracteriza por su elevada potencia y prolongada duración 
de efectos, lo que incrementa el riesgo de sobredosificación y la manifestación de 
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efectos adversos graves. La Figura 1 ilustra la diferencia de dosis activa entre la me-
tanfetamina y otras drogas de uso recreativo.

Imagen 1. Dosis medias comparadas de drogas para vía intranasal. 
A) Cocaína, B) Mefedrona, C) Metanfetamina
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La acción principal de la metanfetamina en el SNC es la liberación masiva de 
dopamina, en particular en las regiones del cerebro asociadas con el sistema de 
recompensa y las vías mesocorticolímbica, nigroestriatal y tuberoinfundibular. Es-
tas vías están implicadas en la regulación de respuestas emocionales, motivación, 
control de la actividad motora y, crucialmente, en el sistema de recompensa cere-
bral, lo que, de acuerdo con las hipótesis neurobiológicas aceptadas, subyace a la 
naturaleza adictiva de la droga. La sobreestimulación del sistema de recompensa 
produce los efectos psicoactivos deseados por los usuarios, tales como euforia, 
aumento del estado de ánimo, iniciativa, autoconfianza, locuacidad, incremento de 
la actividad física, energía y un estado de alerta mejorado. Además, provoca una 
disminución del apetito y la necesidad de sueño, y mejora el rendimiento en tareas 
repetitivas o sencillas (14).
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2.5.1.3.  Efectos

a.  Agudos

La metanfetamina tiene una duración de efectos entre 6-8 horas:

–	� Deseados: sensación de euforia y bienestar con una mejora en el estado de 
ánimo, iniciativa y autoconfianza, locuacidad, aumento de la actividad física y 
energía, disminución de la fatiga, sueño y apetito.

–	� No deseados: taquicardia, agitación, locuacidad excesiva, insomnio, proble-
mas de erección y eyaculación con dosis medias-altas. Xerostomía (sequedad 
bucal) y trismus (contractura de la musculatura mandíbular) que pueden des-
encadenar problemas dentales graves a medio-largo plazo («meth mouth») 
(15). Comportamientos agresivos, paranoides o compulsivos.

b.  Efectos adversos a largo plazo y toxicidad

–	� Riesgos cardiovasculares y cerebrovasculares: el riesgo de eventos cardiovas-
culares y cerebrovasculares, como infartos de miocardio o accidentes cerebro-
vasculares, aumenta con la escalada en la dosis y la frecuencia de uso (16).

–	� Salud Mental: se ha documentado que, en algunos individuos, el consumo de 
metanfetamina puede precipitar comportamientos impulsivos, compulsivos o 
agresivos, lo que puede tener consecuencias legales y sociales graves (17). 
Estas manifestaciones conductuales son indicativas de las alteraciones neu-
ropsiquiátricas que pueden ocurrir con el uso de la sustancia.

–	� Abuso y dependencia: la metanfetamina produce tolerancia farmacológica 
con rapidez y es necesario incrementar la dosis para conseguir los mismos 
efectos. El riesgo de dependencia es más elevado al de otras drogas de uso 
recreativo. Es relativamente frecuente que personas capaces de controlar el 
uso recreativo de otras sustancias tengan problemas para poner límites a su 
consumo de metanfetamina (18). Los problemas familiares, económicos y so-
ciales en usuarios habituales de metanfetamina son frecuentes (19). Las vías 
de administración inyectada y fumada incrementan estos riesgos.

–	� Son característicos síntomas de abstinencia de tipo depresivo y psicótico que 
se prolongan durante una semana aproximadamente. La aparición de episo-
dios de craving se puede mantener durante semanas o meses (20). En general, 
los tratamientos farmacológicos estudiados hasta el momento (aripiprazol, 
gabapentina, ondansetron, mirtazapina…) no han demostrado eficacia frente 
a placebo (21). El uso de derivados anfetamínicos (bupropion, metilfenidato, 
dexanfetamina) puede ser útil en pacientes seleccionados y en el contexto de 
un programa integral (22).
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–	� Neurotoxicidad: hay evidencia clara en modelos animales de que la admi-
nistración prolongada de metanfetamina es tóxica para las células que li-
beran dopamina. Se han conseguido provocar modelos experimentales de 
parkinsonismo en distintas especies al administrar metanfetamina en dosis 
y frecuencias altas (23). Aún hay controversia sobre si el abuso crónico de 
metanfetamina puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de la enfer-
medad de Parkinson (24).

–	� Adulteración: la práctica común de fumar metanfetamina en contextos de 
«chemsex» dificulta su adulteración debido a las propiedades físico-químicas 
únicas de la droga. Los adulterantes con puntos de fusión distintos producirán 
residuos sólidos en la combustión, alterando el color, sabor y otras caracterís-
ticas inherentes a la metanfetamina pura. No obstante, dichos adulterantes son 
más difíciles de detectar en el uso inyectado, incrementando los riesgos para 
los usuarios (25).

Dos fenómenos de adulteración destacan por su relevancia y riesgo. En Estados 
Unidos y Canadá, se ha reportado que hasta un 30% de las muestras de metanfe-
tamina analizadas entre 2017 y 2019 contenían fentanilo o sus derivados, potentes 
opioides sintéticos activos en microgramos, capaces de provocar una parada car-
diorrespiratoria con dosis muy bajas. Este patrón de adulteración, ausente en Eu-
ropa, ha sido implicado en el 30-50% de las muertes relacionadas con el consumo 
parenteral de drogas en América del Norte (26,27). En España, específicamente 
en Madrid, Barcelona y Valencia, la pandemia de COVID-19 perturbó el mercado 
de drogas ilícitas, resultando en una escalada de precios y la aparición de adulte-
rantes como la efedrina, un precursor químico con aspecto cristalino similar pero 
sin los efectos psicoactivos de la metanfetamina, y la α-pirrolidinopentiofenona 
(alfa-PVP), una catinona sintética perteneciente al grupo de las NPS asociada a 
síntomas severos de hiperestimulación, paranoia, delirio y alucinaciones. Aunque 
se ha vendido como «alpha», en ocasiones se ha hecho pasar fraudulentamente por 
metanfetamina (28).

2.5.2.  GHB (Gamma-hidroxibutirato) /GBL (Gamma-butirolactona)

2.5.2.1.  Aspectos generales

El GHB suele encontrarse como líquido incoloro y transparente de sabor ligeramente 
salado, o con menos frecuencia, en forma de polvo. El GBL (gamma- butirolactona) es 
su precursor directo, siendo un reactivo con múltiples aplicaciones en química y cosmé-
tica que puede adquirirse de forma relativamente sencilla a través de Internet (29).

La transformación de GBL a GHB es una sencilla reacción química con hidróxi-
do sódico (sosa cáustica). El GBL también se convierte en GHB por acción del pH 
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ácido del estómago (30). Debido a que el GBL es legal y el GHB una droga fiscali-
zada, es más frecuente tanto el tráfico como el uso del primero.

El GHB se encuentra de forma natural como neurotransmisor a bajas concentra-
ciones en todos los mamíferos, sintetizándose principalmente por desaminación a 
partir del neurotransmisor ácido γ-aminobutírico (GABA) (31). Las diferencias entre 
GBL y GHB se detallan en la Tabla 4.

Tabla 4. Diferencias entre el GBL y el GHB.

GBL GHB
Nombre químico Gamma butirolactona Gamma hidroxibutirato
Fiscalizado No Sí
Olor Intenso olor a producto químico Ninguno
Sabor Repugnante y nauseabundo Neutro, ligeramente salado
Corrosivo para  
plásticos y mucosas

Sí No

2.5.2.2.  Aspectos farmacológicos y neurobiológicos.

Actúa acoplándose a dos tipos de receptores en el espacio sináptico: uno «específi-
co del GHB» y otro de GABA-B. La activación de ambos es responsable de sus efectos 
sedantes, somníferos y placenteros (32). Los efectos en el organismo dependerán de la 
dosis, ya que dependiendo de la concentración se activarán distintos receptores (33).

La forma de uso más habitual es bebida, de forma directa o disuelto en una copa 
o refresco. Es conocido como «chorri», potes, biberones, o G.

La detección del GHB en fluidos biológicos como la sangre, orina o cabello no es 
posible a través de los test habituales y sus técnicas están reservadas para la medicina 
forense. Se han comunicado casos en los que el GHB ha sido utilizado en contextos 
de chemsex como droga de sumisión química oportunista (34). Una revisión sis-
temática (35) sobre este aspecto sugería ser prudentes a la hora de asociar el GHB 
con este uso de forma generalizada: un enfoque sensacionalista puede ser contrapro-
ducente y engañoso ya que desvía la atención de la sustancia más relacionada con 
agresiones sexuales: el alcohol.

2.5.2.3.  Efectos agudos

La dosis recreativa es entre 0.5-1.5 ml de GHB/GBL puros cada 2-3 horas, lo que 
suele producir los efectos deseados con un bajo riesgo de sobredosis incluso consi-
derando las diferencias interindividuales. Dosis o frecuencias más altas facilitan la 
intoxicación aguda.
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A las dosis señaladas el GHB/GBL produce un efecto relativamente parecido al 
del alcohol (p. ej., euforia, desinhibición, locuacidad, relajación). Los efectos co-
mienzan 20-30 minutos después de la toma y se prolongan durante unas dos horas 
(36). También pueden aparecer epigastralgia, mareo y vómitos como efectos adver-
sos agudos.

2.5.2.4.  Problemas específicos

a.  Sobredosificación

Las urgencias por sobredosis son relativamente frecuentes y han experimentado 
un crecimiento importante en los últimos años (37). Los motivos que explican este 
hecho se resumen en la Tabla 5.

Tabla 5. Motivos que facilitan la difusión del GHB/GBL 
y su intoxicación aguda

– �El precursor es fácilmente disponible y su ilegalización sería un grave problema 
para la industria química.

– �El margen de seguridad del GHB/GBL es menor al de otras sustancias. Dosis por 
encima de 3 gramos pueden producir sueño profundo.

– �El hecho de que pueda diluirse en agua facilita la adulteración y dificulta la 
dosificación adecuada.

– �La mezcla de GHB/GBL con depresores (p. ej., alcohol, benzodiacepinas, ketamina) 
incrementa el riesgo de intoxicación de forma exponencial.

El cuadro clínico se caracteriza por la disminución del nivel de consciencia en 
diferentes grados (pudiendo llegar con frecuencia al coma profundo), que no respon-
de a la administración de flumazenilo ni naloxona y que se recupera espontánea y 
rápidamente al cabo de pocas horas.

No se han encontrado hasta el momento antídotos eficaces para revertir la in-
toxicación por GHB. La fisostigmina ha resultado eficaz en modelos animales, 
pero en la mayoría de los casos el balance beneficios/riesgos en humanos no es 
adecuado. Ya que la resolución del cuadro es espontánea (por la rápida metaboli-
zación del GHB a través del Ciclo de Krebs) las medidas de soporte son el trata-
miento de elección (38). En la mayoría de las ocasiones bastan medidas de soporte 
(adoptar posición de seguridad, aspiración de secreciones). Si aparece bradipnea 
importante o disminución de la saturación arterial de oxígeno puede estar indicada 
la intubación orotraqueal (39).
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b.  Dependencia

El uso continuado durante varios días o semanas de GHB puede dar lugar a un 
cuadro de dependencia. En estas personas, dejar de tomar GHB de forma brusca 
puede desencadenar un síndrome de abstinencia (caracterizado por temblor, aluci-
naciones, taquicardia, e insomnio, entre otros síntomas) que en casos graves puede 
acompañarse de rabdomiolisis (destrucción del tejido muscular), convulsiones y de-
lirios (Tabla 6). El cuadro clínico es relativamente similar al de la abstinencia por 
alcohol o benzodiacepinas (40).

Tabla 6. Clínica de la abstinencia a GHB/GBL
Moderados Graves

Insomnio Delirium
Temblor Alucinaciones, psicosis
Ansiedad Crisis hipertensiva

Rabdomiolisis
Convulsiones

Agitación

Los síntomas suelen aparecer 24 horas después de la última exposición. Los vó-
mitos son el síntoma precoz más típico. Es destacable que el curso clínico de los 
síntomas de abstinencia puede prolongarse hasta 14 días.

El tratamiento farmacológico del síndrome de abstinencia se basa en el uso de 
benzodiacepinas (diazepam o lorazepam) o la reducción gradual de dosis de GHB/
GBL en un periodo de 10-14 días (41). Existen tablas que permiten estimar la dosis 
diaria de estos fármacos y su duración dependiendo de las dosis y frecuencias de 
consumo habitual de GHB. Se han utilizado también otros fármacos como el pento-
barbital o el baclofeno.

2.5.3.  Mefedrona (4-Metilmetcatinona, 4-MMC)

2.5.3.1.  Aspectos generales

La mefedrona, químicamente designada como 4-metilmetcatinona (4-MMC), se 
categoriza dentro del grupo de las NPS descrito en el punto 3 de este capítulo. Esta 
sustancia es estructural y farmacológicamente similar a las catinonas presentes en 
las hojas del khat (Catha edulis) (, un arbusto nativo de Sudán y Etiopía utilizado de 
forma tradicional como estimulante. Sin embargo, la síntesis de la mefedrona y sus 
derivados no requiere del vegetal.
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Con una historia reciente en la subcultura de la música electrónica, en especial la 
escena londinense a principios de los años 2010, la mefedrona ascendió en populari-
dad durante un período de escasez de 3,4-Metilendioximetanfetamina (MDMA). Se 
comercializaba clandestinamente en línea bajo descripciones como «fertilizante» y 
atraía a los usuarios por sus efectos psicoactivos, que se describen como una combi-
nación de las propiedades estimulantes de la cocaína o las anfetaminas, junto con un 
elemento empatógeno similar al experimentado con la MDMA.

Físicamente, la mefedrona se presenta en forma de cristales, transparentes o de 
tonalidades amarillentas. Las vías de administración más frecuente es la intranasal 
aunque se ha asociado también al fenómeno del slam (8,11). También es posible su 
administración oral o intrarrectal.

2.5.3.2.  Aspectos farmacológicos

Las dosis recreativas típicas oscilan alrededor de los 50 mg cuando se administra 
por vía intranasal con una duración de efectos corta (1-2 horas). Los primeros estu-
dios en animales, que sugerían unos efectos similares a los de las anfetaminas a nivel 
neurobiológico y un elevado potencial de dependencia se publicaron en 2011 (42). 
Su metabolismo en humanos y el perfil de efectos estimulantes con un componente 
perceptivo similar al de la MDMA se describieron de forma precisa en los ensayos 
clínico-farmacológicos en humanos publicados a partir de 2016, seis años después 
de su fiscalización internacional (43-44).

No existen datos sobre la farmacología humana de las sustancias que la han sus-
tituido en el mercado recreativo (3-MMC, 4-MEC, 4-CMC...) y los escasos datos 
disponibles proceden de casos clínicos procedentes de urgencias hospitalarias o en-
cuestas online a usuarios (46-47). Los efectos estimulantes/empatógenos y el deseo 
compulsivo de redosificación (particularmente al utilizar la vía intravenosa) parecen 
ser aspectos comunes a todo el grupo.

2.5.3.3.  Problemas específicos

a.  Efectos adversos y toxicidad

La ausencia de estudios farmacológicos y toxicológicos sobre la mefedrona 
y sus análogos plantea serios desafíos en cuanto a la hora de evaluar de sus 
riesgos. Sin embargo, su relativa similitud estructural y farmacológica con las 
anfetaminas nos proporciona una base para predecir algunos de sus efectos ad-
versos y manifestaciones de toxicidad. Entre estos, se incluyen síntomas físicos 
como el incremento en la frecuencia cardíaca, palpitaciones, midriasis, sequedad 
bucal, bruxismo, tensión mandibular, supresión del apetito, y una sudoración 
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intensa acompañada de un olor característico. La vasoconstricción periférica, 
manifestada por cambios de coloración y enfriamiento de extremidades, también 
ha sido asociada con su uso. Tras el cese de los efectos y dependiendo de la dosis 
y susceptibilidad individual, se pueden experimentar síntomas como fatiga, som-
nolencia, ansiedad, e insomnio. Como sucede con otros estimulantes, en dosis 
y frecuencias elevadas, los síntomas depresivos pueden intensificarse y llegar a 
ser graves (49-50).

Desde el año 2008, han sido reportadas diversas muertes en relación con el 
consumo de mefedrona, aunque la dosis tóxica en humanos no ha sido claramente 
establecida.

b.  Adulteración

Como ya se ha señalado, la fiscalización internacional de la mefedrona en 
2010 ha dado lugar a su progresiva sustitución por otras catinonas de efectos 
aún más desconocidos e imprevisibles. El análisis químico de 237 muestras de 
droga compradas como «mefedrona» entre 2010 y 2012 reveló la progresiva 
sustitución de la 4-MMC por la 4-metiletcatiniona (4-MEC) en el periodo de 
tiempo estudiado (51). La 4-MEC fue prohibida entre 2014 y 2017 en la mayoría 
de los países y en pocas semanas otros compuestos como la 3-metilmetcatinona 
(3-MMC) o la 4-clorometcatinona (4-CMC) ocuparon su lugar (hasta su fiscali-
zación en 2023).

En la práctica, la «mefe» disponible en el mercado negro procede de páginas de 
venta de NPS, donde se pueden encontrar decenas de catinonas sintéticas distintas 
a la 4- MMC, la 4-MEC, 3-MMC y 4-CMC. Pero el mercado sigue abasteciéndose 
con los 2- metilmetcatinona (2-MMC), 3-clorometcatinona (3-CMC), 3-fluoromet-
catinona (3- FMC), 4-cloroetcatinona (4-CEC), así como los múltiples derivados de 
pentedrona y hexedrona. En la práctica, las muestras de «mefe» raramente contienen 
4-MMC sino cualquier combinación de las sustancias mencionadas que jamás han 
sido estudiadas en animales ni en humanos.

Este hecho pone en cuestión la eficacia de las políticas de drogas vigentes, que 
consideran que castigar por vía penal la venta de determinadas sustancias soluciona 
el problema. Aunque universalmente aceptado, se pasan por alto las repercusiones 
de este ejercicio de pensamiento mágico sobre la salud pública o la investigación 
científica. Un abordaje más acorde con la evidencia científica y más respetuoso con 
los derechos humanos supone un reto de cara a la prevención y la intervención.
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2.5.4.  Otras sustancias

Aunque hemos presentado las tres drogas más significativas de forma separada 
por motivos didácticos, no debemos perder de vista que el patrón de consumo más 
frecuente es el del policonsumo de sustancias, lo que puede dificultar el diagnóstico 
y el manejo clínico a la hora de evaluar y manejar una intoxicación.

Otras drogas de uso recreativo habitual también pueden emplearse en contextos 
de chemsex. La Tabla 7 sintetiza algunos aspectos de las más relevantes.

Tabla 7. Otras drogas/fármacos de uso recreativo frecuentes 
 en contextos de chemsex

Nombre Nombre 
en argot Presentación Vía de 

administración
Efectos 

deseados
Efectos adversos

/tóxicos Duración

Nitritos de Poppers Líquido volátil Inhalada Euforia, Toxicidad 1-2 min.
alquilo /butilo deseo de retiniana. Hipoxia

socialización. Anemia
Excitación y hemolítica
aumento de
potencia
sexual,
sensaciones
placenteras
prolongadas

MDMA Éxtasis, Cristales, polvo Oral Estimulación, Ansiedad. 6 h.
eme, o comprimidos sentimientos Taquicardia.
cristal, de empatía, Bruxismo
x aceptación y «Golpe de calor»

conexión Síntomas
afectivos y resaca

Cocaína Coca, Polvo blanco Esnifada Activación, Ideación 45 min.
blanca, Fumada (base) excitación paranoide
farlopa Intravenosa sexual, Hiperactivación

hiperalerta adrenérgica
Vasoespamo,
arritmias e
isquemia

Ketamina Keta, Polvo, cristales, Esnifada Estimulación Midriasis. 2-3 h.
vitamina K líquido Oral inicial, Desrealización
Special K Intramuscular relajación, Pérdida de control

empatía, motor, caídas
mejora de la Síntomas
percepción confusionales/
Disociación disociativos

Hepato y nefro y
neurotoxicidad
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Inhibidores
de la 
5-fosfo-
diesterasa
(PDE-5)

Sildenafilo
(Viagra®),
vardenafilo
(Levitra®)
y tadalafilo
(Cialis®)

Comprimidos Oral Mantenimient
o de la
erección

Cefalea,
dispepsia, diarrea
y alteraciones
visuales
transitorias
(tinción azul de la
visión). Pérdida
de audición
Isquemia
coronaria

Sildenafilo
y
vardenafilo:
4-8 h.
Tadalafilo:
36 h

Los poppers son distintos compuestos nitrogenados (nitrito de amilo, nitrito de 
isobutilo) que se presentan en pequeños frascos (5-20 ml) que contienen la sustancia 
en forma líquida. Los poppers son volátiles y se utiliza inhalándolo directamente 
desde el frasco. Su efecto relajante sobre la musculatura lisa produce hipotensión 
(«sensación de mareo») y facilita la penetración anal. No generan dependencia (no 
se asocia a usos compulsivos, pérdida de control sobre la sustancia, intentos infruc-
tuosos de frenar su uso, etc.) pero sí tolerancia farmacológica con rapidez. De forma 
infrecuente se han asociado con problemas visuales (maculopatía por poppers) que 
suele desaparecer al cesar el consumo (52).

Tampoco debemos perder de vista el uso de fármacos depresores del SNC. Ben-
zodiacepinas y fármacos Z o antihistamínicos (más accesibles al no requerir de re-
ceta médica) se utilizan con frecuencia para contrarrestar los efectos negativos de un 
exceso de estimulantes o conciliar el sueño después de una sesión. Además de sus 
efectos adversos habituales (los «fármacos Z» producen amnesia y alucinaciones 
con mayor frecuencia), los fenómenos de tolerancia, dependencia o rebote pueden 
ser un problema añadido.

Debido a la asociación entre el fenómeno del chemsex e infección por VIH/SIDA 
señalamos algunas interacciones farmacológicas que pueden tener relevancia clínica 
(Tabla 8). El cuadro incluye también otras interacciones relevantes entre drogas de 
uso recreativo y fármacos, como los inhibidores de la PDE-5 y los poppers.
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Tabla 8. Algunas interacciones farmacológicas relevantes.
Sustancia Sustancia Interacción Riesgos
Fármacos para la 
disfunción erectil

Poppers Potencia efecto 
vasodilatador

Hipotensión grave

Metanfetamina Mefedrona u otros 
estimulantes

Hiperactivación del 
sistema simpático

Hipertensión taquicardia, 
hipertermia, deshidratación, 
eventos cardiovasculares

GHB Alcohol y otros 
depresores del 
SNC (opiáceos, 
benzodiacepinas, 
antihistamínicos…)

Incremento de 
toxicidad de GHB

Depresión SNC, 
obnubilación, coma, 
depresión respiratoria, 
muerte

Antirretrovirales 
con potenciadores 
Ritonavir /
Cobicistat

ketamina, 
sildenafilo

Inhibición de 
CYP3A4

Incremento de niveles de 
ketamina y sildenafilo en 
organismo

Antirretrovirales 
con potenciadores 
Ritonavir/
Cobicistat

GHB, mefedrona, 
metanfetamina, 
MDMA

Inhibición de 
CYP2D6

Incremento de niveles 
de GHB, mefedrona, 
metanfetamina, MDMA en 
el organismo
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Capítulo 3 
Salud física en el CHEMSEX

Oskar Ayerdi Aguirrebengoa y Eva Orviz García

3.1. A namnesis sexual

Para llevar a cabo una adecuada evaluación del riesgo individual relacionada con 
las prácticas sexuales es preciso realizar una completa historia clínica que recoja ca-
racterísticas sociodemográficas, clínicas y conductuales. Es necesario entrevistar al 
paciente a solas, creando un adecuado clima de confianza, explicando la relevancia 
de preguntar sobre su vida sexual, ya que en base a esta se diseñará el manejo indi-
vidualizado. Es importante no hacer suposiciones respecto a sus conductas sexuales 
y emplear un vocabulario adecuado a cada paciente dado que pudiera desconocer 
su significado. Es conveniente comenzar con las preguntas menos sensibles, primero 
historia clínica general, pasando después a la historia sexual. La confortabilidad y 
confidencialidad son claves para el buen desarrollo de la entrevista clínica. Las pre-
guntas serán abiertas sin hacer suposiciones sobre las prácticas sexuales (1).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró algunos grupos poblacio-
nales especialmente vulnerables frente a las infecciones de transmisión sexual (ITS), 
por lo que una historia clínica dirigida que incluya una anamnesis sexual detallada es 
imprescindible sobre todo a los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) que 
mantienen relaciones sexuales con diferentes parejas con un uso irregular del preser-
vativo o consumo de sustancias recreativas en un contexto sexual, chemsex (2,3).

Con el objetivo de facilitar la recogida de información para una historia sexual 
completa, la OMS propone la regla de los «5Ps» mediante la cual preguntaremos 
sobre: el número y seroestatus frente al virus de la inmudeficiencia humana (VIH) de 
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las parejas sexuales, prácticas sexuales mantenidas (p. ej., oral, anal, vaginal), uso de 
preservativo u otras medidas preventivas como la profilaxis pre-exposición (PrEP) 
o post-exposición (PPE), diagnóstico previo de ITS como gonococia, clamidiasis, 
sífilis, VIH y, en los casos susceptibles, medidas de prevención frente al embarazo 
no deseado (4). En la tabla 1, se describen de forma más detallada las variables a 
recoger para una anamnesis sexual completa.

En los pacientes con manifestaciones clínicas sugerentes de alguna ITS se re-
comienda realizar una anamnesis dirigida recogiendo información sobre las carac-
terísticas y duración de los síntomas, tiempo transcurrido desde la última práctica 
sexual de riesgo hasta la aparición de sintomatología, síntomas de sus contactos 
sexuales recientes o antecedentes de ITS. También, realizar una exploración física 
especialmente dirigida a las regiones anatómicas que participan en las relaciones 
sexuales, como genitales, el ano, recto, boca y piel (5). Por otro lado, muchas ITS 
cursan de manera asintomática, sobre todo aquellas de localización extragenital, 
por lo que es muy importante tener en cuenta la sospecha epidemiológica (Tabla 
1).

Los pacientes con una ITS deben ser informados sobre el agente causal de la 
misma y su vía de transmisión, el tratamiento que va a tomar (dosis, duración, 
posibles efectos secundarios, importancia del cumplimiento), y la necesidad de 
abstenerse de mantener relaciones sexuales hasta la finalización del tratamiento. 
Puede ser útil suministrar al paciente información escrita sobre la infección que ha 
tenido (6). Estos folletos están disponibles en las páginas web de diferentes orga-
nizaciones (CDC: www.cdc.gov/std, IUSTI: www.iusti.org).

Además, a todo paciente al que se le realice un despistaje de ITS se le debe 
ofrecer un consejo preventivo individualizado sobre las ITS y el modo de dismi-
nuir sus conductas sexuales de riesgo (7). Esta información debe incluir aspectos 
como el mecanismo de transmisión, el uso del preservativo, frecuencia de cribado, 
uso de profilaxis postexposición y pre-exposición frente al VIH entre otras. Ade-
más, en todas las poblaciones con prácticas de riesgo de ITS, hay que descartar la 
infección por VIH (8).

Por otro lado, en los pacientes con ITS, es importante el estudio de contactos 
para evitar la reinfección del caso índice, diagnosticar y tratar a las personas infec-
tadas (aunque sean asintomáticas), y romper las cadenas de transmisión a nivel po-
blacional. Existen documentos en los que se detallan los períodos de transmisión 
de las diferentes ITS (9).
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Tabla 1. Elementos a tener en cuenta para realizar una anamnesis sexual 
completa y detallada, con el objetivo de evaluar el riesgo de ITS de forma 

individualizada

Marcadores Sociodemográficos
–  Sexo
–  Edad
–  País de origen

Marcadores Conductuales
Pareja/s sexual/es
–  Número de parejas sexuales en el último año
–  Género de las parejas sexuales
–  Ejercicio de prostitución

Prácticas sexuales
–  Edad de la primera relación sexual
–  Tipo de prácticas sexuales desprotegidas: sexo oral, vaginal y/o anal
–  Uso del preservativo
–  Tiempo transcurrido desde la última relación sexual desprotegida
–  Fisting con o sin guantes y uso compartido de juguetes sexuales

Consumo de drogas
–  Consumo de alcohol en exceso y/o drogas recreativas
–  Prácticas sexuales desprotegidas bajo el efecto del alcohol y/o otras drogas
–  Vías de administración de las drogas (oral, nasal, parenteral…)
–  Uso compartido de material para consumo de drogas
–  Participación y frecuencia en sesiones de chemsex

Marcadores Clínicos
–  Alergias medicamentosas conocidas
–  Antecedentes de ITS y otros antecedentes médicos relevantes
–  Medicación concomitante: TAR, PrEP, PPE…
–  Información de vacunas: VHA, VHB, VPH, Mpox
–  Fecha última prueba del VIH
–  Motivo de consulta/Sintomatología actual
– � Exploración física general y específica de zona oral/genital/perianal y lesiones cutáneas:

Piel
Se buscarán fundamentalmente lesiones compatibles con sífilis 
secundaria, sin olvidar la exploración de las palmas de las manos y 
plantas de los pies. Lesiones cutáneas asociadas a la venopunción 
(absceso, celulitis, flebitis…)

Cabeza y cuello Placas de alopecia, ante sospecha de lúes secundaria u otras ITS
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Oftalmológica Descartar conjuntivitis y queratitis, si hay sintomatología o 
dependiendo de la patología diagnosticada

Orofaríngea Presencia de lesiones ulcerativas, u otras lesiones orolinguales
Adenopatías Loco-regionales (axilares, inguinales, cervicales…)

Genitales

Visualización directa en genitales externos de lesiones cutáneas y/o 
mucosas como pueden ser eritema, eczema, vesículas, úlceras,
costras o verrugas
En región genital: Evaluar las características de la secreción uretral: 
purulenta, hemorrágica, mucosa y signos de meatitis. Palpación 
de los testículos y epidídimo, apreciándose tamaño, morfología y 
sensibilidad

Región ano- rectal
Inspección externa de región anal; buscando lesiones como úlceras, 
placas, verrugas…etc.
Mediante anuscopia, se valorará la presencia de lesiones de la 
mucosa rectal y restos de secreción

Articulaciones Artritis (mono o poliarticular)

3.2.  Implicaciones para la salud física

3.2.1.  Infecciones de transmisión sexual

3.2.1.1.	Introducción

Las ITS son un grupo de infecciones producidas por microorganismos que se 
transmiten, fundamentalmente, por contacto de relaciones sexuales sin utilizar mé-
todos barrera. Según datos de la OMS, en el mundo más de 1 millón de personas 
de 15 a 49 años contraen, cada día, una ITS curable. La prevención y el tratamiento 
de las ITS tienen amplios beneficios para la salud pública y para ello es fundamental 
realizar un diagnóstico precoz, recomendar un tratamiento adecuado y ofrecer un 
mensaje preventivo individualizado. Si no se tratan, algunas ITS aumentan el riesgo 
de transmisión del VIH durante el contacto sexual sin protección y conducen a com-
plicaciones, como abscesos y fístulas perianales (10).

Las ITS pueden estar provocadas por virus (VPH o Virus del Papiloma Humano, 
virus del herpes simple, virus de la hepatitis A, B o C y Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana o VIH); bacterias (Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Myco-
plasma genitalium, Treponema pallidum, Haemophilus ducreyi, Shigella sonnei y 
flexneri); protozoos (Trichomonas vaginalis, Giardia lamblia, Entamoeba hystoliti-
ca) y ectoparásitos (Pediculosis pubis, Sarcoptes scabiei) (7).

En la actualidad las ITS son un motivo de consulta cada vez más frecuente en 
la práctica clínica diaria y supone una importante carga de morbi-mortalidad. Los 
registros nacionales de las ITS de declaración obligatoria (sífilis, gonococia, cla-
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midiasis, linfogranuloma venéreo) reflejan un claro incremento de estas patologías 
(11). Los profesionales de la salud desempeñan un papel crítico en su diagnóstico, 
tratamiento y prevención. Asimismo, es importante que los profesionales de la salud 
reconozcan los marcadores conductuales asociados, como por ejemplo la participa-
ción en sesiones de chemsex.

Según el registro del Ministerio de Sanidad, en relación a la vigilancia epidemio-
lógica de las ITS, se objetiva un incremento de estas infecciones de forma mantenida 
en los últimos 15 años (11). Dicho registro incorporó en el año 2015 la infección por 
Chlamydia trachomatis y el linfogranuloma venéreo (Chlamydia trachomatis sero-
vares D-K), aumentando el registro del número de las ITS por tres a las ya existentes.

La evaluación individualizada del riesgo facilita realizar un diagnóstico y tra-
tamiento adecuados y además sirve para dar un consejo preventivo adaptado con el 
fin de modificar las conductas sexuales y/o el consumo de drogas para reducir el 
riesgo de contraer o transmitir estas ITS. El diagnóstico precoz permite el tratamiento 
inmediato de las ITS y el inicio del estudio de contactos sexuales, lo que comporta 
un beneficio tanto individual como para la salud pública, al interrumpir la cadena de 
transmisión y con ello prevenir nuevas infecciones.

La vía de administración de las sustancias empleadas para chemsex es una in-
formación relevante que se debe conocer, ya que algunas de ellas pueden suponer 
un riesgo adicional. Esto sucede sobre todo con las drogas de administración por 
vía parenteral, que en el contexto de las sesiones de chemsex se conoce como slam. 
En cuanto al despistaje de ITS que se efectúa en personas que practican slamming 
se deberá incluir una serología del VHC de forma periódica por su alto riesgo de 
adquisición (12).

Así mismo, compartir el material de administración no solo por vía intravenosa 
(material para la venopunción) sino también esnifada (turulo) podría ser una herra-
mienta de transmisión del VHC (13). Existen otras vías de administración como la 
vía intrarrectal, que pueden afectar a la integridad de la mucosa rectal y, por tanto, 
facilitar la puerta de entrada a diferentes patógenos (14,15).

La presencia de ITS es frecuente en HSH consumidores de drogas recreativas 
asociadas a mantener relaciones sexuales desprotegidas (16). Para identificar el ries-
go de adquirir alguna ITS en el contexto de chemsex es fundamental recoger infor-
mación de forma individualizada sobre sus hábitos conductuales y de consumo. De 
esta manera se ofrecerá una atención personalizada con el objetivo de realizar un 
diagnóstico precoz y ofrecer un consejo preventivo adaptado (17).

Por todo lo anteriormente descrito, la práctica de chemsex se considera una conduc-
ta de alto riesgo tanto para la transmisión del VIH como de otras ITS. Es un escenario 
clave en el que se debe intensificar el esfuerzo en la prevención y en programas edu-
cacionales para reducir las prácticas sexuales de riesgo y de esta forma la reducción de 
la transmisión de las ITS. Así mismo, en las personas que practican chemsex se debe 
hacer un esfuerzo en la detección y el tratamiento precoz de estas infecciones.
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3.2.1.2.  Manejo diagnóstico y tratamiento de los principales síndromes por ITS

a.  Uretritis

La uretritis es un síndrome que se caracteriza por secreción uretral mucopurulenta 
o purulenta y/o disuria, y la causa más frecuente son las ITS (7). La vía de transmi-
sión puede ser por coito anal o vaginal, así como por sexo oral. La uretritis se clasifi-
ca en gonocócica (UG) producidas por Neisseria gonorrhoeae (NG), y no gonocóci-
ca (UNG), si bien es frecuente la coinfección. Dentro de las UNG, los gérmenes más 
frecuentes son la Chlamydia trachomatis (CT) y el Mycoplasma genitalum (MG). 
También, se puede producir por otros microorganismos menos frecuentes o puede 
tener una etiología no infecciosa.

Ante la sospecha clínica, la confirmación diagnóstica se obtiene mediante técnicas 
microbiológicas, PCR (Reacción en cadena de la polimerasa) y cultivo. Para ello se 
recoge una muestra del exudado uretral o la primera parte de la micción. La mayoría 
de estas infecciones en localización uretral son sintomáticas, pero ante una sospecha 
epidemiológica también estaría indicado realizar el cribado.

La secreción más espesa, abundante y amarillenta se relaciona con las UG. En 
cambio, la secreción más escasa y mucosa con las UNG. No obstante, sin confirma-
ción microbiológica, aunque con alta sospecha clínica y epidemiológica, se plantea 
un tratamiento empírico, en cuyo caso se recomienda un tratamiento dual que debe 
cubrir una infección gonocócica y no gonocócica. En la Tabla 2 se presentan las dis-
tintas opciones terapéuticas (18).

Tabla 2. Tratamiento de la uretritis y/o cervicitis no complicada según los 
criterios de la guía de tratamiento de CDC, 2021

De elección Alternativa Alergia a penicilinas

UG/ 
Cervicitis

Ceftriaxona 500 mg im

Cefixima 400 mg vo
Si fallo de tratamiento o 
resistencias detectadas 
a cefalosporinas: 
Gentamicina 240 mg im

Gentamicina 240 mg im

UNG /
Cervicitis

Doxiciclina 100 mg vo 
cada 12 horas x 7 días
o
Azitromicina 1g vo 
(monodosis)

En las uretritis, si se 
aislara M. genitalium:
Azitromicina 1g vo 
(monodosis)
+ 500 mg/día x 4 días o
Moxifloxacino 400 mg/
día durante 1 sem.

-

Nota: vo = vía oral; im = vía intramuscular.
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b.  Orquiepididimitis

La orquiepididimitis es un proceso inflamatorio del testículo, uni o bilateral, que 
suele asociarse a la presencia de un proceso infeccioso o inflamatorio a nivel del 
epidídimo. La forma aguda, menos de 6 semanas, suele ser de origen infeccioso. En 
los menores de 35 años o personas sexualmente activas, los principales agentes son 
NG, CT y menos frecuentemente las enterobacterias (7).

El diagnóstico de la orquiepididimitis aguda es fundamentalmente clínico (1). En 
la exploración el epidídimo está engrosado y es doloroso. Su evaluación puede ser 
completada con la realización de la toma de muestras uretrales para microbiología 
y análisis de orina con un urocultivo. La forma de presentación puede ser gradual o 
aguda, en este último caso debe establecerse el diagnóstico diferencial con la torsión 
testicular. En ocasiones es necesario realizar una ecografía testicular.

El tratamiento se basa en medidas higiénicas, antiinflamatorios no esteroideos y 
ante sospecha de origen infeccioso antibióticos (Tabla 3) (18).

Tabla 3. Tratamiento antibiótico frente a orquiepididimitis secundaria 
a ITS según la guía de tratamiento de los CDC, 2021.

Etiología Tratamiento

Infección de transmisión sexual
Ceftriaxona 500 mg im

+
Doxiciclina 100 mg/12 horas x 10 días vo

Infección urinaria o sospecha de organismos 
entéricos

Levofloxacino 500 mg /24 horas x 10 días 
vo

Nota: Vía oral = vo; Intramuscular = im.

c.  Cervicitis

Si bien es cierto que el fenómeno chemsex se produce principalmente entre HSH, 
conviene comentar las ITS de localización cervical por otras personas que pudieran 
estar afectadas como por ejemplo los hombres transgénero.

La cervicitis suele ser asintomática, aunque sus principales manifestaciones son 
las molestias y la secreción mucopurulenta endocervical. Las causas más habituales 
son las cervicitis secundarias a una ITS, vaginosis bacteriana o candidiasis.

El diagnóstico se basa en técnicas de detección mediante PCR y/o el cultivo de 
la secreción cervical. En caso de las cervicitis sospechosas de ITS, se utilizarán las 
mismas recomendaciones terapéuticas de los CDC descritas en la tabla 2 (18). En 
función de las manifestaciones y otras circunstancias se planteará un tratamiento 
etiológico o empírico, en cuyo caso se recomendará un tratamiento dual que debe 
cubrir una infección gonocócica y no gonocócica.
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La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es una infección de los órganos re-
productores femeninos y se considera una complicación generalmente causada por 
una ITS que puede tener graves consecuencias (infertilidad, embarazo ectópico, dolor 
pélvico crónico), si no se diagnostica y trata de forma temprana. En algunos casos 
los síntomas pueden ser leves y en otros se manifiesta con dolor en hipogastrio, mal 
estado general, fiebre, flujo vaginal inusual o con mal olor, y dolor o sangrado con 
las relaciones sexuales. A pesar de que el diagnóstico es principalmente clínico, se 
recoge una muestra del exudado cervicovaginal. También se puede realizar ecografía 
transvaginal para completar el diagnóstico diferencial.

El tratamiento antibiótico de primera elección consiste en Ceftriaxona 500 mg IM 
monodosis y doxiciclina 100 mg 1 comp cada 12 horas junto a metronidazol 250 mg 2 
comp cada 12 horas durante 14 días. En las pacientes con criterios de ingreso, por mal 
estado general, ceftriaxona 1gr IV cada 24 horas, doxiciclina 100 mg oral/iv cada 12 
horas y metronidazol 500 mg vo/iv cada 8 horas, y al alta, doxiciclina 100 mg 1 comp 
cada 12 horas junto a metronidazol 250 mg 2 comp cada 12 horas durante 14 días (18).

d.  Proctitis, colitis y enteritis

La proctitis se define como la inflamación del recto, la proctocolitis del recto y 
colon, y la enteritis como la inflamación del intestino delgado. Estos procesos pue-
den estar provocados por patógenos que se pueden transmitir cuando se practica sexo 
anal receptivo (proctitis) o sexo oro-anal (enteritis) (7). Entre sus agentes etiológicos 
destacan, entre otros: NG, CT, virus herpes simple (VHS) y Treponema pallidum (TP) 
en el caso de las proctitis; de Shigella spp, Campylobacter jejuni, Salmonella spp, y 
Entamoaeba histolytica para la proctocolitis, y de Giardia lamblia para la enteritis.

Las personas con proctitis manifiestan rectalgia, tenesmo, estreñimiento, dolor 
abdominal en hipogastrio y heces con presencia de secreción muco-purulenta y/o 
sanguinolenta. En la exploración física se observa la zona perianal en busca de otras 
lesiones y mediante el anuscopio observar la mucosa rectal edematosa con secreción 
mucopurulenta.

El diagnóstico se confirma microbiológicamente por toma dirigida a través del 
anuscopio del exudado rectal mediante hisopos para PCR y cultivo. Los patógenos 
más frecuentes son la NG y CT.

Siempre que se pueda se recomienda un tratamiento etiológico. No obstante, en 
el caso de la proctitis aguda muy sintomática, en ausencia de resultados microbiológi-
cos, se puede realizar un tratamiento empírico con doxiciclina 100 mg cada 12 horas 
durante 7 días y ceftriaxona 500 mg IM en dosis única. Ante una manifestación muy 
florida, con presencia de mucosa muy friable y ulcerada, se debe sospechar un LGV. 
En estos casos, se recomienda doxiciclina 100 mg 1 comp. cada 12 horas durante 21 
días (18). En el caso de proctitis por VHS o sífilis, administrar el tratamiento especí-
fico que se explican en el apartado correspondiente.
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Ante sospecha de una colitis o enteritis, se debe solicitar un estudio de coprocultivo 
y detección de parásitos en heces. En los pacientes con proctocolitis y que han viajado 
recientemente a zonas prevalentes de amebiasis se administrará metronidazol 500-750 
mg/cada 8 horas durante 7-10 días. En el caso de la enteritis por G. lamblia se empleará 
tinidazol 2 g vo en dosis única o metronidazol 250 mg cada 8 horas durante 5 días (18).

e.  Úlceras genitales

El término úlcera se refiere a toda lesión que ocasiona una pérdida de sustancia y con-
tinuidad de la piel y/o de la mucosa. Su etiología es muy variada e incluye desde procesos 
infecciosos hasta toxicodermias, enfermedades autoinmunes o patología tumoral.

En pacientes jóvenes sexualmente activos la mayoría de los casos son debidos a ITS, 
fundamentalmente a herpes genital o sífilis primaria. La presencia de úlceras genitales 
es un factor de riesgo para la transmisión del VIH. Aunque el diagnóstico definitivo del 
agente etiológico de las úlceras genitales requiere de técnicas microbiológicas, existen 
una serie de características diferenciales que permiten realizar una aproximación diag-
nóstica a primera vista. En la tabla 4 se presentan las ITS causantes de úlceras genitales, 
con sus características diferenciales y métodos diagnósticos.

Tabla 4. ITS causantes de úlceras genitales.
Infección Periodo

incubación
Lesión clínica Adenopatía

regional
Pruebas

diagnósticas
Herpes genital 3-7 días Vesículas, erosiones 

superficiales o
úlceras dolorosas

Bilaterales, 
móviles, 
dolorosas, duras

PCR

Sífilis primaria 2-4 semanas Úlcera única, 
indolora, indurada, 
no purulenta

Bilaterales, 
móviles, no 
dolorosas, duras

Campo oscuro, 
serología,
PCR

Lingogranuloma 
venéreo (LGV)

3-12 días Úlcera transitoria 
indurada, indolora

Unilaterales, 
dolorosas, con 
tendencia a
fistulizar

PCR

Chancroide 
(Haemophilus 
ducreyi)

3-10 días Úlcera única o 
múltiples, dolorosa, 
fondo purulento y 
bordes blandos,
socavados

Unilateral, fijas, 
dolorosas, con 
tendencia a 
fistulizar

Cultivo

Mpox 3-21 días Pápulas, vesículas, 
pústulas, 
umbilicación de
pústulas y costras.

Locorregionales PCR
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e.1.  Virus herpes genital

Los virus del herpes simple tipo 1 (VHS-1) y tipo 2 (VHS-2), son microorga-
nismos altamente prevalentes en toda la población, que se transmiten por contacto 
oro-oral, oro-genital y vertical. El VHS-2 es la causa más frecuente de ITS ulcerativa 
genital en el mundo.

El primer episodio clínico del herpes simple genital (primoinfección), suele ser 
muy sintomático. Se manifiesta por la presencia de numerosas vesículas y/o úlceras 
dolorosas, de localización genital, oral o perianal (balanitis, vulvitis, proctitis, gingi-
vitis, glositis), acompañadas de prurito, escozor y quemazón. Evoluciona espontá-
neamente a la curación en 7-15 días. Las recurrencias son frecuentes, aunque en es-
tos casos la sintomatología es más leve y de menor duración que la primoinfección.

El diagnóstico microbiológico de elección de la infección por el VHS-1 o por 
el VHS-2, se realiza mediante detección del ADN del VHS por técnicas de ampli-
ficación de ácidos nucleicos, PCR, por lo que es necesario recoger una muestra del 
exudado de la úlcera genital o extragenital. El diagnóstico diferencial debe realizarse 
especialmente con la sífilis primaria.

El tratamiento oral debe iniciarse lo antes posible, preferentemente antes de las 48 
horas tras el inicio de los síntomas. La duración del tratamiento con antivirales es 
diferente si se trata de una primoinfección o de una recurrencia (Tabla 5). En caso de 
presentar múltiples recurrencias con manifestaciones clínicas significativas se plan-
tea el tratamiento supresivo. Para el tratamiento tópico de las lesiones ulcerativas del 
herpes genital deben usarse soluciones astringentes y antisépticas (Cu/Zn) o lavados 
con solución salina.

Tabla 5. Tratamiento en caso de primoinfección de VHS, recurrencias 
y terapia supresiva (18)

Infección grave Aciclovir iv 5-10 mg/kg/8 horas x 5-10 días
Aciclovir vo 400 mg/8 horas x 7-10 días

Primer episodio Famciclovir vo 250 mg/8 horas x 7-10 días
Valaciclovir vo 500 mg-1gr /12 horas x 7-10 días
Aciclovir vo 800 mg/12 horas x 5 días
Aciclovir vo 800 mg/8 horas x 2 días

Recurrencias
Famciclovir vo 125mg/12 horas x 5 días Famciclovir vo 
500mg/24 horas x 3 días
Famciclovir vo 1g/12 horas x 1 día	
Valaciclovir vo 1g/día x 5 días
Valaciclovir vo 500mg/12 horas x 3 días
Aciclovir vo 400mg/12 horas x 6-12 meses

Supresivo Famciclovir vo 250mg/12 horas x 6-12 meses
Valaciclovir vo 500mg/24 horas x 6-12 meses
Valaciclovir vo 1g/24 horas x 6-12 meses
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e.2.  Sífilis

La sífilis es una enfermedad infecciosa sistémica producida por Treponema pa-
llidum. En la última década sus tasas se han incrementado, siendo el colectivo más 
afectado el de los HSH.

Desde un punto de vista clínico, la sífilis primaria se caracteriza por la presencia 
de úlceras y adenopatías. Sin tratamiento, 3-6 semanas después se desarrolla la 
sífilis secundaria cuya forma más característica es un exantema no pruriginoso que 
afecta frecuentemente a palmas y plantas. En la sífilis latente no hay manifestaciones 
clínicas y puede perdurar en el tiempo. La sífilis precoz es la adquirida en el último 
año e incluye la sífilis primaria, la secundaria y la latente precoz.

Por lo general el diagnóstico es indirecto, mediante serología. El diagnóstico se-
rológico no treponémico (VDRL, RPR) determina semicuantitativamente la presen-
cia de anticuerpos frente a antígenos no específicos del treponema. Reflejan la acti-
vidad de la infección y permiten hacer un seguimiento de la respuesta al tratamiento. 
Por otra parte, las pruebas treponémicas incluyen TPHA, FTA, Inmunoblot, EIA y la 
quimioluminiscencia. Son técnicas cualitativas, más específicas y precoces que las 
no treponémicas y permanecen positivas de por vida incluso en infecciones tratadas.

Para la sífilis primaria, secundaria o latente precoz, el tratamiento de elección es 
la penicilina G benzatina en dosis única, 2,4 millones UI. Excepto en el caso de las 
mujeres embarazadas, la alternativa terapéutica a la penicilina sería la doxiciclina 100 
mg cada 12 horas durante 14 días (19). En los pacientes con sífilis latente tardía o de 
duración desconocida se administran 3 dosis semanales de penicilina G benzatina. 
Excepto en el caso de las mujeres embarazadas, la alternativa terapéutica a la peni-
cilina sería la doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante 28 días.

Tras el tratamiento con penicilina algunos pacientes presentan una reacción de 
Jarish-Herxheimer. Se trata de una reacción sistémica aguda, consecuencia de la des-
trucción masiva de treponemas, que cursa con fiebre, cefalea, mialgias, y que tiene 
lugar en las 24 horas posteriores al inicio del tratamiento de la sífilis. Los pacientes 
deben ser advertidos sobre esta posibilidad. Si bien se trata de un cuadro autolimitado 
que puede tratarse con antipiréticos.

e.3.  Mpox

Mpox (llamada anteriormente viruela del mono, símica o monkeypox) es una 
enfermedad producida por un orthopoxvirus que desde el 23 de julio de 2022 hasta 
el 11 de mayo de 2023 ha constituido una Emergencia de Salud Pública de Impor-
tancia Internacional por el brote ocurrido a nivel mundial durante esos meses. Es 
fundamental la detección precoz de nuevos casos para cortar posibles cadenas de 
transmisión, precisando de un alto nivel de sospecha clínica (20).



82	 chemsex_ CONSECUENCIAS SOBRE LA INFECCIÓN POR VIH Y OTROS ASPECTOS DE LA SALUD

La enfermedad se caracteriza por lesiones cutáneas y se puede acompañar de otros 
síntomas generales como fiebre, linfadenopatías regionales, astenia intensa, mial-
gias, cefalea intensa y dolor lumbar. Puede haber un exantema, y posteriormente 
lesiones locorregionales como pápulas, vesículas, pústulas, umbilicación de pústulas 
y costras que se secan y caen. El número de lesiones y su localización es variable. En 
casos graves, coalescen y se desprenden grandes secciones de piel. La duración total 
de la enfermedad suele ser autolimitada en 2-4 semanas.

El diagnóstico se confirma microbiológicamente mediante la toma de muestra de 
la úlcera. Las muestras recibidas para diagnóstico de mpox se deben analizar me-
diante PCR que detecta el ADN de mpoxv o, en su defecto, de orthopoxvirus (OPX).

El tratamiento es de soporte mediante antipiréticos, antiinflamatorios y tratamien-
to antisépticos para las lesiones cutáneas. Esto es suficiente en la mayoría de los ca-
sos, aunque se debe vigilar estrechamente para detectar posibles complicaciones. La 
transmisión se da sobre todo en las relaciones sexuales y la prevención mediante la 
vacunación es una de las medidas más importantes para evitar la enfermedad, reducir 
sus síntomas y limitar la transmisión entre personas.

f.  Infecciones parasitarias

–	� Pediculosis pubis: las ladillas parasitan el vello púbico, pero también el hipo-
gástrico, torácico e incluso pueden localizarse en axilas, cejas, pestañas y cuero 
cabelludo. Las manifestaciones clínicas suelen iniciarse con prurito y escozor 
genital, sobre todo nocturnos, de intensidad progresiva y frecuentemente acom-
pañados de excoriaciones. El diagnóstico se realiza mediante visualización di-
recta de las ladillas. El tratamiento consiste en la aplicación de permetrina crema 
al 1% y medidas de higiene (21).

–	� Escabiosis: la sarna o escabiosis humana es una parasitosis de la piel producida 
por el ácaro Sarcoptes scabiei. La transmisión de los parásitos se produce por 
contacto cutáneo directo con la piel infestada, no solo por relaciones sexuales, 
aunque es poco frecuente la transmisión por el uso de objetos personales o a 
través de la ropa. La clínica clásica incluye picor y lesiones característicos en 
la piel (surcos acarinos, vesículas y nódulos), pudiendo presentarse de forma 
severa en personas inmunocomprometidas (18). El diagnóstico es clínico y el 
tratamiento consiste en el uso de permetrina crema al 5%, mantener la aplica-
ción durante 8- 10 horas, y medidas de higiene. Conviene realizar seguimiento 
para confirmar evolución favorable, ya que han aumentado los casos de resis-
tentes a permetrina (22).
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3.2.1.3.  Estudio de contactos de las ITS

Deben ser evaluados y tratados los contactos sexuales que tuviera en los 2 meses 
previos al diagnóstico de la ITS, aconsejándose abstinencia sexual hasta la finaliza-
ción del tratamiento y desaparición de los síntomas. Así mismo se deben descartar 
otras ITS. En los pacientes seronegativos para la infección por el VIH, una vez pasa-
do el periodo ventana, se realizará un nuevo test serológico, así como también para 
la hepatitis C por su significativa tasa de coinfección (18).

En lo que a la prevención se refiere, los pacientes deben ser informados sobre las 
prácticas que reducen el riesgo de ITS. Se debe insistir en el uso del preservativo 
como una medida para evitar la adquisición de ITS y otras herramientas preventivas 
como la administración de vacunas, fármacos preventivos, cribados en asintomáti-
cos, etc. (7).

3.2.2. � Piel y partes blandas asociadas a la zona de administración de sustancias y 
sus complicaciones

Las drogas pueden introducirse en el organismo a través de varias vías: oral, 
intranasal, intravenosa, intrarrectal, etc. aunque no todas las sustancias admiten cual-
quier vía. Además, la elección de una u otra vía genera riesgos particulares para la 
salud. En este punto se van a abordar los riesgos en la salud física derivados del uso 
inyectado. Como ya hemos mencionado, slam o slamming es un término de argot 
utilizado para referirse al consumo inyectado en el contexto de chemsex (23). El uso 
de esta vía de consumo implica atravesar la piel con una jeringuilla para alcanzar una 
vena por lo que es posible que se inoculen microorganismos por falta de asepsia en 
la inyección, incrementando la frecuencia de las infecciones de la piel y los tejidos 
blandos, o que se produzcan lesiones mecánicas que pueden producir dolor y endure-
cimiento de las venas, comprometiendo su funcionalidad (24). Además, las personas 
que se inyectan estimulantes presentan niveles más altos de prácticas de riesgo, tales 
como compartir y reutilizar jeringuillas (25).

Se han descrito algunas prácticas que incrementan el riesgo de infección en el uso 
de la vía inyectada: mayor número de inyecciones, uso compartido de 
material contaminado, utilización de técnicas no estériles, la inyección subcutánea 
o intramuscular, la práctica del bombeo, utilización de drogas estimulantes, aplastar 
los comprimidos en la boca antes de la inyección de la droga o lamer la aguja para 
facilitar la inyección (12).

Cuando la inyección no se ha realizado de forma correcta, es habitual que apa-
rezcan signos de punciones venosas y venas superficiales induradas, trombosadas y 
a menudo pigmentadas. Estas lesiones casi siempre se localizan en las extremidades 
superiores, aunque también pueden aparecer en otras localizaciones (ingles, dorso 
del pene, cuello, ano). Se observan también úlceras cutáneas que aparecen en la piel 
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o en las mucosas a causa de una pérdida de tejido en la zona de venopunción y que a 
menudo dejan cicatrices con fibrosis.

Si han extravasado el vaso suelen aparecer signos de inflamación y tumefacción. 
En algunos casos, se produce isquemia local con necrosis y los tejidos se vuelven 
susceptibles a la infección. Estas alteraciones originan trombosis y comprometen to-
davía más las partes blandas. La flebitis cursa con dolor y endurecimiento de la 
vena por inflamación provocada por microorganismos o sustancias irritantes cuando 
los vasos se emplean frecuentemente para inyectarse. Cuando, además, coágulos san-
guíneos producen obstrucciones en la vena pueden formarse hematomas, trombosis, 
tromboflebitis séptica, aneurismas micóticos o fístulas arteriovenosas traumáticas.

Generalmente, la mayoría de las infecciones por el uso de la vía inyectada están 
causadas por la flora comensal del sujeto, siendo Staphylococcus aureus y las espe-
cies de estreptococos los patógenos más comunes, pero también pueden ser causadas 
por otros microorganismos menos comunes, como Candida spp., Pseudomonas spp., 
E. coli y otras enterobacterias (23).

La celulitis es un proceso inflamatorio agudo de origen infeccioso que afecta a la 
dermis y tejido celular subcutáneo y que suele manifestarse como un área de enrojeci-
miento cutáneo, edematosa, caliente y dolorosa. Los abscesos cutáneos consisten en la 
acumulación de material purulento con una reacción fibrosa e inflamatoria, que cursan 
con eritema, calor y dolor en la zona de la venopunción. Si se diseminan a los tejidos 
adyacentes pueden ocasionar consecuencias severas. La mayoría de las infecciones mus-
culoesqueléticas se producen por la siembra hematógena pero también a la diseminación 
por contigüidad desde áreas de infección de la piel y partes blandas, a menudo mal trata-
das, o inoculación directa. La fascitis necrosante, asociada o no a miositis, es la infección 
que con más frecuencia requiere un tratamiento inmediato y apropiado (12).

Son frecuentes las fisuras anales, pequeños desgarros en la mucosa anal, aso-
ciados al uso de sustancias por la vía intrarectal o inyección en la región perianal. 
Las fisuras anales provocan dolor intenso en la zona perianal y sangrado durante la 
evacuación intestinal.

Por otro lado, el uso de juguetes sexuales puede provocar lesiones en la piel y partes 
blandas. Algunas lesiones inflamatorias o laceraciones post-traumáticas por fricción. 
El uso prolongado del cockring (anillo para el pene) puede generar edema del cuerpo 
del pene, por lo que se recomienda realizar descansos para facilitar la recuperación y 
evitar complicaciones. Se debe tener en cuenta el material del que están compuestos 
estos juguetes sexuales para evitar reacciones alérgicas u otras dermatitis por contacto.

3.2.3 .  Cuerpos extraños y perforación colónica

Los cuerpos extraños colorrectales son una presentación frecuente en los servi-
cios de urgencias hospitalarias. El consumo de chemsex está asociado a prácticas 
más prolongadas que implican en ocasiones, por la disminución del umbral del dolor 
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asociada al consumo de drogas, una mayor exposición y un uso más traumático de 
juguetes sexuales. Su uso puede requerir atención urgente bien para su extracción del 
orificio anal por imposibilidad de hacerlo de forma extrahospitalaria o bien por los 
daños que puedan producir en la mucosa del colon.

Estos cuerpos extraños colorrectales en la mayoría de las ocasiones pueden ser 
extraídos en los servicios de urgencias a pie de cama por personas especializadas 
como cirujanos generales con algunas técnicas de manipulación para objetos poco 
flexibles. Pero, en algunas ocasiones, la presencia de estos objetos extraños implica 
la necesidad de anestesia y tratamiento quirúrgico urgente si están muy introducidos 
o si han causado alguna complicación como pueden ser perforaciones de colon, pe-
ritonitis secundarias, obstrucciones intestinales, etc. (26).

3.2.4.  Intoxicación y sobredosis

La práctica de chemsex conlleva una serie de riesgos derivados del consumo de 
las sustancias. Aunque tiene una serie de efectos que podríamos denominar deseados 
para su consumo, en ocasiones existe una estrecha dosificación a partir de la cual 
aparecen otros efectos no deseados que producen problemas graves de salud, entre 
los que se ncuentran las intoxicaciones, reacciones adversas y sobredosis. Algunos 
de los síntomas que puede presentar un sujeto ante una sobredosis son:

1.	 No responder al dolor.
2.	 Encontrarse con bajo nivel de conciencia o sin respuesta verbal.
3.	 Tener una respiración muy lenta o incluso dejar de respirar.

Ante cualquiera de estos síntomas en un ambiente extrahospitalario es funda-
mental ponerse en contacto con los servicios de emergencias de forma inmediata, 
guardar la calma y valorar la respiración: si la persona respira colocarla en posición 
de seguridad (figura 1); si la persona no respira, se deben iniciar inmediatamente 
medidas de reanimación cardiopulmonar (RCP).

Nunca se debe dejar a la persona afectada sola, se debe esperar con ella y acom-
pañarla hasta que lleguen los servicios de emergencias.

Por otro lado, en los servicios de urgencias hospitalarias se debe tener una alta 
sospecha para diagnosticar intoxicaciones y sobredosis en el contexto del chemsex. 
Para ello, ante una persona con bajo nivel de conciencia se debe realizar una adecuada 
exploración física que incluya constantes vitales (tensión arterial, frecuencia cardía-
ca, saturación de oxígeno, temperatura y frecuencia respiratoria), asegurar un adecua-
do manejo de la vía aérea, realizar una exploración de las pupilas, respuesta verbal, 
respuesta al dolor, descartando la posibilidad de una focalidad neurológica aguda y, 
además, valorar signos físicos que sugieran el consumo de slam como signos de veno-
punción. En ocasiones las pertenencias de los sujetos ayudan a sospechar la etiología 
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de la intoxicación, encontrando frascos con líquidos incoloros sugerentes de consumo 
de GHB/GBL, material de venopunción o juguetes sexuales utilizados durante las se-
siones. Además, conocer los antecedentes médicos, junto con los tratamientos farma-
cológicos habituales, si los hubiera, es fundamental para un adecuado manejo urgente.

Figura 1. Posición de seguridad, extraída de slamming. Guía para

la reducción de daños asociados al uso de drogas inyectables 
en las sesiones de sexo (27)
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gravedad, estos usuarios con bajo nivel de conciencia pueden necesitar ser valorados 
por Unidades de Cuidados Intensivos para ingreso a su cargo, en ocasiones con nece-
sidad de intubación orotraqueal.

Según las sustancias utilizadas también se pueden presentar episodios de agitación 
psicomotriz, alteraciones conductuales con psicosis, convulsiones, etc., por lo que el 
manejo clínico y farmacológico debe estar adaptado a cada caso.

En la tabla 6 se exponen algunos de los síndromes que pueden aparecer en el 
contexto de una intoxicación, en función de las sustancias consumidas.

El diagnóstico diferencial con el consumo de otros tóxicos como las benzodiacepinas o 
los opioides es importante, así como con el policonsumo de distintas drogas entre las cuales 
también se pueda encontrar el alcohol. El policonsumo es la forma más habitual de consu-
mo de drogas en estas sesiones y, por tanto, el manejo es más complicado. En ocasiones, 
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para ayudar al diagnóstico diferencial puede ser de utilidad el uso de antagonistas de las 
benzodiacepinas como el flumazenilo o de la naloxona como antagonista opioide.

Tabla 6. Síntomas guía de los distintos síndromes de intoxicación 
por drogas utilizadas en chemsex (12)

Síndrome Clínica Sustancias

Síndrome adrenérgico

Excitación psicomotriz, 
taquicardia, HTA, 
midriasis, arritmias, intenso 
vasoespasmo que puede 
ocasionar infarto agudo de 
miocardio o cerebral.

Cocaína Metanfetamina
Feniletilaminas y derivados 
(anfetaminas y metoxianfetaminas) 
Piperazinas
MDMA
Suplementos dietéticos y bebidas 
energizantes a base de efedrina, 
cafeína, teobromina, guaraná 
Catinonas: mefedrona, 4-MEC, 3- 
MMC, otras
Metilfenidato

Síndrome 
serotoninérgico

Alteración del estado mental, 
agitación, mioclonías, 
hiperreflexia, diaforesis, 
escalofríos, temblor, diarrea, 
incoordinación, hipertermia.

Mefedrona y otras catinonas 
sintéticas
MDMA
Derivados anfetamínicos

Síndrome alucinatorio/ 
visionario

Alteraciones cognitivas, 
conductuales y sensoriales, 
posible estado disociado- 
dialógico.

Cannabis y Cannabinoides 
sintéticos
Extractos vegetales: triptaminas 
(ayahuasca, hongos, iboga) y 
feniletilaminas (mescalina, peyote 
y San Pedro)
Drogas de síntesis
Disociativos: ketamina y derivados 
Fenciclidina

Síndrome hipnótico/
sedante

Disminución de nivel de 
conciencia, confusión, 
hipoventilación, bradicardia, 
hiporreflexia,
hipotermia, coma, muerte

Alcohol Benzodiacepinas GHB
Opiáceos
Ketamina y derivados

Durante su estancia en los servicios de urgencias, si se ha descartado necesidad de 
ingreso en UCI, se les debe de hacer una adecuada monitorización respiratoria y cardíaca, 
realizar un análisis completo que incluya hemograma, coagulación, glucemia, función re-
nal y hepática, iones (incluido calcio, fósforo y magnesio), marcadores de daño miocárdico 
(troponina), enzimas de rabdomiólisis (CK, LDH), un electrocardiograma y una radiogra-
fía de tórax. Es importante valorar realizar despistaje de ITS y serología que incluya VIH y 
VHC en función de cada caso, ya que la prevalencia de ITS es muy elevada y el consumo 
de chemsex se considera una de las condiciones potencialmente relacionadas con la in-
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fección oculta por VIH (28). Además, teniendo en cuenta el periodo ventana existente para 
algunas ITS sería valorable recomendar realización de despistaje de ITS posterior.

La estancia en urgencias puede ser un momento fundamental para realizar un ade-
cuado seguimiento posterior de estos usuarios, planteando diferentes recursos como 
seguimiento en consultas externas para iniciar o modificar la terapia antiretroviral 
(TAR) si precisa, conexión con programas de PrEP y planteamiento de PPE en cada 
caso, así como derivación a los distintos centros de deshabituación como pueden ser 
CAD, centros de salud mental o ONGs con grupos multidisciplinares para atención 
a esta problemática. En ocasiones las estancias en urgencias o las hospitalizaciones 
suponen un momento de toma de conciencia de la problemática (12).

En función de cada caso, puede ser necesaria la intervención de psiquiatría de 
guardia para evaluar la posibilidad de ideación autolítica subyacente, en personas 
que puedan tener problemas de salud mental previos o también problemas de salud 
mental asociados y derivados del consumo.

Existen pocos estudios que valoren esta problemática en urgencias y, en muchas 
ocasiones, los consumos de las drogas implicadas en el chemsex no están incluidos en 
los manuales de atenciones urgentes. Un estudio reciente publicado en España mues-
tra como las intoxicaciones por chemsex en pacientes con diagnóstico de VIH han 
aumentado en los últimos años en los servicios de urgencias, especialmente con pa-
trones de policonsumo y con una elevada frecuencia de interacciones farmacológicas 
con su TAR de hasta el 31,3%. Además, la presencia de CD4 por debajo de 500 cel/
ml así como el antecedente de problemas de salud mental, se asociaron con episodios 
de mayor gravedad de las intoxicaciones (29).

3.3.  Medidas de cribado de ITS/VHC en usuarios de chemsex

No existen guías nacionales específicas que establezcan la periodicidad del cri-
bado de las ITS/VHC en usuarios de chemsex. Sin embargo, la mayoría de estas 
personas podrían beneficiarse del cribado recomendado en guías de ITS en HSH, 
pacientes con diagnóstico de VIH o en usuarios de PrEP.

En marzo del 2017, el Grupo de Estudio de SIDA GESIDA-SEIMC publicó un docu-
mento de consenso sobre el diagnóstico y tratamiento de las infecciones de transmisión 
sexual en adultos, niños y adolescentes (1). En él, se recoge la necesidad de efectuar un 
cribado de ITS a las personas con prácticas sexuales de riesgo. En la tabla 2, se describen 
los despistajes de ITS más frecuentes que se recomiendan a los HSH, donde se incluye el 
cribado del VIH, Chlamydia trachomatis, Treponema pallidum, Neisseria gonorrhoeae, 
VHA, VHB y VHC. Además, sugiere efectuar un cribado con una periodicidad determi-
nada, que dependerá de los indicadores clínicos y conductuales de cada individuo. No se 
han incluido otras ITS menos frecuentes como Chlamydia trachomatis serotipos L1-L3, 
Haemophilus ducreyi o Klebsiella granulomatis. No se recomienda el cribado de rutina 
para Mycoplasma genitalium ni virus herpes simple.
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Tabla 7. Recomendaciones para el despistaje de ITS en HSH 
según la guía de ITS Gesida 2017

Población Agente etiológico Periodicidad cribado Técnicas diagnósticas

Hombres que 
tienen sexo 
con hombres 
(HSH)

VIH

Anualmente, en función 
del riesgo, cada 3-6 
meses

2 EIA de 4ª generación (antígeno 
p24 y anticuerpos)
Confirmación: WB o LIA

Chlamydia 
trachomatis

PCR múltiplex (exudado vaginal, 
rectal y/o orofaríngeo

Treponema 
pallidum

Serológico: Prueba treponemica 
(MEIA, CLIA u otro EIA) + Prueba 
no treponémica (RPR). Si ambas 
positivas, tratamiento.
PCR de lesión primaria

Neisseria 
gonorrhoeae

PCR múltiplex (exudado vaginal, 
rectal y/o orofaríngeo

VHA Serología: anti-VHA IgG+IgM. Si 
negativa inmunización.

VHB Serología anti-HBs, anti-Hbc y 
HBsAg. Si negativa inmunización

VHC
Anualmente, en función 
del riesgo valorar cada 
3-6 meses

Serología anti-VHC

Tabla 8. Recomendaciones para el despistaje de ITS en pacientes 
con diagnóstico de VIH según la guía de ITS Gesida 2017

Población Agente etiológico Periodicidad cribado Técnicas diagnósticas

Personas 
infectadas por 
el VIH

Chlamydia 
trachomatis

Evaluación inicial 
y anualmente o más 
frecuente en función de 
la valoración del riesgo

Indicado anteriormenteTreponema 
pallidum
Neisseria 
gonorrhoeae
Trichomonas 
vaginalis (en 
mujeres)

Exudado cervicovaginal en mujeres. 
Exudado uretral en hombres. 
Microscopía óptica y PCR.

VHA (HSH 
e infectados 
crónicamente por 
VHB/VHC)

Evaluación inicial, si 
negativa vacunación

Indicado anteriormenteVHB Evaluación inicial, si 
negativa vacunación

VHC

Evaluación inicial y 
anualmente, en caso 
de mayor riesgo puede 
valorarse una frecuencia 
mayor

Nota: a. Vacunar en caso de serología negativa; b. Cada 6 meses en aquellos con prácticas de alto riesgo para la 
transmisión del VHC; c. El cribado de ITS, y su frecuencia, se puede adaptar a cada usuario en función de sus prácticas.
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En el año 2023, GeSIDA ha publicado una actualización de las recomendaciones 
sobre la PrEP para la prevención de la infección por VIH en España, que incluye 
las recomendaciones de cribado de ITS/VHC en usuarios de PrEP (8). 
Dichas recomendaciones se exponen en la siguiente tabla:

Tabla 9. Adaptado de Recomendaciones sobre la profilaxis pre-exposición 
para la prevención de la infección por VIH en España, 2023. GeSIDA

Evaluación de ITS/VHC en usuarios de PrEP
Inicialmente Trimestral Anual

Serología VHA Xa

Serología VHB Xa

Serología VHC X Xb

Cribado de ITS (sífilis, 
gonococia, clamidiasis, 
linfogranuloma 
venéreo)

X Xc

Ambas guías nacionales son herramientas muy útiles de cara a efectuar un diag-
nóstico precoz e instaurar un tratamiento etiológico específico de las ITS en usuarios 
de chemsex. Es necesario realizar pruebas diagnósticas adaptadas en función de los 
indicadores clínicos y conductuales de cada individuo tras una adecuada anamnesis 
sexual. Además, se recomienda ampliar el estudio del VIH y otras ITS a aquellos 
contactos sexuales referidos por el paciente, especialmente en los últimos 6 meses. 
Este estudio de los contactos es imprescindible para interrumpir además las cadenas 
de transmisión de las ITS e incluir a estos contactos en los dispositivos asistenciales 
si aún no forman parte de ellos, pudiendo ampliar la población diana a la que se le 
ofrecen estos cribados y otras estrategias de prevención.

3.4. E strategias de prevención e intervención

La educación para la salud resulta fundamental a la hora de reforzar los mensajes 
preventivos sobre los riesgos de infección y reinfección por VHC y otras ITS entre 
los hombres que practican chemsex.

En noviembre del 2015 el British Medical Journal publicó una editorial donde se 
declara, que abordar el chemsex debe ser una prioridad de salud pública (30).

En mayo de 2016 lanzan una campaña con el nombre «Chemsex: sexo y drogas 
en la comunidad gay» para alertar de los riesgos que conlleva. La Federación Estatal 
de Lesbianas, Gays, Transexuales y Bisexuales ha puesto en marcha esta campaña, 
con el lema «SafeChemsex». La campaña advierte de sus riesgos y llama a tomar 
precauciones para evitar las consecuencias de consumir drogas y de adquirir infeccio-
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nes de transmisión sexual. «Una app te ayudará a decidir con quién, pero no cómo» 
es uno de los mensajes de la campaña, que se ha difundido en la página web de la 
Federación. Entre otras recomendaciones, instan a los participantes a informarse so-
bre las sustancias que consumen y sus posibles efectos, fijarse una hora límite para 
dejar la sesión y espaciar la asistencia a estas fiestas.

En España, en 2017 los ayuntamientos de Madrid y Barcelona incorporaron el 
chemsex como problema de salud pública. Este fenómeno no debe ser ignorado ni 
magnificado, tampoco enfocado desde perspectivas sensacionalistas. Se trata de un 
reto para los profesionales de la salud desde donde se deben emitir mensajes para 
disminuir los riesgos en la práctica del chemsex.

En la ciudad de Madrid el fenómeno del chemsex está incluido dentro del Plan 
de Adicciones 2022-2026, donde se recoge la necesidad de promover la máxima 
colaboración en el proceso de coordinar esfuerzos e implementar intervenciones pre-
ventivas y asistenciales eficaces que puedan dar una respuesta integral institucional 
frente al fenómeno del chemsex y donde se ha tenido en cuenta la necesaria participa-
ción de las instituciones y de la sociedad civil (31).

Algunas de las estrategias de prevención e intervención más importantes que se 
deben tener en cuenta para su difusión son las siguientes:

–	� Utilizar el preservativo y evitar las relaciones sexuales desprotegidas.
–	� Llevar a las sesiones el llamado kit-chemsex compuesto por preservativos, 

guantes y lubricantes para evitar relaciones sexuales desprotegidas y traumá-
ticas.

–	� Usar guantes y lubricante al practicar fisting. Realizar cambio de guantes si se 
practica fisting con varias personas.

–	� Evitar las prácticas sexuales prolongadas en el tiempo. Realizar descansos.
–	� Desaconsejar prácticas sexuales traumáticas que ocasionen sangrado.
–	� No compartir juguetes sexuales sin una adecuada higienización de estos.
–	� No compartir los utensilios para consumir drogas, como pudieran ser los 

turulos para esnifar o las jeringuillas para la práctica de slam o la 
administración intrarrectal. Llevar a las sesiones el material necesario para 
utilizarlo de forma individualizada.

–	� Alternar los lugares de venopunción en caso de slam, evitando siempre lugares 
como las inglés, zona genital o el cuello.

–	� Ante cualquier sospecha de ITS, se debe recomendar acudir de forma inme-
diata al profesional de la salud para su evaluación.

–	� Informar sobre herramientas farmacológicas frente al VIH como la PrEP o la 
PPE a los usuarios de chemsex.

–	� Recomendar la realización de un despistaje de infecciones de transmisión 
sexual de forma periódica, según las prácticas individuales que hayan tenido 
en las sesiones, tanto en personas sintomáticas como asintomáticas.
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–	� Insistir en la necesidad de mantener una adecuada adherencia terapéutica en 
aquellos pacientes con tratamiento antirretroviral o PrEP.

–	� Recomendar acudir a centros de ITS para además de realizarse un despistaje 
individualizado, recibir vacunaciones preventivas individualizadas en cada 
caso como pudieran ser la vacuna para VHA, VHB, VPH, y mpox.

–	� En caso de dudas, consultar con un profesional para resolverlas, evitando la 
difusión de bulos o falsas creencias sobre prácticas seguras.

Se debe realizar una especial atención y divulgación de las herramientas de pre-
vención farmacológica frente a la infección por el VIH, especialmente entre los 
usuarios y también entre los profesionales sanitarios. En el contexto del chemsex 
debemos conocer:

–	� La profilaxis post-exposición (PPE): Consiste en la administración de un ré-
gimen de TAR en un plazo no superior a las 72 horas de una exposición 
de riesgo para el VIH, con objeto de evitar la transmisión de la infección. El 
tratamiento consiste en el uso de antirretrovirales pautados de forma diaria 
durante cuatro semanas. La indicación de PPE puede ser por una exposición 
ocupacional (en medio laboral en trabajadores expuestos a riesgos biológicos) 
o no ocupacional, cuando ocurre en el contexto de una relación sexual des-
protegida bajo el uso o no de drogas recreativas.

–	� La profilaxis pre-exposición (PrEP): Consiste en el uso de fármacos antirre-
trovirales previos a una exposición. Está dirigida a personas seronegativas 
al VIH con prácticas sexuales que conllevan una probabilidad aumentada de 
adquirir la infección por el VIH.

Varios ensayos clínicos aleatorizados, controlados con placebo, han confirmado 
que la PrEP oral diaria es segura y efectiva. El uso combinado de tenofovir diso-
proxil fumarato (TDF) más emtricitabina (FTC) en pauta oral diaria, reduce signi-
ficativamente la incidencia del VIH en todas las categorías de transmisión: hombres 
GBHSH, personas transexuales, hombres y mujeres heterosexuales (HTX), parejas 
HTX serodiscordantes y usuarios de drogas inyectadas (UDI) (32-34).

El estudio PROUD, realizado en 13 clínicas de ITS en Reino Unido, encontró la 
misma eficacia preventiva de la PrEP diaria que en el estudio IPERGAY con la pauta 
«a demanda» pre y postcoital, una reducción del riesgo en torno al 86 % o más si 
la adherencia es buena (35, 36). La pauta a demanda consiste en la toma de dos com-
primidos de TDF/FTC entre 2 y 24 horas antes de la relación sexual desprotegida 
seguida de un comprimido a las 24 horas y otro comprimido a las 48 horas. Solamente 
tomarían la PrEP antes y después de cada sesión, evitando así el consumo de antirre-
trovirales el resto de los días que no tengan prácticas sexuales desprotegidas.

El Ministerio de Sanidad aprobó en el año 2020 la financiación de la PrEP dentro 
del Sistema Nacional de Salud en personas con prácticas que supongan mayor vul-
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nerabilidad a la adquisición de la infección por el VIH. En diciembre de 2021, amplió 
los criterios para el uso de esta herramienta preventiva en España, estando actual-
mente dirigida a usuarios con el VIH negativo, con edad igual o mayor de 16 años y 
que cumplan los siguientes criterios (37):

a)	� Hombres que tienen sexo con hombres y personas transexuales y que presen-
ten al menos dos de los siguientes criterios:

	 –	� Más de 10 parejas sexuales diferentes en el último año.
	 –	� Practica de sexo anal sin protección en el último año.
	 –	� Uso de drogas relacionado con el mantenimiento de relaciones sexua-

les sin protección en el último año.
	 –	� Administración de profilaxis post-exposición en varias ocasiones en el 

último año.
	 –	� Al menos una ITS bacteriana en el último año.
b)	� Mujeres en situación de prostitución que refieran un uso no habitual 

del preservativo.
c)	� Mujeres y hombres cisexuales que refieran un uso no habitual del preservati-

vo y que presenten al menos dos de los criterios explicados anteriormente.
d)	� Usuarios de drogas inyectadas con prácticas de inyección no seguras que re-

fieran un uso no habitual del preservativo y que presenten al menos dos de los 
criterios explicados anteriormente.

La efectividad de la PrEP guarda una estrecha correlación con el grado de adhe-
rencia a la misma (35, 36). Por lo tanto, es fundamental cumplir la pauta de forma co-
rrecta. En el entorno de una sesión de chemsex, que en ocasiones puede prolongarse 
más de 24 horas, la adherencia es aún más importante. Desde las consultas donde se 
dispensa y se realiza el seguimiento a las personas en PrEP se deberá insistir sobre la 
importancia de la adherencia y seguimiento. Además, se realizará la evaluación del 
riesgo, consejo preventivo individualizado y despistaje de ITS.

Por todo ello, implementar la PrEP como otra medida de prevención adicional a 
las ya existentes en el contexto del chemsex, supone un reto decisivo a la hora de 
evitar nuevas infecciones del VIH en los individuos más expuestos. Informar y res-
ponsabilizar al usuario sobre la importancia de la adherencia será indispensable para 
conseguir que sea una herramienta preventiva eficaz. Hay estudios que evidencian 
que la implementación de la PrEP en España antes del 2020 pudiera haber evitado 
tres de cada cuatro seroconversiones al VIH (38).

Para concluir, es fundamental que estos mensajes preventivos sobre salud sexual 
se difundan con un lenguaje sencillo, desde los centros de atención primaria, con-
sultas especializadas, hospitales, organizaciones comunitarias y centros de atención 
a las adicciones. Así mismo, se podrían utilizar otras herramientas como la prensa, 
internet, redes sociales o las aplicaciones móviles para incluir estos mensajes pre-
ventivos sobre salud sexual en chemsex.



94	 chemsex_ CONSECUENCIAS SOBRE LA INFECCIÓN POR VIH Y OTROS ASPECTOS DE LA SALUD

Estos mensajes de salud deben adaptarse a cada persona teniendo en cuenta sus 
prácticas sexuales y sus características sociodemográficas, clínicas y conductuales.

3.5.  Criterios de alarma en personas que practican chemsex

No todas las personas que practican chemsex están expuestas a los mismos riesgos 
ni son igual de vulnerables al consumo de estas sustancias.

Existen determinados criterios de alarma sobre la salud física y sexual que se 
deben tener en cuenta durante el seguimiento de estos usuarios de chemsex para sospe-
char un problema secundario al uso de sustancias. Estos problemas pueden estar re-
lacionados con su salud física, su salud sexual o su salud mental, pero muchas veces 
están interrelacionados. Entre estos criterios de alarma se deben destacar:

–	� Tipo de consumo que incluya: qué sustancias utiliza y con qué frecuencia 
practica chemsex, así como la duración de las sesiones.

–	� Vías de administración utilizadas. Es habitual el uso de la vía intrarrectal 
previamente a la práctica del slam.

–	� Haber presentado alguna intoxicación o sobredosis relacionada con el 
consumo: «volcar», «ketaminazo».

–	� Diagnóstico de ITS de forma repetida, con reinfecciones habituales. Debe 
tenerse especial atención a la infección por VHC.

–	� Presentar blips o repuntes de la carga viral del VIH, lo que nos debería hacer 
sospechar una peor adherencia al TAR.

–	� Presentar síntomas de ansiedad, depresión o consultas a servicios de urgencias 
de forma recurrente.

–	� No disfrutar de las relaciones sexuales que no tengan asociado un consumo de 
drogas.

–	� Faltar a las citas o cambiarlas de forma muy recurrente. Tener un cambio de 
actitud hacia el médico habitual.

La presencia de alguno de estos criterios puede ser clave para detectar consumos 
perjudiciales de chemsex en usuarios en seguimiento en consultas como son usuarios 
de PrEP, PPE, pacientes con diagnóstico de VIH, y pueden ser una primera forma 
de abordaje de estos problemas de salud junto con otros profesionales de la red asis-
tencial, que incluyan una estrecha interacción entre las organizaciones comunitarias, 
atención primaria y especializada, las clínicas de ITS y los centros de adicciones. El 
abordaje interdisciplinar de estos usuarios debe ser una realidad.
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Capítulo 4 
La infección por VIH y CHEMSEX

Jesús Troya

4.1.  Impacto de la práctica de chemsex en la transmisión del VIH

La práctica de chemsex, que a menudo involucra drogas como la metanfetamina, 
el GHB y la mefedrona, además de otras sustancias psicoactivas, puede tener un im-
pacto significativo en el comportamiento sexual, en la percepción del riesgo y en el 
riesgo de contagio por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

El riesgo de transmisión del VIH en el entorno del chemsex es multifactorial. Si 
bien clásicamente se ha asociado a sexo con múltiples parejas, una mayor duración de 
las relaciones y la ausencia del uso de métodos barrera como el condón en las relacio-
nes sexuales, hay otros dos aspectos influyentes de gran relevancia que engloban, por 
un lado, el infra-diagnóstico de la infección VIH en personas que participan en la prác-
tica del chemsex, y por otro la existencia de un porcentaje bajo, pero no desdeñable, de 
personas con VIH diagnosticado en tratamiento antirretroviral pero con carga viral de-
tectable, que representa en torno al 10-15% de personas con VIH en tratamiento (1,2).

En este sentido, los factores determinantes que incrementan la probabilidad de 
transmisión del VIH dependerán de:

–	� Estado de la fuente: el riesgo se considera elevado en términos generales si la 
fuente presenta infección por VIH.

–	� Cantidad de virus inoculado (carga viral): Cuando la enfermedad está avanza-
da, la fuente no está recibiendo terapia antirretroviral (TAR), y en la infección 
aguda, existe una elevada carga viral que incrementa el riesgo de transmisión.
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–	� Individuo expuesto: La presencia de lesiones u otras infecciones de transmi-
sión sexual en el individuo expuesto incrementan el riesgo de infección por 
VIH.

Los factores que contribuyen al aumento de la transmisión del VIH en el contexto 
del chemsex incluyen (3-5):

–	� Comportamiento sexual de riesgo: Las sustancias psicoactivas pueden dismi-
nuir la percepción del riesgo y promover comportamientos sexuales de alto 
riesgo. Esto implica desinhibición, sesiones sexuales prolongadas en el tiempo, 
con múltiples parejas sexuales, incluyendo desconocidos sin protección y la 
práctica de sexo anal sin condón. Estos factores aumentan considerablemente la 
probabilidad de contagio de otras infecciones de transmisión sexual (ITS), con 
el consecuente daño en mucosas y, con ello, de la adquisición del VIH.

–	� Relaciones sexuales prolongadas: El chemsex a menudo involucra sesiones de 
sexo prolongadas, a veces durante varios días de duración, habitualmente cen-
tradas en los fines de semana y en muchos casos con múltiples participantes.

	� Esta potencial sobreexposición al virus en contextos habitualmente no prote-
gidos aumenta el riesgo de transmisión al VIH.

–	� Desinhibición y falta de conciencia de riesgo: El uso de sustancias psico-
activas puede llevar a un olvido de las precauciones de seguridad, como el 
uso de métodos barrera, condones, o la toma regular de la profilaxis pre-
exposición (PrEP), lo que aumenta la vulnerabilidad a la infección por el 
VIH. Así mismo, en este contexto de desinhibición inducida por drogas, las 
relaciones sexuales pueden llegar a ser más intensas, agresivas, y traumáticas 
(ej. «fisting»), incrementando el riesgo global asociado de transmisión por la 
presencia de mayor frecuencia de traumatismos en las mucosas.

–	� Presencia de ITS: La relación entre el VIH y la adquisición de ITS es comple-
ja y multifactorial. La evidencia sugiere que la inflamación del tracto genital 
y/o rectal causada por ITS bacterianas aumenta el riesgo de la transmisión del 
VIH al aumentar la diseminación del virus VIH tras roturas en el epitelio del 
tracto genital y/o rectal y reclutamiento de células diana en esta área secun-
darias a la presencia de una ITS. En este sentido, la presencia de Chlamydia 
trachomatis o Neisseria gonorrhoeae rectal y sífilis temprana en hombres 
que tienen sexo con otros hombres (HSH) supondría un mayor riesgo para ser 
diagnosticado con VIH tras un diagnóstico previo de ITS (6-7).

–	� Compartir material para consumo de drogas intravenosas y juguetes sexuales: 
El uso compartido de drogas intravenosas (iv), así como del equipo para su 
consumo (ej., agujas o jeringuillas), puede llevar a la transmisión de sangre 
contaminada e incrementar considerablemente el riesgo de transmisión. Así 
mismo, el uso compartido de juegos sexuales posibilita el intercambio de 
fluidos, en algunos casos mezclados con sangre en relaciones sexuales más 
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traumáticas, incrementándose el riesgo de transmisión.
–	� Redes Sociales: Una de las características fundamentales que definen estos 

encuentros sexuales es el uso de la tecnología y redes sociales para organizar 
los encuentros sexuales, así como el tipo de drogas que se consumirán. Esta 
nueva forma de interacción social propicia la agregación de personas que 
comparten el mismo estilo de vida, asumen los mismos riesgos y hacen uso 
intensivo de drogas en estos contextos, incluyendo «slamming», pudiendo 
facilitarse en este contexto la transmisión del VIH (8).

–	� Estigmatización y falta de educación: Si bien la práctica del chemsex se ha 
visto enmarcada en una gran proporción de personas con un nivel socio-cul-
tural medio- alto, las personas que la practican pueden enfrentar altos niveles 
de estigmatización y discriminación. Este aspecto se ha descrito en algunos 
estudios, donde las personas asociaron el estigma de la PrEP con el estigma 
del VIH, las diferencias generacionales, la moralización del uso del condón 
en contextos sexuales de riesgo como el entorno del chemsex y la incapa-
cidad de abrazar la propia sexualidad. Esta situación dificulta a menudo el 
acceso a servicios de salud y educación sobre VIH y otras ITS (9).

4.2. E volución de la infección por VIH en personas usuarias de chemsex

El consumo de drogas psico-estimulantes en entornos sexuales con la finalidad 
de prolongar, potenciar e intensificar la experiencia sexual es, hoy en día, una rea-
lidad en los grandes núcleos urbanos de Europa, siendo una práctica habitual en 3 
de cada 10 gais, bisexuales, hombres que tienen sexo con hombres (GBHSH) como 
se ha descrito en estudios clínicos como el U-sex en personas que viven con el VIH 
(PVVIH) en la Comunidad de Madrid (10,11).

Si bien una gran mayoría de las personas no refiere presentar complicaciones de-
rivadas de estas prácticas, las implicaciones de estas en el colectivo de PVVIH puede 
impactar de forma negativa sobre su salud y bienestar en un entorno social, familiar 
o profesional. Dicha afectación implica la afectación de 2 esferas: la psíquica (con 
ansiedad, depresión, paranoia y psicosis) y la física (que a su vez incluye infecciones 
de transmisión sexual, problemas derivados del propio consumo como sobredosis e 
infecciones en punto de inyección y los asociados al propio VIH y el tratamiento, ya 
sea por problemas de adherencia o interacciones).

4.2.1.  Esfera psíquica

En diversos estudios de prevalencia se estima que el 50% de PVVIH presentan 
sintomatología asociada del sistema nervioso central en mayor o menor grado. Los fac-
tores predisponentes a la misma son multifactoriales e incluyen factores genéticos, psi-
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cológicos y ambientales. Los síntomas más comúnmente asociados incluyen ansiedad 
y depresión. En este contexto, la práctica del chemsex puede generar problemas de de-
pendencia y contribuir a la aparición o acentuación de sintomatología como ansiedad, 
depresión, paranoia y psicosis, esta última de especial relevancia en contextos en los 
que se hace uso de drogas de forma intravenosa, «slamming». Esta desestructuración 
de la persona asociada al consumo hace que el seguimiento en la consulta de VIH se 
pueda volver más errático, lo que lleva a un seguimiento más irregular con incompare-
cencia a las citas, así como a las pruebas diagnósticas, pudiendo verse afectada la salud 
física del paciente, asociada a la infección VIH. No obstante, este apartado será tratado 
de forma más específica en un capítulo aparte (12,13).

4.2.2.  Esfera física

Directamente relacionada con la práctica de sexo no protegido, el uso de drogas 
intravenosas y problemas con el tratamiento para el VIH.

4.2.2.1.  Infecciones de transmisión sexual (ITS)

Existen diversos estudios que han relacionado la práctica del chemsex, especial-
mente en aquellos casos de consumo de múltiples sustancias, con relaciones sexuales 
de riesgo no protegidas y con ello de un elevado riesgo de adquirir ITS. Los nuevos 
casos en Europa de infección por Chlamydia, gonorrea y sífilis han aumentado desde 
2013 hasta la actualidad, siendo llamativo el creciente número de nuevos casos de 
gonorrea. Actualmente el diagnóstico de gonorrea o Chlamydia entre GBHSH llega 
a ser hasta del 30%. Además de las ITS bacterianas, los participantes involucrados en 
chemsex, y especialmente slam, tienen mayor probabilidad de adquirir una infección 
por el virus de la hepatitis C (VHC) (14,15).

4.2.2.2.  Infecciones asociadas a uso de drogas intravenosas

Las complicaciones infecciosas más frecuentes tras el uso de drogas intravenosas 
es la infección de la piel y los tejidos blandos, incluido el desarrollo de abscesos. 
Son comúnmente causadas por organismos Gram positivos, Staphylococcus aureus 
(incluyendo cepas meticilín-resistentes) y Streptococcus spp, y se asocian al uso de 
técnicas de inyección no estériles. Como complicación de las mismas cabe destacar 
la endocarditis, entidad de gravedad que requiere ingreso hospitalario y no está exen-
ta de una elevada morbimortalidad (16). Como se indicó anteriormente, los partici-
pantes involucrados en el slam, tienen mayor probabilidad de adquirir una infección 
por el virus de la hepatitis C (VHC) (14,15).
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4.2.2.3.  Adherencia al tratamiento

La dependencia activa, el uso diario de algunas drogas, el consumo de poli- sus-
tancias y el consumo problemático de alcohol, pueden generar problemas de adhe-
rencia al tratamiento en PVVIH. Estos problemas de adherencia, a veces puntuales, 
pueden llegar a convertirse en habituales pudiendo comprometer el control virológi-
co (llevando al fracaso virológico) y, con ello, no sólo a una merma de la salud del 
individuo, sino a un riesgo de transmisión del VIH a la comunidad. Si bien algún 
estudio ha determinado que con los esquemas de tratamiento actuales, basados en 
inhibidores de la integrasa de segunda generación, la ausencia de varias tomas a la 
semana podría no comprometer la eficacia del mismo, otros estudios demuestran que 
la ausencia de tomas puede asociarse a la presencia de viremia detectable hasta en 
el 13% de los casos. De ahí que las Guías de GESIDA/Plan Nacional sobre el Sida 
2022 sigan recomendando garantizar la adherencia a un tratamiento diario 7 días a la 
semana, 365 días al año. Es importante en ese sentido identificar 2 perfiles de falta 
de adherencia, la intencionada y no intencionada. La falta de adherencia intenciona-
da puede comportar la alteración de horarios, saltos de dosis u omisión selectiva de 
tomas. La falta de adherencia no intencionada engloba a) déficit cognitivo temporal 
tras consumo de drogas, con una percepción anormal de la importancia de la medica-
ción y del tiempo; b) alteración del patrón del sueño, derivado de la ausencia de des-
canso durante varios días mientras se desarrollan estas prácticas; c) la necesidad de 
asociar ciertos medicamentos con comida en un contexto en que las drogas consu-
midas propician la falta de apetito. Por ello, es fundamental identificar a PVVIH con 
consumo problemático y/o perjudicial de drogas y alcohol, en contexto de chemsex, 
reducir los riesgos asociados a su consumo, abordar el abuso de sustancias y alcohol 
de manera interdisciplinaria y potenciar la adherencia al tratamiento antirretroviral 
mediante educación sanitaria (17,18).

4.2.2.4.  Interacciones farmacológicas

La mayoría de las sustancias consumidas en el contexto del chemsex se metabo-
lizan en el hígado por el citocromo P450. Algunas drogas o medicamentos pueden 
actuar de inductoras o inhibidoras provocando la aparición de efectos adversos (por 
aumento de las concentraciones), o bien disminución de la efectividad de los fár-
macos (por alcanzar concentraciones subóptimas). Este tipo de problemática está 
especialmente relacionada con el uso de inhibidores de la proteasa potenciados, ya 
sea con cobicistat o ritonavir. Por ello, es fundamental la valoración por parte del 
profesional de las posibles interacciones farmacológicas, teniendo en cuenta el con-
sumo personalizado de antirretrovirales (ARV), sustancias y alcohol por parte del 
paciente (19).
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4.3.  Chemsex y tratamiento antirretroviral

Las diferentes sustancias utilizadas en la práctica del chemsex, como la metanfe-
tamina, mefedrona, el GHB y los poppers, pueden interactuar de diversas maneras 
con los antirretrovirales (ARV), ya sea con interacciones farmacológicas, problemas 
de absorción o generando problemas de adherencia que, por un lado pueden generar 
problemas de eficacia sobre el control virológico, y al mismo tiempo aumentar la 
toxicidad de las diferentes drogas recreativas, elevando el riesgo de sobredosis y con 
ello las complicaciones médicas tanto físicas como psíquicas.

4.3.1.  Impacto de las interacciones farmacológicas

Las interacciones entre drogas y ARV pueden producirse por diversos mecanis-
mos que incluyen tanto procesos farmacocinéticos como farmacodinámicos. Dentro 
de los farmacocinéticos los más importantes incluyen la inhibición o inducción del 
CYP450, pues la gran mayoría de drogas son metabolizadas por isoenzimas CYP3A4 
y CYP2D6. Esta inhibición por los ARV puede suponer un aumento de las concen-
traciones plasmáticas y con ello favorecer la aparición de sobredosis o incremento 
de la toxicidad inherente. Por el contrario, la inducción acelerará su metabolismo, 
disminuyendo sus concentraciones y generando efectos inferiores a los deseados, 
situación que puede llevar a un incremento peligroso de la dosis usada.

Así mismo, la gravedad de las interacciones no solo dependerá de los ARV y del 
tipo de drogas involucradas, sino también de las dosis utilizadas, la diferente bio-
disponibilidad según la vía de administración (rectal e intravenosa, con una mayor 
biodisponibilidad que oral), las propias interacciones farmacológicas entre las dife-
rentes drogas que se administran concomitantemente, incluyendo cocaína, nitritos, 
fármacos para la disfunción eréctil, o incluso el alcohol y otras circunstancias perso-
nales como pueden ser la existencia de polimorfismos genéticos.

Este apartado examina las principales interacciones farmacológicas de las drogas 
comúnmente usadas en la práctica del chemsex y los ARV utilizados para el trata-
miento de la infección por VIH, poniendo de manifiesto los riesgos asociados y la 
necesidad de una atención clínica y preventiva adecuada y personalizada. Interac-
ciones de sustancias usadas en chemsex según familia de ARV y vía de actuación 
(20-24).

4.3.1.1. � ARV que utilizan cobicistat y ritonavir como potenciadores (elvitegravir e 
inhibidores de la proteasa)

El cobicistat (Cobi) y ritonavir (RTV), inhibidores de CYP3A4, son utilizados 
como potenciadores junto con los inhibidores de la proteasa y el elvitegravir, sustra-
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tos de dicha enzima en el hígado. Así mismo, en mayor medida RTV, y en menor me-
dida Cobi, inhiben también otras enzimas del CYP450, como CYP2D6, 2C8 y 2C9, 
además de diversos transportadores de membrana (p. ej., glicoproteína-P, BCRP, 
OAT1, MATE). Así mismo, RTV es inductor de los CYP 1A2, 2C9, 2C19 y 2E1 y de 
la enzima uridina 5’-difosfato-glucuronosiltransferasa (UGT)1A1.

Ketamina se ve afectada por CYP3A4 y en menor medida por el 2B6 y el 2C9. 
Metanfetamina, MDMA, mefedrona y metilendioxipirovalerona (MDVP) son me-
tabolizadas principalmente por el CYP2D6 y, en menor medida, por 3A4 (metanfe-
tamina y MDMA) o por el 1A2 y el 2D6 (MDMA). En este contexto, cabe destacar 
la especial interacción de RTV o Cobi con ketamina, de gran relevancia clínica, por 
la potencial gravedad que conlleva. Dicha interacción hace obligado el cambio de 
IP/r. En el caso de metanfetamina, MDMA, mefedrona o MDVP, el cambio del IP/r, 
es una medida más que recomendable, siempre que existan otras alternativas que no 
comprometan la eficacia del tratamiento.

Si bien GHB no tiene un efecto hepático directo sobre el CYP450, ya que su 
metabolismo se realiza por la enzima alcohol deshidrogenasa, si es de destacar la po-
tencial toxicidad que genera en asociación con alcohol y benzodiacepinas, pudiendo 
llegar a comprometer la vida del usuario a chemsex.

4.3.1.2. � Inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de nucleósidos (ITI-
NAN)

En general, el papel de los ITINAN en cuanto a interacciones farmacológicas es 
mucho menor que con otras familias, y no suelen asociarse a interacciones clínica-
mente relevantes.

Efavirenz (EFV), nevirapina (NVP) y etravirina (ETV) son inductores del 
CYP3A4 y sustratos de diversas isoenzimas del CYP450. Rilpivirina (RPV) es sus-
trato del CYP3A4, pero no induce la actividad enzimática del mismo y con ello es 
el no análogo más seguro de uso en este contexto. La Doravirina presenta un efecto 
neutro en este contexto, dada que no inhibe ni induce las enzimas CYP.

Es de destacar, en este contexto, el papel que puede tener EFV como inductor 
sobre algunas drogas como la ketamina, disminuyendo significativamente la con-
centración plasmática de la misma, pudiendo llevar a inducir en el paciente un in-
cremento de dosis para conseguir el mismo efecto, que podría generar problemas de 
toxicidad de forma indirecta.

4.3.1.3.  Inhibidores de la Integrasa

Los inhibidores de la integras son los fármacos de elección para usar en el contex-
to de prácticas de chemsex debido a su escasa o nula interacción con drogas recrea-
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tivas. Como excepción cabe destacar elvitegravir, que precisa potenciación con Cobi 
y, en consecuencia, está sujeto al problema de interacción anteriormente descrito con 
inhibidores de la proteasa potenciados.

Tanto Raltegravir (RAL), como Dolutegravir (DTG) y Bictegravir (BIC) son meta-
bolizados por la enzima UGT1A1; mientras que RAL no inhibe OAT2 y OAC2 ni es 
sustrato minoritario del CYP3A4, glicoproteína-P o BCRP como si lo son DTG o BIC.

4.3.1.4.  Principales interacciones entre sustancias y ARV

El riesgo asociado a las principales interacciones entre drogas recreacionales usa-
das en chemsex y los ARV se describen a continuación (25,26).

–	� Mefedrona: Se metaboliza por el CYP2D6. Presenta un riesgo moderado de 
interacción con RTV o Cobi.

–	� Metanfetaminas: Se metaboliza por el CYP2D6. Presenta un riesgo modera-
do de interacción con RTV o Cobi.

–	� Ketamina: se metaboliza por el CYP3A4. Presenta riesgo alto de interacción 
con inhibidores del mismo, Cobi y RTV, produciendo alto riesgo de intoxica-
ción. Hay que destacar el riesgo existente con EFV, NPV o ETV que actúan 
como inductores, produciendo una eliminación más rápida de la ketamina, 
pudiendo en este contexto inducir un mayor consumo en usuario para conse-
guir efectos deseados y con ello incrementándose el riesgo de toxicidad.

–	� 3,4-metilendioximetanfetamina (MDMA): Se metaboliza por el CYP2D6. 
Presenta un riesgo moderado de interacción con RTV o Cobi. A dosis ha-
bituales, la inhibición de esta isoenzima puede provocar una acumulación 
moderada de MDMA, con el consiguiente riesgo de intoxicación.

–	� Ácido gammahidroxibutírico (GHB): se metaboliza por la enzima alcohol- 
deshidrogenasa. Sus precursores γ-butirolactona(GLB) y el 1,4-butanediol 
(1- 4BD) tienen la misma vía metabólica. El riesgo puede llegar a ser alto por 
asociación de sustancias. Se han descrito casos de intoxicaciones graves en el 
contexto de uso de Cobi o RTV, frecuentemente asociadas al uso de alcohol.

–	� Benzodiacepinas: (p. ej., alprazolam, diazepam, midazolam, triazolam): Se 
metabolizan por CYP3A4. Presenta un riesgo alto de interacción con ARV ya 
sea como inhibidores o inductores.

–	� Cocaína: En un 90% el metabolismo se produce por esterasas en la sangre, 
siendo minoritario el metabolismo hepático por CYP3A4. Algunos inducto-
res como EFV, NVP o ETV pueden potenciar este metabolismo, originando 
la norcocaína un metabolito potencialmente hepatotóxico.

–	� Nitrito de amilo (poppers): se metabolizan por hidrogenasas. Presentan riesgo 
muy bajo de interacción con ARV.
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–	� Inhibidores de la fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo y similares): Se meta-
bolizan por el CYP3A4. Presentan riesgo alto de interacción con ARV, tanto 
inhibidores como inductores, pudiendo generar intoxicaciones de gravedad.

Figura 1. Riesgo asociado de las diferentes drogas usadas en chemsex 
en presencia de ARV
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4.3.2.  Impacto sobre la adherencia

La práctica del chemsex puede tener un gran impacto sobre la adherencia al tra-
tamiento antirretroviral, que secundariamente puede llevar al fracaso virológico y 
la generación de mutaciones de resistencia. Como norma general, el consumo de 
drogas de uso recreativo en un contexto sexual ocurre de forma esporádica o con 
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baja frecuencia, ya sea quincenal o mensualmente. Por ende, el impacto real en la 
adherencia podría ser limitado. Los datos específicos relacionados con el impac-
to del chemsex y la adherencia al tratamiento ARV son limitados, con resultados 
muy variables según estudios. No obstante, en términos generales, se ha evidenciado 
una menor adherencia en consumidores de sustancias frente a los no consumidores 
(27,28). Las implicaciones clínicas de este déficit de adherencia son poco claras, en 
muchos casos suponen más un aspecto teórico que práctico, gracias a la disponibi-
lidad de fármacos de elevada potencia con una capacidad de supresión del virus en 
el 80% de los pacientes con una adherencia mínima del 85%. Por lo tanto, el perfil 
farmacocinético de los antirretrovirales, junto con el uso de doble o triple terapia y 
el número de dosis perdidas, condicionan el impacto de la adherencia en términos 
de eficacia.

Los factores que influyen habitualmente en la adherencia al tratamiento ARV en 
el contexto de chemsex son:

–	� Estigma y discriminación: La estigmatización relacionada con el VIH puede 
llevar a la falta de autoaceptación, lo que a su vez se asocia con mayor riesgo 
de práctica del chemsex. El estigma puede obstaculizar la búsqueda de aten-
ción médica y la adherencia al tratamiento antirretroviral.

–	� Deterioro de la salud mental: El chemsex a menudo se asocia con problemas 
de salud mental, como la depresión y la ansiedad, que pueden interferir con la 
adherencia regular a la medicación.

–	� Inestabilidad en las relaciones: Las relaciones cambiantes y a menudo efí-
meras en el contexto del chemsex pueden dificultar la creación de una red 
de apoyo sólida, lo que es fundamental para mantener la adherencia a largo 
plazo.

A la hora de valorar los problemas de adherencia en el contexto del chemsex se 
han descrito dos tipos de problemas claramente diferenciados (29,30):

–	� Falta de adherencia intencional: El usuario de chemsex modifica de forma 
consciente y organizada la toma de ARV con objeto de evitar los riesgos per-
cibidos subjetivamente de la administración conjunta del tratamiento para el 
VIH y las drogas de uso recreacional. Esta falta de adherencia se manifiesta 
como la alteración de los horarios de medicación, olvidos de dosis u omisión 
selectiva de fármacos. Si bien, el planteamiento inicial consciente puede ser 
el evitar las interacciones entre drogas y medicamentos, esta conducta puede 
perpetuarse convirtiéndose en una ausencia de toma de medicación.

–	� Falta de adherencia no intencional: Se debe a la interferencia de los efectos de 
las drogas con la capacidad para realizar adecuadamente las tomas del TAR. 
Puede deberse a diversas razones. a) deficiencias cognitivas temporales que 
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pueden llevar a percepciones anómalas sobre la importancia de la medica-
ción y del tiempo; b) alteraciones en los patrones de sueño, frecuentemente 
exacerbadas por periodos prolongados de privación, seguidos de largos pe-
riodos de sueño; c) incapacidad para ingerir medicamentos relacionados con 
los efectos negativos sobre la ingesta que producen determinadas sustancias; 
d) imposibilidad temporal de reconocer o hacer uso de ayudas o recordatorios 
para tomar las dosis.

En ese sentido, la monitorización proactiva de la adherencia en unidades de VIH 
y servicios de Farmacia hospitalaria es crucial, no sólo para evitar complicaciones 
en relación con el control virológico del VIH, sino por identificar problemas físicos 
y psíquicos derivados del uso de sustancias recreativas.

Las intervenciones y estrategias para mejorar la adherencia incluyen (31,32):

–	� Programas de Reducción de Daños: Estos programas pueden proporcionar 
información sobre cómo minimizar los riesgos asociados con el chemsex y 
ofrecer recursos para mantener la adherencia a la TAR en situaciones de con-
sumo de drogas.

–	� Apoyo Psicológico: Ofrecer terapia y apoyo psicológico puede ayudar a las 
personas a enfrentar el estigma y a manejar mejor los desafíos de salud men-
tal, mejorando así la adherencia a la TAR.

–	� Educación y Conciencia: Campañas de educación pública que destaquen los 
peligros del chemsex y brinden información sobre cómo mantener la adheren-
cia al TAR pueden ser fundamentales para crear conciencia en la comunidad.

Como conclusión, la adherencia al TAR en el contexto del chemsex es un desa-
fío complejo, pero crucial. Abordar este problema requiere un enfoque integral que 
incluya programas de reducción de daños, apoyo psicológico y educación continua. 
Es esencial que los profesionales de la salud, las organizaciones comunitarias y las 
autoridades sanitarias colaboren para desarrollar estrategias efectivas que aborden 
tanto el chemsex como la adherencia a la TAR, protegiendo así la salud pública y 
mejorando la calidad de vida de las personas afectadas por el VIH.

4.4. E valuación de la infección por VIH en personas usuarias de chemsex

El cribado de prácticas de chemsex en la consulta de VIH es una herramienta 
muy valiosa para identificar a las personas en riesgo y proporcionar intervenciones 
tempranas que permitan prevenir futuros problemas. Esto es especialmente relevante 
en el ámbito neuro-psiquiátrico, donde la identificación temprana de los comporta-
mientos asociados al chemsex y los problemas de adicción asociados pueden ayudar 
a prevenir la progresión de la problemática asociada y mejorar la salud y el bienestar 
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de las personas afectadas tanto en la esfera física, familiar, social y laboral. En este 
sentido, es necesario mantener siempre una actitud siempre proactiva, y no reactiva, 
al problema, basada en el respecto y la ausencia de prejuicios.

Esta identificación de prácticas de chemsex es esencial en entornos de atención 
médica, incluyendo centros de atención a PVVIH y enfermedades de transmisión 
sexual, servicios de atención primaria y urgencias hospitalarias, y centros de trata-
miento de adicciones. El cribado en centros de infecciosas o unidades de VIH es cla-
ve para la detección de la práctica del chemsex entre los HSH infectados por el VIH. 
Aquellos servicios que intervengan en la implementación de la PrEP en el ámbito 
hospitalario o centros de ITS son especialmente sensibles en identificar usuarios con 
prácticas de riesgo para chemsex en grupos de población relacionados (33-35). Los 
desafíos a los que nos enfrentamos en este contexto incluyen:

–	� Barreras de acceso a la atención médica: El estigma asociado tanto al VIH 
como al consumo de drogas puede dificultar que las personas usuarias de 
chemsex busquen pruebas regulares de VIH. Esto conduce a diagnósticos 
tardíos y peores resultados de salud. En este sentido, hay que tener en consi-
deración que, en muchas ocasiones, los usuarios de chemsex son renuentes 
a la derivación a consulta o a reconocer dicho consumo, excepto cuando el 
problema es importante o la situación es límite, lo que supone un cúmulo de 
oportunidades perdidas de intervención en fases más precoces.

–	� Adherencia al TAR: El chemsex puede afectar negativamente la adherencia al 
TAR. Las drogas de uso recreacional pueden provocar olvidos en la toma de 
medicamentos, lo que aumenta el riesgo de fracaso virológico y aparición de 
resistencias a los ARV.

–	� Identificación de comportamiento sexual de riesgo: La combinación de dro-
gas y actividad sexual desinhibida aumenta las posibilidades de prácticas de 
riesgo, como el sexo sin protección. Esto incrementa la probabilidad de ad-
quisición de infecciones de transmisión sexual (ITS), incluyendo el VIH.

–	� Identificación de problemas de salud mental: Se estima que hasta el 50% de 
las PVVH han presentado o pueden presentar trastornos psiquiátricos que in-
cluyen la ansiedad y depresión como principales pilares. El uso de drogas de 
uso recreativo puede contribuir no sólo a potenciar y complicar dichos pro-
blemas, sino incluso a propiciar la aparición de otros nuevos, como trastornos 
psicóticos o problemas de dependencia a drogas.

Este cribado puede realizarse con anamnesis presencial o por el contario de 
forma indirecta haciendo uso de cuestionarios o encuestas ya sea de forma pre-
sencial o no (36,37).

–	� Anamnesis presencial: La anamnesis inicial de todo usuario nuevo debe in-
cluir preguntas encaminadas a detectar el uso de drogas durante las relaciones 
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sexuales. Debe realizarse en un entorno físico confortable, reservado, garante 
de intimidad y ajeno a de estímulos distractores. Debe basarse en las siguien-
tes premisas:

	 1.	� Relación basada en la empatía, información, respecto y ausencia de pre-
juicios.

	 2.	� Abordaje integral centrado en la persona y no solo en el uso de drogas, 
teniendo en cuenta aspectos como la identidad/orientación sexual, pers-
pectiva de género, vivencia del VIH y otros condicionantes culturales. 
Dicha atención se desarrollará en un espacio seguro y confidencial sin 
juicios morales, discriminación y/o estigmatización.

	 3.	� Identificación de consumos problemáticos y desarrollo de estrategias te-
rapéuticas personalizadas, con enfoques basados en la abstinencia y en 
la reducción de daños.

	 4.	� Abordaje multidisciplinar con estrecha colaboración institucional y 
coordinación entre los diferentes profesionales y servicios implicados, 
tanto públicos como comunitarios, que permitan ahondar en todos los 
aspectos físicos y psicológicos relacionados con el consumo de drogas 
de uso recreacional.

	 5.	� Simplificación del circuito asistencial para el usuario, tras cribado y 
diagnóstico del problema, con objeto de facilitar su adhesión al mismo.

–	� Uso de encuestas o cuestionarios, que pueden ser completados en una con-
sulta médica o en línea. Deben incluir preguntas sobre el uso de sustancias, la 
frecuencia y la intensidad, así como preguntas sobre los efectos secundarios 
y las consecuencias negativas relacionadas con dicho uso, al igual que se ha 
planteado en la anamnesis en consulta.

Como consideración inicial se debería descartar un problema asociado al uso de 
drogas cuando durante el seguimiento clínico de un usuario aparecen comportamien-
tos no habituales, como pueden ser el ausentarse a las citas clínicas o extracciones 
de laboratorio, aparición de «blips» de carga viral del VIH, detección de una peor 
adherencia al tratamiento (ya sea por el clínico o por el servicio de Farmacia), nue-
vos diagnósticos de infecciones de transmisión sexual, aparición de problemas de 
relación social, familiar, de pareja o laborales y cambios en el comportamiento o 
estado de ánimo (ansiedad, depresión, irritabilidad que requieran o no consultas a 
servicios de urgencias, o cambio en la actitud hacia el médico).

Los resultados de dicho cribado permitirán identificar a los pacientes en riesgo 
y brindar intervenciones tempranas basadas en reducción de daños, incluyendo in-
formación sobre los riesgos asociados con el uso de sustancias, asesoramiento sobre 
ITS, trabajar con los pacientes para mejorar la adherencia al tratamiento, cambios del 
mismo ante potenciales interacciones y diagnóstico de las complicaciones físicas, 
psíquicas y adicciones generadas del uso de estas drogas de uso recreacional.
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La evaluación del VIH en personas usuarias de chemsex presenta desafíos com-
plejos que requieren enfoques integrales y culturalmente competentes. La combina-
ción de educación, servicios de salud accesibles y programas de reducción de daños 
puede desempeñar un papel vital en la prevención del VIH y el apoyo a las personas 
afectadas.

4.5. � Estrategias de prevención e intervención para la prevención de la 
transmisión del VIH

El uso de drogas de uso recreativo en contextos sexuales se asocia en un alto por-
centaje de casos a la ausencia de uso de métodos barrera, y con ello a un riesgo incre-
mentado de adquisición del VIH y otras ITS. En este sentido, es esencial comprender 
las dinámicas del chemsex, incluyendo las drogas utilizadas y los comportamientos 
asociados para diseñar intervenciones específicas y adaptadas a las necesidades de 
esta población en cada zona y en cada grupo específico. Dentro de las posibles inter-
venciones habría que destacar tres grandes bloques (38-42).

4.5.1.  Intervención basada en educación y concienciación.

La educación pública es clave para la prevención. El desarrollo de campañas que 
informen sobre los riesgos del chemsex y las prácticas sexuales seguras pueden con-
tribuir a reducir la transmisión del VIH. Estas campañas deben ser inclusivas y no 
estigmatizantes, llegando a todas las comunidades afectadas. Las estrategias en ese 
sentido deberían plantearse en dos ámbitos:

–	� Campañas Educativas: Campañas informativas dirigidas a destacar los ries-
gos del chemsex y proporcionar orientación sobre cómo reducir esos riesgos, 
incluyendo el uso adecuado de preservativos y la importancia de las pruebas 
regulares de VIH.

–	� Educación en el Punto de Atención: Proporcionar educación sobre salud 
sexual y el VIH en clínicas, centros de salud comunitarios y espacios fre-
cuentados por personas usuarias de Chemsex.

4.5.2.	 Intervención asistencial

4.5.2.1.	Diagnóstico y atención médica

Facilitar el acceso a pruebas de VIH y servicios de atención médica es fundamen-
tal. Los programas de pruebas rápidas y anónimas pueden alentar a las personas a 
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conocer su estado serológico y, si es necesario, recibir el tratamiento adecuado. En 
este sentido, es de especial interés la creación de nuevas estructuras sanitarias que 
permitan un mayor y, al mismo tiempo, mejor acercamiento a esta nueva realidad. 
Entre las mismas cabría destacar:

–	� Clínicas móviles que ofrezcan pruebas de VIH y servicios de consejo en luga-
res donde las personas usuarias de chemsex se reúnen, como clubes nocturnos 
y áreas urbanas.

–	� Centros de Salud Integrados que ofrezcan servicios de salud sexual, trata-
miento para adicciones y apoyo psicológico bajo un mismo techo para abor-
dar las necesidades holísticas de las personas.

Así mismo, dentro del ámbito sanitario existen diferentes estrategias terapéuticas 
dirigidas a prevenir exposiciones de riesgo (PrEP) o a actuar ante exposiciones de 
riesgo (PEP), que reducen el riesgo de adquisición de infección por VIH.

4.5.2.2.  Profilaxis pre-exposición (PrEP)

La Profilaxis pre-exposición (PrEP) (43-48) es una estrategia efectiva para pre-
venir la infección por VIH en personas de alto riesgo, basada en la utilización de 
antirretrovirales orales (FTC/TDF o FTC/TAF) o intramusculares de larga duración 
(Cabotegravir -CAB) de forma preventiva. Numerosos ensayos clínicos y cohortes 
de vida real han respaldado su uso como estrategia altamente efectiva.

El estudio iPrEx fue pionero en demostrar la efectividad de la PrEP en hombres 
homosexuales y bisexuales con una eficacia del 73% (IC95%, 41 a 88; p <0,001). 
En los sujetos con niveles detectables de fármacos la reducción relativa del riesgo de 
infección con respecto a los que no tenían niveles de fármaco fue del 92% (IC95%, 
40 a 99; p<0,001). En el ensayo PROUD, el uso de FTC/TDF supuso una reducción 
relativa de riesgo del 86%, (IC90%, 64 a 96%, p=0,0001) con una NNT estimado 
de tan sólo de 13 sujetos (IC90%, 9 a 23). En el estudio IPERGAY el uso de FTC/
TDF objetivó una reducción relativa del riesgo de infección del 86% (IC95%, 40 a 
98%; p=0,002). El ensayo HPTN 067/ADAPT demostró que las pautas intermiten-
tes (no diarias) de PrEP con FTC/TDF pueden facilitar la adherencia y con ello su 
impacto sobre las prácticas sexuales de riesgo, consiguiendo altas tasas de eficacia. 
El estudio PARNERS-PrEP incluyó HSH y población heterosexual y demostró que 
el uso de TDF y TDF/FTC disminuyó el riesgo de infección en un 67% (IC95%, 44 
a 81, p <0,001) y 75% (IC95%, 55 a 87, p <0,001) respectivamente. En población 
heterosexual africana (Boswuana), el estudio TDF2 demostró que la eficacia protec-
tora global de la combinación TDF/FTC era del 62,2% (IC95%, 21,5% al 83,4%; 
p=0,03). El estudio DISCOVER en HSH y mujeres transgénero demostró la no in-
ferioridad de FTC/TAF frente a FTC/TDF diario con tasas de eficacia de 99.7% vs 



114	 chemsex_ CONSECUENCIAS SOBRE LA INFECCIÓN POR VIH Y OTROS ASPECTOS DE LA SALUD

99.4% respectivamente, y una incidencia de 0.16/100 personas- años vs 0.30/100 
personas -años (RR=0.54; IC: 0.23-1.26). El estudio HPTN3 demostró que el uso de 
CAB fue superior a FTC/TDF diario para prevenir infección por VIH entre HSH y 
mujeres transgénero con una incidencia de 0.41 por 100 personas-año.

El desarrollo de un programa de PrEP debe llevarse a cabo en centros, únicos o 
asociados, que garanticen el correcto cumplimiento de todas las fases de la estrate-
gia, incluyendo la evaluación inicial y el seguimiento, además de la dispensación de 
la medicación y que dispongan de personal entrenado en la misma. En el momento 
de redacción de este capítulo, en Europa la única opción aprobada para su uso es 
FTC/TDF en pauta diaria.

4.5.2.3.  Profilaxis pre-exposición (PrEP)

La profilaxis post-exposición (PEP) (49-52) es una estrategia efectiva para pre-
venir la infección por VIH en personas con riesgo de haberse expuesto a una fuente 
VIH en el entorno del chemsex. basada en la toma de tratamiento antirretroviral con 
3 fármacos de forma diaria. Diversos estudios han demostrado que la PEP para el 
VIH puede reducir el riesgo de infección por el VIH en hasta el 80%. La PEP se debe 
iniciar lo antes posible después de una exposición potencial al virus, en las 72 horas 
posteriores a dicha exposición. La duración de la misma es de 28 días.

El mayor riesgo de transmisión es por sangre o fluidos que contengan sangre 
visible. También se consideran potencialmente infectantes el semen, las secreciones 
vaginales, los líquidos cefalorraquídeos, pleural, pericárdico, peritoneal, amniótico, 
y la leche humana. No se consideran infectantes la orina, heces, saliva, vómito, se-
creciones nasales, lágrimas, sudor ni esputo, si no contienen sangre visible. La esti-
mación del riesgo de transmisión se basa en estudios observacionales y se modifica 
en gran medida por factores concurrentes. Como se ha mencionado previamente, la 
probabilidad de transmisión del VIH dependerá fundamentalmente de:

–	� Tipo de exposición sexual: Se considera que la exposición sexual tiene algún 
tipo de riesgo en caso de que se haya practicado sin preservativo, o con rotura 
o mal uso del mismo. En el caso de exposición traumática, con violencia, 
como ocurre en el caso de relaciones sexuales no consentidas o si se produce 
sangrado o menstruación el riesgo se incrementa considerablemente.

–	� Estado de la fuente: El riesgo se considera en general elevado si la fuente es 
VIH positiva, especialmente si su carga viral no es indetectable.

–	� Cantidad de virus inoculado: Cuando la enfermedad está avanzada, la fuente 
no está recibiendo TAR, y en la infección aguda, existe una elevada carga 
viral que incrementa el riesgo de transmisión.

–	� Individuo expuesto: La presencia de lesiones u otras infecciones de transmi-
sión sexual en el individuo expuesto incrementan el riesgo de infección.
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En función de estos cuatro factores se pueden establecer diversos grados de ries-
go de infección por el VIH.

a)	 �Riesgo considerable, si se cumplen las tres condiciones siguientes se reco-
mienda que la persona expuesta realice PEP:

	 –	� Exposición de recto, vagina, ojos, boca u otras membranas mucosas, piel 
no intacta o contacto percutáneo.

	 –	� Con fluidos potencialmente infectantes.
	 –	� Y fuente VIH positiva con carga viral detectable (sin tratamiento).
b)	� Riesgo a valorar individualmente, si se cumplen las tres condiciones siguientes.
	 –	� Exposición de recto, vagina, ojos, boca u otras membranas mucosas, piel 

no intacta o contacto percutáneo.
	 –	� Con fluidos potencialmente infectantes.
	 –	� Y fuente con estado frente a VIH desconocido.

A este respecto, no siempre es posible conocer el estado de seropositividad de la 
fuente, por lo que la PPE se recomienda si la fuente tiene alta probabilidad de estar 
infectada por el VIH.

c)	 Riesgo despreciable: En estos casos no se recomienda realizar PEP.
	 –	� Cualquier tipo de exposición con fluidos no considerados como poten-

cialmente infectantes, independientemente del estado de la fuente res-
pecto al VIH.

	 –	� Cualquier tipo de exposición con cualquier tipo de fluido de fuente VIH 
negativo.

d)	 Sin riesgo considerable: En estas exposiciones no está indicado realizar PEP.
	 –	� Besos.
	 –	� Mordedura sin solución de continuidad.
	 –	� Arañazo superficial con objeto afilado, incluidas agujas abandonadas.
	 –	� Fluidos infectantes sobre piel intacta (0%).
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Figura 2. Algoritmo de manejo en función del riesgo recomendado 
por el Ministerio de Sanidad, fuente con VIH positivo. Adaptado de: https://
www.sanidad.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/docs/guia_

actuacion_profilaxi s.pdf

- Mordedura sin solución de continuidad. 

- Arañazo superficial con objeto afilado, incluidas agujas abandonadas. 

- Fluidos infectantes sobre piel intacta (0%). 
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Respecto a los antirretrovirales usados en la PEP, las pautas con 3 fármacos son 
las que ofrecen mayores probabilidades de prevenir la infección por VIH tras una 
exposición al VIH. A este respecto, es importante señalar que no existen estudios 
que comparen la eficacia de las terapias duales versus triple terapia; sin embargo, 
teniendo en cuenta la falta de experiencia clínica de las terapias duales en la PEP, la 
mejor tolerancia de los nuevos antirretrovirales y la posibilidad de transmisión de 
VIH con mutaciones de resistencia frente a algunos antirretrovirales, en la actualidad 
se recomienda el uso de la triple terapia.
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Figura 3. Algoritmo de manejo en función del riesgo recomendado 
por el Ministerio de Sanidad, fuente con VIH desconocido. Adaptado de: 

https://www.sanidad.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/
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Las pautas de elección para la PEP se basan en la combinación de 2 inhibidores 

de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos/nucleótidos (ITIAN), generalmente 

TDF/FTC, asociados a un tercer fármaco de otra familia, generalmente inhibidores de la 

integrasa (p. ej., raltegravir, elvitegravir, dolutegravir, bictegravir). En general, se 

recomienda utilizar fármacos con buena tolerancia y menor número de interacciones, para 

mejorar la adherencia, la cumplimentación completa de la pauta y evitar interacciones 

con otros fármacos. 

Las pautas de elección para la PEP se basan en la combinación de 2 inhibidores 
de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos/nucleótidos (ITIAN), general-
mente TDF/FTC, asociados a un tercer fármaco de otra familia, generalmente inhi-
bidores de la integrasa (p. ej., raltegravir, elvitegravir, dolutegravir, bictegravir). En 
general, se recomienda utilizar fármacos con buena tolerancia y menor número de 
interacciones, para mejorar la adherencia, la cumplimentación completa de la pauta 
y evitar interacciones con otros fármacos.

Estas estrategias hacen necesaria el trabajo conjunto y sincrónico de comunidad y ad-
ministración para poder llegar a todos los colectivos y grupos poblacionales implicados.

4.5.3.  Intervenciones psicosociales

El chemsex puede tener consecuencias negativas para la salud mental y emocio-
nal de las personas A menudo está vinculado a problemas subyacentes como la sole-
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dad y la depresión. Intervenciones psicosociales, como la terapia cognitivo-conduc-
tual y el apoyo emocional, pueden ayudar a las personas a abordar estas cuestiones y 
reducir su participación en el chemsex. En ese sentido, se debe garantizar el acceso 
a servicios de salud mental y apoyo a aquellos que lo necesiten.

4.5.4.  Reducción de daños y suministro de material estéril

El uso intravenoso de sustancias tóxicas en contextos sexuales (slam) requiere del 
desarrollo de programas de reducción de daños que a) faciliten información sobre 
el uso seguro de sustancias, b) ofrezcan recursos (como jeringas estériles, condones 
para minimizar los riesgos de adquisición del VIH…) y c) proporcionen apoyo psi-
cológico que ayude y permita a los usuarios una deshabituación de dichas prácticas. 
En este sentido, podemos destacar dos estrategias de acción directa sobre la propia 
práctica de chemsex:

–	� Distribución de kits de reducción de daños: Proporcionar kits que incluyan 
preservativos, agujas limpias y material educativo sobre el chemsex en luga-
res de encuentro. Esto ayuda a minimizar los riesgos asociados con el consu-
mo de drogas y las prácticas sexuales de riesgo.

–	� Programas de intercambio de jeringuillas: Implementar programas que per-
mitan el intercambio seguro de jeringuillas para reducir el riesgo de transmi-
sión del VIH a través del consumo habitual de drogas inyectables.

4.5.5  Intervención a través de comunidades y organizaciones

Las comunidades afectadas por el chemsex deben ser apoyadas por organizacio-
nes locales y nacionales. Estas organizaciones pueden proporcionar recursos, ase-
soramiento y espacios seguros donde las personas puedan discutir abiertamente sus 
preocupaciones y recibir apoyo sin temor al estigma. En este sentido, es de gran va-
lor la creación de redes de apoyo comunitario para ayudar a las personas a enfrentar 
a los desafíos asociados con el chemsex y promover prácticas sexuales más seguras.

–	� Grupos de Apoyo: Establecer grupos de apoyo comunitarios que ofrezcan 
un espacio seguro para que las personas compartan experiencias y obtengan 
apoyo emocional y práctico.

–	� Pares Educadores: Utilizar educadores que sean pares de la comunidad para 
difundir mensajes de prevención. La experiencia compartida puede aumentar 
la aceptación y comprensión de las medidas preventivas.
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Capítulo 5 
Salud sexual y sexualidad en CHEMSEX

Alicia González Baeza, Iosu Azqueta Chocarro y Mar J. F. Ollero

5.1. S exualidad, erótica, identidad y orientación sexual

Coloquialmente se ha utilizado la palabra sexo de manera reduccionista para hacer 
referencia a la identidad (ser hombre o mujer) o a determinadas conductas sexuales 
relacionadas con los genitales (1). Sin embargo, el sexo puede considerarse de forma 
más amplia, haciendo referencia a que todos «somos seres sexuados y no podemos 
no serlo» (2). El paradigma del Hecho Sexual Humano nos presenta ese modelo 
más amplio, proponiendo conceptos que van a ser la base de nuestra propuesta de 
intervención (3).

El modelo del Hecho Sexual Humano propone que en toda persona existe un 
proceso de sexuación mediante el cual se articula como ser sexuado (el sexo). Plan-
tea además que existe un continuo intersexual por el cuál durante la sexuación el 
individuo adquiere, independientemente de su genitalidad, características considera-
das masculinas o femeninas. Este proceso es interactivo y dinámico, estando influido 
tanto por elementos biológicos como ambientales, y conformándose de esta manera 
la identidad sexual del individuo. Por otra parte, define la sexualidad como la forma 
de sentir las vivencias personales e idiosincrásicas de cada sujeto sexuado. Así, la 
sexualidad hace referencia a cómo la persona vive su realidad de ser hombre o mu-
jer y se siente orientada hacia los hombres y mujeres que le rodean, constituyendo 
esto último la orientación sexual (ej., heterosexual, homosexual, bisexual) (1). Otro 
concepto fundamental es el de erótica, que hace referencia es al conjunto de de-
seos, sensaciones, emociones y sentimientos que se producen entre sujetos sexuados. 
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Por su parte, la amatoria, se refiere al comportamiento o conductas de las personas, 
orientadas por las motivaciones y emociones propias de la erótica.

Durante el proceso de sexuación y conformación de la identidad sexual, desarro-
llo de la orientación sexual y de la sexualidad, algunas personas se encuentran con 
dificultades para expresar lo que sienten. Según Frago y Sáez (2004), pueden ocu-
rrir discrepancias entre la identidad sentida y la asignada por el entorno, pudiendo 
algunas personas percibir que su identidad no es aceptada o aceptable. Algo similar 
ocurriría con las discrepancias entre lo esperado por el entorno y lo sentido en cuan-
to a la orientación sexual y/o la erótica, pudiendo llevar tiempo aceptar los propios 
sentimientos.

Una de las posibles consecuencias de crecer en ambientes que transmiten, por 
ejemplo, que la homosexualidad es algo inaceptable, es la internalización de la ho-
mofobia. La homofobia internalizada se ha definido como la introyección de las 
actitudes homófobas de la sociedad, por parte de una persona homosexual. Así, ade-
más de las actitudes negativas hacia la propia orientación sexual, la persona sentiría 
incomodidad hacia la homosexualidad en general, tendría dificultades para revelar 
su orientación sexual a otros, evitaría la relación con otras personas homosexuales 
y experimentaría malestar hacia la actividad sexual con personas del mismo sexo (4). 
Dicha internalización puede generar menor desarrollo de la identidad y orientación 
sexual, baja autoestima, menor autoconcepto, menor estabilidad emocional o niveles 
más altos de culpa asociada a su sexualidad (5).

Por otra parte, hay que tener en cuenta que la sociedad define qué eróticas son 
aceptables y cuáles no. Tradicionalmente, la erótica normativa ha sido aquella que 
ocurría entre parejas heterosexuales, casadas y con el fin de procrear, mientras que 
la erótica homosexual, la promiscuidad, el fetichismo, la prostitución, y en general 
cualquiera que se alejara de la visión reproductora o genésica, han sido socialmente 
rechazadas (6). En este sentido, las personas que tienen una erótica no normati-
va (fantasías, deseos o conductas sexuales consideradas socialmente poco apropia-
das) pueden experimentar discrepancias entre lo sentido y lo normativo, sintiendo 
vergüenza o culpa ante sus propios deseos y conductas. Estas experiencias pueden 
impactar en la imagen que las personas tienen de sí mismas y hacer que se manten-
gan creencias erróneas sobre su propia sexualidad. Algunas personas además pueden 
llegar a utilizar drogas durante el sexo como estrategia para gestionar la vergüenza 
o culpa sentida.

En la misma línea, las concepciones predominantes de la cultura LGTBI+ del 
momento histórico en la que cada hombre gay o bisexual explora y desarrolla su 
sexualidad van a influir en cómo experimentan la erótica. Por ello, comprender cómo 
surge la cultura del sexo sin compromiso gay y sus concepciones predominantes van 
a ayudar a entender lo que algunos hombres que practican chemsex consideran nor-
mativo o no normativo. La cultura del sexo casual gay surgió con el objetivo de rom-
per con las concepciones sobre la erótica normativa heterosexual predominante en la 
sociedad y con concepciones similares aplicadas a parejas del mismo sexo, las cuales 
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promovían una identidad homosexual homogénea (7). Así, dicha cultura propuso 
favorecer alternativas como la poligamia, el sexo como medio para obtener placer, 
el exhibicionismo, la hipersexualidad, la falta de compromiso o la no exclusividad 
sexual. Pese a los beneficios que supuso la ruptura con los valores sexuales heteronor-
mativos predominantes, algunas personas critican que desde este posicionamiento se 
han ido también generando en determinados ambientes, concepciones estereotipadas 
de la sexualidad y la erótica con las que no todas las personas se sienten incluidas. 
De este modo, algunos hombres han desarrollado su identidad en ambientes que re-
chazan la pluma (plumofobia) o cualquier otra expresión de género, los cuerpos que 
se salen de un ideal (gordofobia) o a las personas de mayor edad (edadismo) (8,9).

Por otra parte, el nacimiento y la generalización de uso de las aplicaciones de citas 
para hombres gais y bisexuales ha contribuido a que se fomente una vivencia de la 
sexualidad estereotipada, basada en la exigencia y en la cultura del rechazo a ciertas 
características. Así, un estudio que analizó las aplicaciones Tinder y Grindr reportó 
una ausencia de masculinidades minoritarias o alternativas a la masculinidad hege-
mónica en los perfiles, y la especial importancia de lo físico (es decir, las imágenes 
que el usuario muestra) frente a lo textual (intercambio verbal) (9). Parece por tanto, 
que este tipo de aplicaciones tienden a reducir a diversidad sexual, encontrándose en 
ellas identidades y tipos de relaciones que se acercan a las formas tradicionales de la 
representación del género (10).

5.2.  Principales dificultades y motivos de consulta en la esfera sexual

5.2.1.  �Conductas sexuales de riesgo y adquisición de infecciones de transmisión 
sexual

Como ha sido recurrentemente reportado, las personas que practican chemsex 
presentan con frecuencia conductas sexuales que suponen un riesgo para la adquisi-
ción de infecciones de trasmisión sexual (ITSs). Específicamente, se han encontrado 
altas tasas de sexo anal sin preservativo (30-38%) en hombres gais y bisexuales 
que practican chemsex (11,12), pareciendo ser más elevada la frecuencia en aquellos 
hombres con VIH (13,14). Las ITSs también son frecuentes entre los hombres 
gais y bisexuales que practican chemsex, siendo la sífilis, gonorrea y clamidia las 
más prevalentes (15,16). La infección por virus de hepatitis C también parece darse 
en este contexto, refiriendo en una cohorte española, haber practicado chemsex 
el 57% de los hombres recién diagnosticados de dicha infección (17).

Más allá de las altas tasas de conductas sexuales de riesgo, a lo largo de este 
capítulo vamos a intentar entender por qué las diferentes personas pueden presen-
tar estas conductas. Entre otros factores, algunos estudios han relacionado este tipo 
de conductas con una mayor homofobia internalizada, historia de trauma y abuso 
sexual, mayor distrés emocional o estigma por VIH (18–20). De este modo, algunas 
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personas utilizan el sexo y/o las drogas como estrategias de evitación del malestar 
asociado a diferentes experiencias vitales (21). Así, algunos hombres con VIH que 
practican chemsex refieren hacerlo para reducir el miedo a transmitir la infección y 
otros, refieren que las drogas les ayudan a gestionar emociones como vergüenza o 
culpa al realizar conductas sexuales estigmatizadas (22).

Además, tenemos que tener en cuenta que las drogas en sí reducen la percep-
ción de riesgo, predisponiendo a realizar prácticas sexuales sin evaluar sus posibles 
consecuencias (23). Por otra parte, la presión social de determinados ambientes en 
los que algunas prácticas sexuales están normalizadas puede provocar prácticas con 
riesgo, especialmente en personas que tienen dificultades de negociación (24). Así, 
dificultades emocionales asociadas a decir «no» y la falta de habilidades interperso-
nales de comunicación o negociación pueden también desencadenar a desencade-
nar conductas sexuales con riesgo. Dependiendo de la persona, dichas dificultades 
pueden expresarse en todos los contextos o en contextos específicos, teniendo más 
riesgo de presentarse estando bajo los efectos de las drogas.

5.2.2.  Dificultades con el consentimiento y los límites sexuales

El consentimiento sexual tiene diversas dimensiones de análisis y su definición 
depende del contexto en el que se aplica. Sin embargo, sabemos que el consentimien-
to sexual implica la capacidad de consentir (25), en este caso, acceder a realizar una 
práctica sexual de un modo determinado en un momento dado. El fenómeno del con-
sentimiento tiene una mayor complejidad en contextos de chemsex, ya que algunas 
personas consideran que el hecho de participar en las sesiones implica en sí consentir 
de todo lo que allí ocurra (26). Esta generalización del consentimiento hace que algu-
nos hombres realicen prácticas sexuales con otras personas cuando éstas tienen altera-
da su capacidad de consentir, por ejemplo, realizando penetraciones anales a personas 
que con bajos niveles de conciencia por intoxicación. Dicha generalización provoca, 
además, que hombres que no hubieran consentido esas prácticas de haber tenido sus 
capacidades preservadas, minimicen lo ocurrido y desculpabilicen a los agresores, cul-
pabilizándose a sí mismos por considerar que consintieron de manera generalizada.

Aunque los datos son escasos, algunos estudios han relacionado la práctica de 
chemsex con problemas de consentimiento. Así, Wilkerson et al. (2021) encontra-
ron que las personas que habían practicado chemsex tenían mayor probabilidad de 
haber sufrido violencia sexual (27). En otro estudio reciente, el 82% de los hombres 
que lo practicaron refirió haber mantenido relaciones sexuales sin consentimiento en 
alguna ocasión y no haber respetado los límites de los demás ni los suyos propios 
durante las sesiones (28). Además, Duckler et al. (2021) encontraron que el 21% 
de las personas que habían practicado chemsex referían haber vivido experiencias 
sexuales no consentidas, pudiendo ser la frecuencia mayor dado que el 41% refirió 
tener problemas para recordar parte de lo sucedido durante las sesiones (29).
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Más allá de las dificultades con el consentimiento, los hombres que practican 
chemsex pueden transgredir sus propios límites por la presión social basada en las 
concepciones predominantes de determinados contextos o por la presión que pueden 
ejercer sus propias creencias internalizadas. De este modo, la presión social basada 
en la valoración de determinados tipos de cuerpos, rasgos físicos y normas de mas-
culinidad pueden contribuir a reducir la autoestima de aquellos que no pertenecen a 
la norma deseada (30). Hay que considerar que no se pertenece a la norma deseada 
puede hacer que algunas personas se expongan a determinadas situaciones sexuales 
desde una posición de sumisión y negación de sus propios deseos y límites. De ma-
nera similar, la persona puede tener creencias internalizadas basadas en esas normas 
deseadas en función de las experiencias previas que haya tenido, las cuales pueden 
influir en la realización de prácticas sexuales no deseadas. Por ejemplo, hay hombres 
que refieren que por el hecho de ser gais tienen que estar siempre disponibles para 
tener relaciones sexuales, tener siempre ganas o deseo, y que ese deseo debe ser 
siempre muy alto o tener muchas relaciones sexuales. Esas creencias interiorizadas 
pueden traducirse en, por ejemplo, asumir que una vez que han quedado con otro 
hombre tienen que mantener relaciones, aunque en ese momento no tengan deseo 
sexual o la persona con la que han quedado no les resulte sexualmente atractiva. En 
otros casos, las personas pueden no ser selectivas a la hora de elegir parejas sexuales 
por creer que deben mantener muchas relaciones, teniendo por ello con frecuencia 
encuentros insatisfactorios. Además, la ausencia de selectividad hace que algunos 
hombres sean menos capaces de identificar riesgos y se expongan a situaciones en 
las que su consentimiento puede ser vulnerado.

Como hemos visto, existe una relación bidireccional entre la autoestima y el res-
peto de límites, de manera que, una mayor autoestima implica una mayor capacidad 
para comunicar los propios deseos y respetar los ajenos. Además, una baja autoesti-
ma puede ser consecuencia de dificultades con la identidad, homofobia internalizada 
o el propio rechazo a su erótica. Así, los hombres con baja autoestima pueden presen-
tar mayor dificultad para negociar las prácticas sexuales que desea en determinados 
contextos. De la misma manera, acceder frecuentemente a realizar conductas sexua-
les no deseadas, o encontrar que bajo los efectos de las drogas no se ha respetado el 
límite de otra persona o los suyos propios, puede dañar el autoconcepto y favorecer 
una menor autoestima, dificultando negociaciones exitosas en el futuro.

5.2.3.  Problemas en la respuesta sexual

Las principales dificultades sexuales reportadas por hombres gais son la falta 
de deseo sexual y las dificultades de erección (31,32). Otro problema que genera 
dificultades sexuales es la ansiedad de ejecución, la cual se caracteriza por anticipar 
que se va a tener problemas de respuesta sexual durante las relaciones. Así, esta an-
siedad anticipatoria puede generar problemas de erección, eyaculación precoz o eya-
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culación retardada. Dichas dificultades son también habitualmente reportadas por 
hombres que practican chemsex, refiriendo algunos de ellos utilizar las drogas para 
reducir la ansiedad de ejecución, aumentar el deseo sexual o prolongar la erección 
en el tiempo (8). Algunas personas refieren conseguir de este modo disminuir su 
ansiedad de ejecución, pero mantener dificultades de erección durante las sesiones.

Algunos hombres que practican chemsex refieren que las propias drogas consu-
midas pueden causarles problemas con la respuesta sexual. Los estudios han repor-
tado tanto el efecto positivo de algunas drogas sobre la disfunción sexual (33,34) 
como problemas de respuesta sexual generados por el propio efecto de las sustancias 
(34,35). Así, por ejemplo, algunos autores muestran como el MDMA puede tanto 
potenciar como generar problemas de erección (34). También se han encontrado 
problemas de erección y eyaculación retardada con usos prolongados de metanfe-
taminas (36). Además, algunos estudios han mostrado que en torno al 16% de los 
hombres que practicaron chemsex refieren tener dificultades para mantener relacio-
nes sexuales sin sustancias (37), siendo este un indicador de consumo problemático 
de drogas (38). En definitiva, aunque el efecto de las drogas utilizadas durante las 
sesiones sobre la respuesta sexual no está claro y debe seguir investigándose, es 
necesario considerarlo como un potencial facilitador de los problemas de respuesta 
sexual en estos casos.

Además, otros muchos factores pueden originar problemas en la respuesta sexual 
en hombres. Algunos de ellos son, problemas hormonales, el uso de determinados 
fármacos, la educación sexual restrictiva, una orientación sexual no aceptada, pro-
blemas con la imagen corporal, creencias culturales, experiencias traumáticas pre-
vias o exposición a estrés continuado (39). Además, estar experimentando cuadros 
de ansiedad, depresión, trastornos del sueño, adicciones a sustancias o problemas de 
autoestima también puede generar dificultades (40).

Más allá de los factores reportados por la bibliografía, específicamente en chem-
sex, identificamos de nuevo cómo determinadas creencias internalizadas sobre la 
sexualidad se relacionan con las dificultades sexuales experimentadas. Así, algu-
nos hombres refieren no tener «tanto deseo sexual como deberían por ser hombre», 
sintiéndose por ello fracasados. Otros, presentan un concepto estático de deseo «el 
deseo o se tiene o no se tiene», que hace que no se impliquen proactivamente en si-
tuaciones que puedan generarlo y no promuevan su autoconocimiento. Otra creencia 
no ajustada habitualmente identificada es «debo un rendimiento sexual extraordina-
rio, tanto en duración de la respuesta sexual como en potencia». Dicho rendimiento 
sexual extraordinario suele significar para la persona tener erecciones potentes y 
prolongadas el tiempo, pudiendo la propia creencia generar ansiedad de ejecución. 
Esta creencia además puede relacionarse en algunos casos con la búsqueda de un alto 
número de parejas sexuales, la no selectividad previamente comentada y con la rea-
lización de prácticas no deseadas, entre ellas conductas sexuales de riesgo. Además, 
las personas que no son capaces de tener erecciones tan potentes y prolongadas en el 
tiempo como consideran que deberían tener, se sienten sexualmente menos valiosos, 
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afectando estas creencias a su autoconcepto y autoestima. Por otra parte, la interac-
ción de estas creencias con los estereotipos previamente comentados que rechazan 
las masculinidades minoritarias y las eróticas alternativas puede hacer que algunos 
hombres aumenten su presión al pensar que sólo si tienen un rendimiento extraordi-
nario podrán estar con hombres con las características más valoradas.

La ansiedad de ejecución también puede estar provocada directamente con la 
realización de prácticas que se salen de la norma y de la erótica normativa. Así, 
la vergüenza o culpa experimentada ante la realización de prácticas no normativas 
puede generar ansiedad dificultando la respuesta sexual. En estos casos, la ansiedad 
de ejecución y sus consecuencias se hacen más evidentes en contextos en los que se 
realizan prácticas estigmatizadas. Así, por ejemplo, ente algunos hombres gais ser 
penetrados analmente es una de las práctica menos legítima o valiosa, por conside-
rarse menos masculina. Por ello, algunos hombres presentan ansiedad que dificulta 
la ejecución y el disfrute durante dicha práctica. De manera similar, los hombres que 
tienen homofobia internalizada pueden considerar muchas prácticas como inacep-
tables o «sucias», sintiendo vergüenza o culpa y experimentado por ello distintas 
dificultades sexuales.

Más allá de las creencias actuales, las dificultades sexuales de las personas pue-
den relacionarse con su historia sexual. De este modo, los hombres que han ocultado 
su sexualidad desde su origen y han tenido que esconder esa parte de su identidad en 
determinados contextos, generalmente no han tenido muchas experiencias sexuales 
desde un estado de calma que les haya permitido deleitarse en el disfrute. Además, 
algunos hombres se han expuesto desde sus primeros encuentros sexuales a situacio-
nes que requerían tener una respuesta sexual urgente por miedo a ser descubiertos 
(por ejemplo, relaciones en baños públicos u otras zonas públicas). En estos casos, 
una dificultad de eyaculación precoz puede deberse al aprendizaje previo, presentán-
dose la respuesta precoz actualmente en situaciones en las que la urgencia no es ne-
cesaria. Además, por su propia historia de aprendizaje, algunos hombres pueden no 
buscar proactivamente contextos de calma, en lo que se den permiso para deleitarse 
en el disfrute, no produciéndose así nuevas experiencias de aprendizaje.

Por último, hay que tener en cuenta que, cualquier aspecto no aceptado por la 
persona va a ir asociado a creencias y emociones que pueden dificultar la respuesta 
y la satisfacción sexual. Por ejemplo, la no aceptación de su cuerpo o partes de éste, 
de su raza, de su edad o de su estado serológico entre otros, va a poder generar an-
siedad de ejecución en los encuentros sexuales. Específicamente, algunos hombres 
con VIH pueden experimentar miedo a transmitir el virus, vergüenza por su estado 
serológico o miedo a que se descubra su condición, generando todo ello un estado 
emocional negativo. Dicho estado emocional puede provocar generar disminución 
del deseo sexual o ansiedad anticipatoria que dificulta la respuesta y satisfacción 
experimentada (41).
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5.2.4.  Problemas con la intimidad y la identidad sexual.

En relación a los problemas de intimidad, el rechazo vivido en etapas tempranas, 
incluyendo aquel por pertenecer a una minoría sexual por parte de iguales, parece 
predisponer al desarrollo de estilos de apego inseguro en hombres gais (42). Así, las 
personas con estilos de apego inseguro presentan dificultad para establecer víncu-
los personales profundos y manejar la intimidad física y emocional (43). Algunos 
autores han relacionado el estilo de apego con el comportamiento sexual de las per-
sonas. De este modo, las personas con apego inseguro preocupado, que requieren 
las relaciones interpersonales para conseguir aprobación y afecto, parecen presentar 
más ansiedad de ejecución durante los encuentros sexuales, menos habilidades de 
negociación en dichos contextos o y/o una menor satisfacción sexual (44–46). Por 
otro lado, las personas con estilo inseguro evitativo tienden a evitar la intimidad 
durante los encuentros sexuales. Dicha evitación va acompañada de creencias como 
«no necesito una pareja para sentirme bien», «el amor no existe, es un cuento que 
nos han contado desde pequeños, pero no es real», «no quiero sentirme atado», «yo 
soy la única persona con la que puedo contar si tengo problemas» o «nadie va a 
estar para nadie para siempre». Las personas con este estilo de apego parecen tener 
menor deseo y satisfacción sexual (47), utilizar más el sexo como una estrategia para 
reducir estrés (43) y tener más relaciones casuales sin compromiso (48). Además, el 
apego evitativo en hombres gais se ha asociado con un mayor número de conductas 
sexuales de riesgo (49). Específicamente en hombres gais que practican chemsex 
con problemas de adicción a las drogas consumidas, se han reportado altas tasas de 
apego inseguro evitativo (50).

Además, las dificultades de intimidad pueden relacionarse con creencias interna-
lizadas de lo que supone ser sexualmente un hombre gay, la falta de referentes gais 
en su entorno en los momentos en que los que empieza a sentir su sexualidad o el 
uso de aplicaciones de citas como medio para acceder a los primeros encuentros eró-
ticos. Por todo ello, la exposición a situaciones genuinas de intimidad puede haber 
sido limitada, provocando que la persona tenga dificultades para exponerse a ellas, 
evitándolas o teniendo dificultades para gestionarlas.

Relacionando muchos de los aspectos previamente comentados, Jaspal (2022) 
afirma que estar en ambientes estresantes en los que predomina la heteronormativi-
dad, el rechazo, el juicio y prejuicio, puede amenazar la identidad de algunos hom-
bres gais o bisexuales, pudiendo experimentar por ello, problemas para desarrollar 
una identidad sexual positiva. Algo similar ocurriría, en ambientes que rechazan 
determinadas características de las personas o eróticas específicas entre los propios 
hombres gais o bisexuales. Dichos ambientes son amenazantes para los hombres que 
no se ajustan a los estereotipos normativos. Por ello Jaspal (2022) considera que, en 
estos casos, los ambientes en los que se practica chemsex pueden atenuar las ame-
nazas, y ser contextos seguros en los que desarrollar la propia sexualidad y erótica. 
Esto hace que algunas personas experimenten dificultades para abandonar las prácti-
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cas de chemsex por la dificultad de construir y expresar una identidad sexual positiva 
en contextos en los que hay ausencia de sustancias (51).

5.3. E valuación de la sexualidad y salud sexual

Como hemos visto en los apartados previos, las dificultades relacionadas con la 
sexualidad y salud sexual de los hombres que practican chemsex pueden ser diver-
sas y estar asociadas a múltiples factores causales. Por ello, si queremos mejorar la 
salud sexual de estas personas debemos realizar una evaluación profunda que nos 
ayude a identificar los factores clave de cada caso. Por tanto, el objetivo principal de 
la evaluación de la sexualidad en los hombres que practican chemsex debe ser iden-
tificar los factores que están interfiriendo con una sexualidad saludable y satisfac-
toria. Además, la evaluación nos va a permitir identificar factores relacionados con 
las dificultades que algunas personas tienen para abandonar la práctica de chemsex 
pese a experimentar consecuencias negativas asociadas como ITSs o problemas re-
lacionados con las drogas. Sólo desde una evaluación amplia vamos a poder diseñar 
intervenciones personalizadas para cada caso.

En base a los factores descritos en los puntos anteriores, proponemos la evalua-
ción de la sexualidad en hombres gais o bisexuales que practican chemsex en varias 
fases. La primera fase o fase de encuadre estará orientada a crear un marco en el que 
se explique con qué objetivos se va a realizar dicha evaluación y se cree un clima de 
confianza. En la segunda fase se explorarán las prácticas sexuales que presentadas 
para identificar posibles problemas relacionados con la sexualidad y salud sexual. En 
una tercera fase, se profundizará en la evaluación de los factores que pueden estar 
relacionados con los problemas detectados. A continuación, detallamos cada una de 
las fases.

Durante la Fase 1 o de encuadre se debe explicar a la persona por qué y para qué 
vamos a realizar la evaluación. Este encuadre es necesario, sobre todo cuando la 
evaluación no se realiza en consultas específicas sexológicas, ya que van a hacerse 
preguntas sobre aspectos de los que la persona habitualmente no habla con profesio-
nales sanitarios, que pueden ir asociados a estigma, y ante los cuales se pueden expe-
rimentar sentimientos de vergüenza, miedo o culpa. En este momento, el profesional 
debe tener una actitud empática, de no juicio y transmitir que uno de los objetivos 
que tiene es entender cómo la persona está viviendo todo lo que ocurre en torno a su 
sexualidad y conocer las dificultades que experimenta.
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Tabla 1. Ejemplos de frases relacionadas con el encuadre.
Profesional y
contexto

Mensajes y frases

Médico o 
enfermera de 
infecciosas

– � Ahora me gustaría hacerte unas preguntas relacionadas con tu 
sexualidad. A algunas personas les cuesta hablar de temas tan íntimos 
con los médicos o enfermeras, y no me extraña porque es un tema 
en el que todavía existen muchos tabús y las personas se pueden 
sentir juzgadas por algunos profesionales.

– � Yo no te voy a juzgar, lo que quiero es hacerte algunas preguntas para 
ver de qué modo se ha producido esta infección y sobre todo para 
comprender si estás teniendo alguna dificultad en la que yo u 
otros compañeros podamos ayudarte.

– � Si alguna pregunta te resulta difícil de responder o no quieres 
contestarla puedes decírmelo, porque lo importante es que podamos 
hablar con sinceridad para pensar juntos cuáles son los problemas 
que puedes tener y las posibles soluciones.

– � Lo que quiero con las preguntas que te voy a hacer es saber cómo 
has podido infectarte y ver si estás teniendo alguna dificultad para 
cuidarte en la esfera sexual. Me gustaría también darte información 
que pueda ayudarte a cuidarte y si vemos que te puede venir bien 
algún otro tipo de intervención te puedo recomendar otros 
profesionales que podrían ayudarte.

Profesionales 
especializados 
en chemsex 
(psicólogos, 
sexólogos etc.)

– � Ahora te voy a hacer preguntas específicas sobre tu sexualidad, cómo 
la estás viviendo y cómo la has vivido desde que eras pequeño. Vamos 
a ir explorando distintos aspectos que son los que en mi experiencia 
más problemas generan en los hombres que practican chemsex. Lo 
que quiero es que juntos podemos comprender y tomar conciencia 
de cuáles son tus principales dificultades en el área sexual.

– � ¿Crees que te puede resultar difícil hablar conmigo de estos temas o 
crees que eres capaz de contarme detalles y ejemplos sin problema? 
Si en algún momento ves que te cuesta responderme a alguna 
pregunta puedes decírmelo y vemos qué es lo que te está costando 
más. Si no estás cómodo y quieres parar o que no te haga preguntas 
sobre algún aspecto concreto puedes decírmelo.

Después de realizar el encuadre, durante la Fase 2 proponemos explorar las prác-
ticas sexuales y posibles dificultades de salud sexual actual. Para facilitar la evalua-
ción ésta puede dividirse en dos áreas principales: prácticas sexuales sin drogas y 
con drogas.

–	� Prácticas sexuales sin drogas. Durante la evaluación se puede preguntar a la 
persona sobre su vida sexual general, qué tipo de prácticas sexuales realiza y 
quién es o son sus parejas sexuales, su nivel de satisfacción general y específi-
co para cada práctica. Puede evaluarse si existen riesgos asociados a las prác-
ticas descritas y los autocuidados realizados. También si experimenta algún 
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tipo de problema relacionado con su respuesta sexual (ansiedad de ejecución, 
deseo, erección, eyaculación precoz o retardada) y motivaciones por las que 
se realizan las distintas prácticas (búsqueda de placer, desinhibición, gestión 
de estrés, distrés relacionado con su orientación, distrés por VIH, etc.) En este 
momento, puede explorarse qué espera mejorar la persona en relación con sus 
prácticas sexuales o salud sexual (objetivos).

–	� Prácticas sexuales con drogas. Además, va a ser fundamental explorar los 
mismos aspectos previamente comentados (tipo de prácticas, riesgos asocia-
dos y autocuidados, parejas sexuales, satisfacción, problemas de respuesta 
sexual o motivaciones), cuando la persona está bajo los efectos de alguna 
sustancia psicoactiva, incluido el alcohol, y específicamente durante las se-
siones de chemsex. En este momento de la evaluación debemos hacer pre-
guntas que nos permitan identificar diferencias entre las prácticas sexuales 
realizadas con y sin drogas, pudiendo ya en algunos casos identificar moti-
vaciones para realizar chemsex y factores relacionados con las dificultades 
experimentadas.

Para favorecer el recuerdo, va a ser importante limitar el periodo temporal por el 
que se pregunta (último mes, 3 meses, 6 meses o un año, dependiendo del caso y de 
nuestros objetivos) y pedir a la persona que ponga ejemplos de situaciones concretas 
en caso de que tengamos dudas sobre las respuestas dadas. Para favorecer la calidad 
de la evaluación también se recomienda empezar con preguntas generales para des-
pués ir planteando preguntas más específicas.

Tabla 2. Ejemplo de preguntas para explorar prácticas sexuales 
y objetivos de la persona

–  �En general, ¿cómo consideras tu vida sexual? ¿dirías que tu vida sexual actual es 
satisfactoria? ¿en qué grado del 0 al 10 (siendo 0 mínima satisfacción y 10 máxima)? ¿en 
comparación con otras épocas de tu vida cómo de satisfactoria dirías que es tu vida sexual 
actual?

–  �Por ejemplo, ¿en el último año aproximadamente con cuántas personas has tenido 
relaciones sexuales? Y para que yo me haga una idea, ¿en el último mes con cuántas 
personas?

–  �En los últimos 3 meses, ¿las relaciones que has tenido han sido en sesiones de chemsex 
o también fuera de sesiones?

–  �Fuera de las sesiones de chemsex, y cuando no consumes ninguna sustancia, ¿qué tipo de 
sexo practicas? ¿cuáles son las prácticas que más haces? (preguntar por otras prácticas 
que pueden implicar riesgos para la salud para evaluar si las realiza en ocasiones o 
nunca)

–  �¿Son diferentes las prácticas que haces durante las sesiones de chemsex y las de otros 
contextos? ¿en qué se diferencian? ¿por qué crees que realizas prácticas diferentes?
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–  �Del 0 al 10, siendo 0 mínimo y 10 máximo, ¿cuál dirías que es el nivel de satisfacción 
medio que tienes de con tus relaciones sexuales tras las sesiones de chemsex? ¿cuál es 
el nivel de satisfacción medio cuando tienes relaciones sin estar bajo el efecto de las 
sustancias? ¿cuáles son las situaciones que más satisfacción te generan? ¿me puedes 
describir tu sesión ideal en términos de satisfacción?

–  �En tus últimos encuentros sexuales ¿has tenido dificultades sexuales como bajo deseo 
sexual, dificultades de erección, eyaculación precoz o eyaculación retardada en tus 
encuentros sexuales? ¿dichas dificultades se dan sólo cuando practicas chemsex o 
también cuando tienes relaciones sin estar bajo el efecto de las drogas? ¿por qué crees que 
se producen esas dificultades?

–  �¿Hay algo que te gustaría cambiar de las prácticas que realizas durante las sesiones de chemsex? 
¿y de tus prácticas sexuales cuando tienes relaciones sin estar bajo el efecto de drogas?

–  �La primera vez que practicaste chemsex, ¿qué crees que buscabas o esperabas 
encontrar? En relación con tu sexualidad, ¿qué encontraste? ¿qué experimentaste? este 
tipo de cosas las sigues experimentando en las sesiones?

Por último, se propone la Fase 3 para profundizar en la exploración de los facto-
res asociados con las prácticas, así como las emociones consecuentes y el impacto de 
las prácticas realizadas en la autoestima e identidad de la persona. Esta tercera fase 
supone además una oportunidad para explorar distintos aspectos de la sexualidad de 
la persona desde una perspectiva histórica que va a permitir una mayor comprensión 
de las vivencias actuales. Las áreas propuestas a evaluar son:

–  �Identidad y orientación sexual. Es importante evaluar cómo la persona se siente 
actualmente en relación con su identidad sexual (p.ej., hombre, mujer, no bina-
rio) y su orientación sexual (p.ej., homosexual, bisexual, heterosexual). En este 
punto va a ser necesario identificar si existen dificultades relacionadas con su 
identidad y orientación y, explorar la relación que dichas dificultades pueden 
tener con experiencias de rechazo más o menos explícitas o sutiles experi-
mentadas en los diferentes contextos en los que ha desarrollado su identidad 
y su sexualidad. Relacionado con las experiencias previas y sus sentimientos 
actuales, debemos evaluar las creencias internalizadas actuales. Así, por ejem-
plo, vamos a encontrar hombres que han sufrido experiencias de rechazo a su 
orientación en el ámbito familiar o escolar, que han ocultado aspectos relacio-
nados con su sexualidad desde etapas tempranas, y que tienen creencias inter-
nalizadas negativas más o menos explícitas. En ocasiones vamos a encontrar 
ideas generales como «no sé por qué pero no me acabo de sentir relajado con 
otro hombre en la cama» o «no me termino de sentir normal» bajo las cuales 
estarían ideas relacionadas con la homofobia como «las relaciones entre dos 
personas del mismo sexo son menos naturales que las relaciones entre perso-
nas de distinto sexo», «aunque me siento atraído por hombres no debería tener 
relaciones con ellos» o «determinadas prácticas sexuales, como ser penetrado, 
son poco masculinas».
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Tabla 3. Ejemplos de preguntas para explorar orientación sexual.
–  �¿Recuerdas las primeras veces que te sentiste atraído por otros hombres? ¿Qué sentías 

en esos momentos? ¿Vivías aquellos sentimientos como algo bueno o algo malo?
–  �¿Has hablado con tu familia (padres, hermanos) de tu orientación? Si nunca has hablado, 

¿por qué crees que ha sido?, ¿crees que ellos saben que eres homosexual o bisexual? 
¿Cómo te sientes tú al no haber hablado nunca de esto con ellos? ¿qué crees que piensan 
ellos sobre las personas homosexuales? ¿te has sentido de algún modo rechazado por 
ellos?

–  �Si has hablado con tu familia de tu orientación, ¿cómo fue la primera o primeras veces 
que hablaste de esto con ellos?, ¿cómo reaccionaron?, ¿qué crees que pensaban ellos 
sobre la homosexualidad antes de tu decírselo?, ¿qué actitud mostraban ellos ante 
personas homosexuales (entorno, televisión…)?

–  �¿Cómo viviste tu orientación sexual en el colegio e instituto?, ¿Crees que alguno de tus 
compañeros o profesores te rechazaron de alguna manera por ser homosexual? ¿qué crees 
que es lo que más rechazaban o lo que menos les gustaba de ti? ¿te viene a la cabeza 
alguna situación en la que te sentiste rechazado por alguno de ellos?

–  �En tu entorno, ¿conociste algún hombre homosexual durante tu infancia y adolescencia? 
¿qué relación tenías con esta persona? ¿fue un referente para ti en alguna medida?

–  �Para personas que han tenido experiencias de rechazo: ¿hubo excepciones?, ¿hubo 
personas en tu familia o en el colegio que te mostraron su aceptación total y que te 
transmitieron mensajes positivos en relación con la homosexualidad?, ¿fue diferente 
después de tu adolescencia?

–  �¿Cómo ves tu ahora a los hombres homosexuales? ¿crees o sientes que alguna de las ideas 
contrarias a la homosexualidad que tenían algunas personas de tu entorno las mantienes?, 
¿hay alguna característica de algunas personas homosexuales que no te gusten?, ¿qué 
crees tú a cerca de las personas homosexuales al compararlos con los heterosexuales?

–  �Te puedo poner algunos ejemplos para que me digas qué crees a cerca de estas frases: no 
me termino de sentir relajado o cómodo cuando tengo relaciones con otros hombres; soy 
homosexual pero muy normalito, no como esos que están pensando en tener relaciones 
todo el día; las personas gais sexualmente no son muy normales; me gustaría ser un 
hombre heterosexual; a veces tengo relaciones con hombres, pero después me siento como 
sucio y me gustaría no haberlas tenido.

–  �Sexualidad normativa y no normativa. Además de la vivencia de su orienta-
ción, la evaluación debe incluir preguntas encaminadas a evaluar las creen-
cias sobre erótica y sus conductas asociadas. Desde lo referido en la fase 2, 
debemos identificar tanto las prácticas sexuales realizadas como las deseadas, 
explorando qué emociones se asocian a cada una de ellas. En este punto, va a 
ser relevante explorar si existen emociones como miedo, culpa o vergüenza 
asociadas a prácticas específicas. También se debe explorar si existen creen-
cias internalizadas de rechazo hacia prácticas no normativas, sus contextos de 
procedencia dentro de la historia de la persona y el grado de interiorización de 
cada creencia. En este punto, debemos explorar si las diferentes prácticas pre-
viamente reportadas en contextos de chemsex y libres de drogas se relacionan 
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o no con el rechazo a eróticas no normativas. Así, por ejemplo, encontramos 
algunos hombres que sólo «se permiten» realizar prácticas no normativas en 
contexto de chemsex, por facilitar las drogas la desinhibición, mientras otros 
realizan dichas prácticas como consecuencia del consumo, sintiéndose «su-
cios» tras las sesiones. También hay que explorar si han existido experiencias 
sexuales traumáticas previas y si el rechazo a ciertas prácticas se relaciona con 
ello, en cuyo caso se requerirá un abordaje psicológico para el procesamiento 
del trauma antes de llevar a cabo otro tipo de intervenciones.

Tabla 4. Ejemplos de preguntas para explorar erótica normativa 
y no normativa

–  �A parte de las prácticas sexuales de las que hemos hablado antes, ¿hay algún otro tipo de 
práctica que te gustaría hacer?, ¿alguna práctica que te hubiera gustado hacer, pero no te 
atreviste o que te gustaría atreverte a probar?, ¿hay alguna práctica que hayas hecho en 
algún momento pero que luego no la hayas repetido?,

–  �Si es así, ¿por qué crees que no haces eso que te gustaría o porque si lo hiciste y en el 
momento lo disfrutaste luego no lo has repetido?, ¿cómo crees que te sentirías después si 
lo hicieras?

–  �Algunos chicos nos cuentan que piensan que hay prácticas sexuales de primera y de 
segunda, más o menos valiosas (por ejemplo, realizar penetración anal vs. ser penetrado 
analmente o recibir sexo oral vs. realizar sexo oral), ¿qué piensas tú sobre esto?

–  �En tu caso, ¿qué prácticas consideras como más o menos valiosas?, ¿por qué crees 
que consideras esto, de dónde pueden venir estas ideas? ¿crees que esta idea es algo 
generalizado entre la mayoría de los chicos gais o la mayoría de los chicos que conoces? 
¿crees que puede estar relacionado con mensajes familiares, religiosos, de tus iguales que 
recibiste?

–  �Si tienes encuentros sexuales en los que no se dan las prácticas que consideradas más 
valiosas, ¿cómo consideras esos encuentros?, ¿son menos satisfactorios?, ¿te sientes peor 
después por el hecho de que no se hayan producido?

–  �¿Podrías ordenar todas prácticas sexuales de las que hemos ido hablando de «más a menos 
buenas», «más o menos aceptables», «más o menos sucias»?, ¿se te ocurre alguna 
práctica más que no esté en la lista?, ¿dónde la situarías?

–  �¿Crees que a diferencia de cuando no consumes drogas, realizas alguna de estas prácticas 
«menos buenas» durante las sesiones de chemsex?, ¿crees que una de las razones de 
practicar chemsex es conseguir desinhibirte y hacer estas prácticas que de otro modo 
no harías?, ¿crees que durante las sesiones de chemsex haces prácticas que no tenías 
planeado hacer y te sientes mal después por haberlas realizado?

–  �Dificultades con el consentimiento y los límites sexuales. Es importante eva-
luar si la persona ha sido víctima de violencia sexual durante las sesiones de 
chemsex. Durante dicha evaluación debemos poner ejemplos de situaciones 
concretas de abuso sexual ya que es habitual que la persona minimice o descul-
pabilice al agresor por el hecho de haber decidido involucrarse en sesiones de 
sexo grupal bajo los efectos de las drogas. En caso de haber existido situacio-
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nes de violencia sexual, deben explorarse las consecuencias que el episodio ha 
tenido sobre la salud mental de la persona, y la posible relación con episodios 
de abuso previos, para valorar si se precisa una intervención psicológica espe-
cífica que permita procesar el trauma.

Además, se debe evaluar cuáles son los deseos y los límites sexuales de la persona y 
qué características tienen las situaciones en las que no respeta sus propios límites. Debe 
explorarse también si los límites son los mismos en las sesiones de chemsex y de sexo sin 
drogas y si respeta los límites de los demás. Asimismo, se deben identificar creencias que 
favorecen la realización de conductas sexuales no deseadas, cuáles son las habilidades de 
negociación de la persona, en qué situaciones sus habilidades pueden verse bloqueadas y 
las consecuencias emocionales tras realizar conductas sexuales no deseadas.

Tabla 5. Ejemplos de preguntas para explorar problemas con el consenti-
miento y los límites sexuales.

– � Algunos chicos nos cuentan que durante las sesiones de chemsex se producen agresiones 
sexuales, ¿en tu experiencia esto es así? ¿qué cosas dirías que ocurren en este sentido?

– � Cuando estamos hablando de esto, ¿qué situaciones dirías tú que son agresiones sexuales?, 
¿hay otras situaciones que se den en las sesiones en las que una persona realiza alguna 
práctica sin consentimiento de quien la recibe?

– � Durante las sesiones de chemsex, ¿alguna vez te has sentido agredido sexualmente?, ¿has 
vivido alguna de esas situaciones en las que no has consentido alguna práctica?

– � Algunos chicos nos cuentan que tienen la sensación de que otros continuaron haciendo 
prácticas con ellos pese a encontrarse prácticamente inconscientes, ¿te ha pasado algo 
parecido alguna vez?, ¿cómo te sentiste al darte cuenta de que esto había podido pasar?, 
¿cómo te sentiste los días siguientes a que ocurriera?

– � ¿Qué hiciste después de sufrir la agresión?, ¿lo denunciaste?, ¿has podido hablar de 
esto con alguien de tu entorno?, ¿cómo te sientes desde que esto pasó?, ¿piensas en ello 
recurrentemente o evitas pensar en ello cuando te viene a la cabeza?, ¿sientes ansiedad 
u otro tipo de emociones cuando piensas en ello?

– � Cuando hablamos de sexo todos tenemos unas prácticas que nos gustan y otras que 
consideramos límites, decimos eso sí que no lo quiero, ese límite no quiero pasarlo. 
¿Cuáles son tus límites?, ¿son diferentes tus límites cuando practicas sexo sobrio y cuando 
practicas chemsex?, ¿alguna vez has pasado tus límites durante las sesiones?, ¿qué es lo 
que te hace sobrepasar tus límites (personas con características más valoradas, sustancias 
concretas, un mayor número de participantes en el grupo etc.)?

– � ¿Alguna vez has sentido que has vulnerado los límites de otras personas?, ¿qué has seguido 
o insistido en hacer alguna práctica que te gustaba pese a que la otra persona te haya dicho 
que no quería realizarlo o te ha mostrado su incomodidad?, ¿esto te pasa habitualmente?, 
¿te pasa en situaciones en las que no has consumido drogas?, ¿por qué crees que te pasa, 
con qué lo relacionas?,

– � ¿Es más frecuente que te pase en las sesiones de chemsex?, ¿por qué crees que es más 
frecuente?, ¿Qué cosas de la situación crees que te ha llevado a no respetar los límites 
de otros?
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– � ¿Qué haces o dices cuando una persona quiere hacer alguna práctica que tu no quieres?, 
¿tienes dificultades para negociar si no deseas hacer algo de lo que te proponen?, ¿en qué 
situaciones te resulta más difícil negociar (personas con características más valoradas, con 
personas con las que me siento inferior, personas con las que he quedado por aplicaciones, 
sustancias concretas o más policonsumo etc.)?, ¿sientes que te gusta pedir lo que te 
gusta a tus parejas sexuales?

– � ¿Cómo te sientes después de las sesiones en las que no has respetado tus propios límites o 
no has sido capaz de negociar cuando te han propuesto hacer algo que no te gusta?, ¿cómo 
te afecta esto?

– � ¿Es más frecuente que te pase en las sesiones de chemsex?, ¿por qué crees que es más 
frecuente?, ¿Qué cosas de la situación crees que te ha llevado a no respetar los límites 
de otros?

– � ¿Qué haces o dices cuando una persona quiere hacer alguna práctica que tu no quieres?, 
¿tienes dificultades para negociar si no deseas hacer algo de lo que te proponen?, ¿en qué 
situaciones te resulta más difícil negociar (personas con características más valoradas, con 
personas con las que me siento inferior, personas con las que he quedado por aplicaciones, 
sustancias concretas o más policonsumo etc.)?, ¿sientes que te gusta pedir lo que te 
gusta a tus parejas sexuales?

– � ¿Cómo te sientes después de las sesiones en las que no has respetado tus propios límites o 
no has sido capaz de negociar cuando te han propuesto hacer algo que no te gusta?, ¿cómo 
te afecta esto?

–  �Dificultades en la respuesta sexual. Aunque estas dificultades puedan ser ex-
ploradas también en la fase previa, por estar relacionadas en ocasiones con 
los propios motivos de consulta, durante esta tercera fase debemos explorar 
los factores asociados a dichas dificultades, así como sus consecuencias. En 
este momento va a ser fundamental evaluar el tipo de educación sexual que 
la persona ha recibido a lo largo de su vida y las creencias consecuentes que 
ha internalizado en lo referente a los encuentros y respuesta sexual. Debemos 
identificar creencias desajustadas que puedan estar provocando ansiedad ante 
la ejecución de la respuesta. También hay que evaluar las consecuencias que 
las creencias y las prácticas asociadas tiene sobre la autoestima de la persona. 
Es necesario explorar si existen diferencias en ansiedad de ejecución, deseo, 
erección y eyaculación cuando la persona practica chemsex y cuando practica 
sexo sin drogas, así como los factores que pueden explicar esas diferencias 
(efecto de las drogas, mayor presión por sexo grupal o por características de 
los participantes, interferencia con mayor o menor intimidad de los encuentros 
sexuales etc.).
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Tabla 6. Ejemplos de preguntas para explorar problemas 
de respuesta sexual

– � ¿Recuerdas haber hablado de sexo con tus padres o con alguna persona mayor de tu 
entorno durante tu infancia?, ¿y durante tu adolescencia?

– � ¿quiénes han sido las primeras personas con las que has hablado de sexo?, ¿qué tipo de 
mensajes se transmitían en casa sobre el sexo?

– � ¿Alguna vez has visto pornografía?, ¿a qué edad empezaste a ver pornografía?, ¿cómo 
son las relaciones sexuales en las escenas pornográficas?, ¿cómo es el deseo, la erección, la 
eyaculación de los actores porno que has visto?, ¿cuándo eras adolescente tu principal 
fuente de aprendizaje sexual fue la pornografía?

– � ¿Consideras que tienes problemas durante el sexo?, ¿qué tipo de problemas?
– � Si se identifican creencias desajustadas, ¿dónde crees que aprendiste esto (ej. que deberías 

tener una respuesta sexual extraordinaria)?
– � ¿Crees que la ansiedad que sientes en ocasiones es más fuerte cuando quieres hacer 

alguna de las prácticas que hemos comentado antes como de segunda categoría?, ¿puede 
ser que la vergüenza que sientes antes de hacer estas prácticas te haga más difícil tener 
una respuesta sexual como la que deseas (o tener una erección potente o mantenida)?

– � ¿Puede ser que la ansiedad que sientes y que hace difícil mantener la erección tenga que 
ver con las dificultades de aceptación de tu orientación de las que hemos hablado antes?, 
¿es posible que el hecho de no sentirte del todo cómodo cuando te acuestas con otro 
hombre pueda dificultar la erección?

– � ¿Crees que la ansiedad que sientes y que te hace difícil disfrutar y/o mantener una erección 
tiene que ver con el miedo que sientes ante la posibilidad de infectar a otra persona o por 
que se descubra tu estatus serológico?, ¿sientes vergüenza antes o durante las relaciones 
sexuales por mostrar tu cuerpo o alguna parte de este?, ¿hay algún otro motivo por el que 
sientas vergüenza o ansiedad durante los encuentros sexuales?

– � ¿Cómo fueron tus primeras experiencias sexuales?, ¿con quién tuviste sexo por primera 
vez y cómo te sentiste después de ese encuentro?

– � Hay personas que nos cuentan que en sus primeros encuentros sexuales e incluso 
posteriormente han tenido que ocultarse, teniendo muchas veces las prisas por terminar 
para no ser descubiertos, ¿tú has tenido esta sensación en alguna época de tu vida?

– � Las dificultades que me cuentas, ¿las presentas igualmente cuando practicas chemsex y 
cuando tienes sexo sobrio? Aunque puedan estar presentes en los dos tipos de situaciones, 
¿hay alguna diferencia?

–	� Las dificultades que me cuentas, ¿las presentas igualmente cuando practicas 
chemsex y cuando tienes sexo sobrio? Aunque puedan estar presentes en los 
dos tipos de situaciones, ¿hay alguna diferencia?

–	� Intimidad e identidad. Por último, durante la evaluación debemos explorar 
cuál es el estilo de apego predominante en la persona y cómo estos patrones de 
comportamiento afectan al modo de implicarse en las relaciones íntimas. Es-
pecíficamente, la evaluación debe ir encaminada a explorar patrones de ape-
go evitativo o preocupado, así como su relación con la práctica de chemsex. 
Debemos explorar en qué contextos se han ido estableciendo los patrones de 
apego, así como otros factores que hayan dificultado exponerse a situaciones 
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de intimidad genuina o segura. Debemos explorar también qué papel juega el 
sexo en la identidad de la persona y en su autoestima, así como las creencias 
que forman parte de su identidad sexual. Por último, la evaluación debe per-
mitirnos identificar si la práctica de chemsex supone una amenaza a la iden-
tidad de la persona, por ejemplo, sintiéndose menos valioso o fracasado tras 
participar en ellas, o por el contrario la realización de chemsex se refuerza por 
constituir un contexto seguro en que la persona ve protegida su autoestima y 
su identidad.

Tabla 7. Ejemplos de preguntas para explorar intimidad e identidad.
– � ¿Has tenido pareja a lo largo de tu vida?, ¿Cuándo has estado en pareja cómo te has 

sentido?, ¿has sentido que podías confiar en tus parejas?, ¿generalmente te sientes 
cómodo abriéndote con tus parejas y contándoles cómo te sientes en la relación?, ¿te 
enfadas o te sientes triste si tu pareja no responde rápido a lo que le pides?, ¿sientes 
que buscas comprobar continuamente que en tu pareja todo va bien y le pides que te 
lo demuestre continuamente?, ¿temes con frecuencia que tu relación se acabe y te 
tranquilizas cuando tu pareja te dice que te quiere y que no hay ningún problema?

– � ¿Te gustaría poder ser más afectivo y cercano con tus parejas, pero normalmente marcas 
distancia o te cierras cuando la relación parece que avanza?, ¿sientes que de alguna manera 
has huido cuando tus relaciones han ido a más o ves que podrían ir a más?

– � ¿Normalmente has sentido que tus parejas no se implicaban tanto como tú en la relación 
y has deseado que se implicaran más?, ¿te sientes cómodo cuando estás en una relación 
en la que hay mucho afecto e intimidad?, ¿muestras a tus parejas normalmente cómo 
te sientes?

– � ¿Qué grado de conexión sientes con tus parejas sexuales cuando tienes sexo sin drogas? 
Normalmente, en tus encuentros sexuales ¿sientes conexión, afecto, intimidad o te 
mantienes emocionalmente distante?

– � ¿Es diferente el grado de conexión o afectividad que sientes durante las sesiones de 
chemsex?

– � Algunas personas cuentan cómo durante las sesiones y en parte por el efecto de las drogas 
sienten una mayor conexión y afectividad, encontrando esto en las sesiones y no en otro 
tipo de encuentros sin drogas. Por el contrario, otras personas cuentan que durante las 
sesiones tienen menos necesidad de conectar emocionalmente con las parejas sexuales. 
¿Qué dirías que ocurre en tu caso?

– � ¿Cómo te sientes contigo mismo?, ¿te gusta quién eres?, ¿qué destacarías como aspectos 
positivos y negativos tuyos?, ¿te has sentido de modo diferente en otras etapas de tu vida?, 
¿en qué etapas dirías que te has sentido mejor contigo mismo y por qué?

– � ¿Qué papel crees que tiene el sexo en quién tu eres?, ¿es parte importante de tu autoestima? 
Si tuvieras que definirte sexualmente hablando, ¿cómo lo harías? Por ejemplo, dirías soy 
una persona…

– � ¿Crees que las sesiones de chemsex o algunas cosas que suceden en ellas te hacen sentirte mejor, 
más capaz, más valioso en algún sentido?, ¿te sientes protegido de algo durante las sesiones?

– � ¿Crees que las sesiones de chemsex o algunas cosas que suceden en ellas te hacen sentirte 
peor persona o menos valioso en algún sentido?
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Nuestra propuesta de modelo pretende ser flexible, pudiendo variar en función 
del motivo de consulta que traiga la persona y los objetivos del profesional que esté 
realizando la evaluación. Además, es importante adaptar el orden en que se explo-
ran las distintas áreas o factores partiendo de la demanda inicial de los usuarios. El 
evaluador debe hacer explícito que la demanda y objetivos de la persona han sido 
escuchados y vincularlos en la medida de lo posible al resto de la evaluación para 
progresivamente ir explorando todas las áreas y factores.

Por otra parte, la evaluación no debe considerarse un proceso estático en el que 
el evaluador únicamente obtiene información relevante. En una buena evaluación 
deben hacerse las preguntas adecuadas, siempre con el objetivo de crear una versión 
compartida entre el usuario y el profesional de lo que le está pasando. Se recomienda 
pedir ejemplos continuamente para entender en profundidad lo que ocurre y ayudar 
a la persona a reformular lo que cuenta desde nuestros conocimientos y experiencia 
para llegar a interpretaciones compartidas. Así, la evaluación debe ser un proceso 
dinámico que ayude a generar hipótesis junto con el usuario sobre cuáles son los 
factores que desencadenan y mantienen determinadas prácticas y a establecer obje-
tivos compartidos de mejora. Una buena evaluación además es de por sí terapéutica 
por ser muchas veces el primer momento en el que la persona toma conciencia de 
la relación entre determinados factores y su conducta y/o emociones. También es 
un momento ideal para hacer explícitos factores asociados a conductas saludables, 
satisfacción sexual y recursos personales presentes o expresados en situaciones pasa-
das. Rescatar dichos recursos va a potenciar el papel activo del usuario como agente 
de cambio y aumentará su percepción de autoeficacia para afrontar los objetivos que 
favorezcan a su sexualidad, salud sexual y autocuidados.

Por último, hay que tener en cuenta que la evaluación puede intercalarse con pe-
queñas intervenciones, en las que el profesional transmita mensajes de salud y valore 
cómo se posiciona la persona respecto ante estos mensajes.

5.4. I ntervención en sexualidad y salud sexual

Pocos estudios han probado la eficacia de intervenciones diseñadas con objetivo 
de mejorar la sexualidad y salud sexual en personas que practican chemsex. Sin 
embargo, distintos programas llevados a cabo en entornos hospitalarios o centros 
comunitarios han incluido intervenciones sobre alguno o varios aspecto de la esfe-
ra sexual entre hombres que practican chemsex (52–54). Entre ellos, encontramos 
programas específicos para la prevención de ITSs y promoción de conducta sexual 
saludable y, programas más amplios para intervenir en la sexualidad de los usuarios. 
Generalmente, el primer tipo de programa se desarrolla en recursos hospitalarios o 
extrahospitalarios con profesionales no especializados en sexualidad y chemsex, y el 
segundo en recursos extrahospitalarios o comunitarios en los que hay profesionales 
expertos en sexualidad y chemsex.
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Uno de los objetivos principales de los programas específicos es detectar y preve-
nir infecciones que pueden transmitirse por vía sexual. Así, se ha propuesto realizar 
cribados frecuentes de ITSs entre las personas que tienen prácticas de alto riesgo 
para su detección y tratamiento precoz. Dichos cribados pretenden evitar complica-
ciones físicas entre quienes presentan la infección y cortar la cadena de transmisión. 
También, se ha recomendado utilizar profilaxis pre-exposición (PrEP) en personas 
con prácticas de alto riesgo para prevenir la infección por VIH, como parte de in-
tervenciones que además incluyan cribado frecuente de ITSs, promoción del uso de 
preservativo o abordaje de problemas relacionados (55).

Una de las dificultades que en ocasiones se encuentran los profesionales de pro-
gramas específicos, es que, muchos usuarios no cambian las prácticas sexuales tras 
la intervención. Esto ocurre cuando la intervención se limita a detectar las prácticas 
sexuales de riesgo, tratar las infecciones, transmitir información sobre los riesgos 
asociados y recomendar conductas de autocuidados. Además, la limitación es ma-
yor cuando la intervención se realiza una única vez. Tiene sentido que este tipo de 
abordaje no sea suficiente ya que, como hemos visto, las prácticas sexuales más 
allá de con la desinformación pueden relacionarse con muchos otros factores que 
no se están explicitando. Consideramos que para que estos programas de cribado y 
prevención de ITSs sean eficaces deben tener un cierto grado de estructura, y pese 
a que los profesionales sanitarios no sean expertos en sexología, sí tengan forma-
ción específica. En cuanto a la formación, se deben tener ciertas competencias en 
relación al colectivo LGTBI+ y al fenómeno de chemsex, siendo capaces de utilizar 
términos específicos o conociendo las creencias o normas sociales mayoritarias que 
pueden afectar a las prácticas sexuales de los usuarios (56–58). Además, por ha-
ber sido estrategias que han demostrado su eficacia en la modificación de prácticas 
sexuales de riesgo, es recomendable que los profesionales de estos recursos puedan 
estar formados en counselling y técnicas motivacionales (59). Dicha formación va 
a permitir al profesional evaluar e intervenir desde una actitud de no juicio, validar 
la experiencia emocional de la persona, transmitir que se comprenden los factores 
que llevan a las conductas y facilitar que la persona tome conciencia de los riesgos 
asociados a sus conductas y de los beneficios si aumentara su autocuidado. Para ello, 
además, específicamente en chemsex, el profesional debe tomar conciencia de sus 
prejuicios sobre la sexualidad general, la homosexualidad en particular y las per-
sonas que consumen drogas para evitar que éstos afecten a sus intervenciones. Por 
último, si las intervenciones tienen el objetivo de instaurar conductas saludables no 
pueden ser únicas en el tiempo, siendo necesario realizar seguimientos que ayuden 
a la persona a tener mayor conciencia de sus dificultades, identificar nuevas barreras 
o reforzar avances.

Por otra parte, los programas más amplios previamente comentados, pretenden 
abordar factores como los previamente presentados para mejorar la sexualidad y 
salud sexual de los usuarios. Este tipo de intervenciones pueden ser individuales, 
centrándose en las áreas con mayores dificultades identificadas durante la evaluación 
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o, grupales, en cuyo caso se recomienda el abordaje del máximo número de factores 
posibles en función del tiempo y los recursos disponibles. A continuación, a partir 
del programa desarrollado por Curto et al. (2019) en la ONG Apoyo Positivo (52) 
y otros factores incluidos en el presente capítulo, presentamos nuestra propuesta de 
intervención:

–	� Aumentando la conciencia y fomentando la motivación para el cambio. En las 
primeras sesiones es necesario que la persona tome conciencia de cuáles son 
sus dificultades, el origen de éstas, cómo se están manteniendo y cómo se rela-
cionan con sus objetivos personales. En relación con los objetivos que la per-
sona se plantea, suele ser positivo dedicar un espacio a explicitarlos, ajustarlos 
para que sean realistas, dividirlos en metas a corto y largo plazo, y reflexionar 
sobre los pros y contras del cambio. En intervenciones individuales, el propio 
proceso de evaluación va a servir para que la persona tome conciencia de los 
factores implicados en sus problemas y explicite los objetivos que se plantea, 
que desea y que asume como propios. Si la intervención es grupal, pueden 
dedicarse las primeras sesiones a presentar las diferentes dificultades sexua-
les a las que suelen enfrentarse las personas que practican chemsex (identi-
dad sexual, orientación del deseo, consentimiento, eróticas, respuesta sexual, 
intimidad, autoestima, autocuidado), proponiéndose dinámicas que ayuden a 
cada participante a reformular e identificar las dificultades y factores relacio-
nados más relevantes en su caso. En este punto va a ser relevante que cada 
participante descubra qué papel juega el chemsex, las sesiones o determinadas 
características de éstas en su vivencia de la sexualidad y sus dificultades.

–	� Abordando la identidad y orientación sexual. El objetivo de estas sesiones 
es que cada persona tome conciencia de cómo experimentan su identidad y 
orientación, identifique sus creencias internalizadas relacionadas, las situa-
ciones de discrepancia vividas, y la relación de todo ello con las dificultades 
presentadas. Para ello, se puede trabajar con los conceptos presentados por el 
modelo del Hecho Sexual Humano (3), en el que se plantea la identidad y la 
orientación como un continuo en el que todas las experiencias y vivencias tie-
nen cabida. También pueden presentarse los principales resultados de estudios 
como los comentados previamente que muestra la poca diversidad existente 
en los perfiles de las aplicaciones de citas (9,10), o revisarse perfiles de dichas 
aplicaciones para que las personas analicen la ausencia de masculinidades mi-
noritarias o alternativas. En estas sesiones también se propondrán dinámicas 
para que la persona identifique si presenta o ha presentado homofobia interna-
lizada y el impacto que ello tiene en sus dificultades o en la satisfacción con 
su sexualidad.

–	� Abordando las eróticas normativas y no normativas. El objetivo de estas se-
siones es que cada persona tome conciencia de cuáles son las prácticas que 
realiza y desea, y cuáles podrían llegar a ser deseables o no deseables para 



146	 chemsex_ CONSECUENCIAS SOBRE LA INFECCIÓN POR VIH Y OTROS ASPECTOS DE LA SALUD

ellos, independientemente de que sean normativas o no normativas. Dicha 
toma de conciencia pretende ayudar a que las personas vivan mejor todo tipo 
de deseos y prácticas, así como a que identifiquen las prácticas que no de-
sean hacer y sus límites. Se puede trabajar desde conceptos desarrollados por 
la antropóloga Gayle Rubin (6), presentando diferentes eróticas y prácticas 
posibles para que la persona analice si forman parte de la erótica normati-
va históricamente considerada deseable o de la no normativa. Se facilitará 
además que identifiquen sus creencias internalizadas y emociones ante cada 
tipo de erótica y práctica, así como el origen de dichas creencias. También 
que identifiquen qué relación tiene el consumo de drogas durante el sexo o la 
práctica de chemsex con dichas creencias y emociones. Tras este proceso de 
toma de conciencia se pretende que la persona pueda explorar la erótica y las 
prácticas que más le interesen, dejando de buscar una sexualidad normativa y 
continuando así, desarrollando su identidad sexual.

–	� Abordando la intimidad y las relaciones románticas. El objetivo de estas sesio-
nes es que la persona identifique si presenta algún tipo de dificultad relacionado 
con la intimidad y si se relaciona con la presencia de patrones de apego evitativo 
o preocupado. En caso de existir esos patrones recurrentes se debe promover 
que se tome conciencia de las consecuencias que éstos tienen y la posible inter-
ferencia con sus objetivos vitales. Además, se pretende explorar la relación del 
chemsex y la búsqueda o evitación de intimidad. Durante estas sesiones pueden 
presentarse las características principales del modelo de apego de Bowbly (60) 
y específicamente cómo se expresan en las relaciones románticas y/o sexua-
les, identificando cada persona cómo se posiciona ante las relaciones y si esto 
le lleva a cumplir objetivos y tener encuentros afectivo-sexuales satisfactorios. 
Además, se reflexionará sobre el impacto de otras experiencias en la vivencia 
actual de la intimidad como la ausencia o presencia de referentes gais durante la 
infancia y adolescencia, las creencias internalizadas sobre las relaciones inter-
personales y/o románticas o el uso de aplicaciones de citas.

–	� Abordando las dificultades con la respuesta sexual. El objetivo de estas sesio-
nes es que la persona tome conciencia de las dificultades de respuesta sexual 
que presenta y los posibles factores relacionados en su caso. Para ello, se de-
finirán los distintos tipos de dificultades de respuesta sexual (ansiedad de eje-
cución, deseo, mantenimiento de la erección, eyaculación precoz o retardada) 
así como las posibles causas (históricas y actuales) que pueden estar generán-
dolos. Se reflexionará específicamente sobre el efecto en la respuesta sexual 
que tienen las drogas consumidas, las creencias internalizadas desajustadas, 
la homofobia internalizada, el estigma internalizado por VIH, la no acepta-
ción de alguna parte de sí mismo o las vivencias sobre eróticas normativas 
y no normativas sobre la respuesta sexual. Durante estas sesiones va a ser 
importante promover la exposición a nuevas situaciones en las que la persona 
pueda experimentar calma, deleitarse en la satisfacción sexual y exponerse a 
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personas o aspectos contextuales que disparen el deseo, explorando los acele-
radores y frenos personales del deseo.

–	� Abordando dificultades con el consentimiento y los límites sexuales. Durante 
estas sesiones se pretende que la persona tome conciencia de si han existido 
situaciones de vulneración de consentimiento en las sesiones o de sus propios 
límites sexuales o de otros. También, se pretende prevenir situaciones de no con-
sentimiento o ruptura de límites en el futuro, promoviendo la toma de concien-
cia de las consecuencias que esto tiene o puede tener. Para ello, se reflexionará 
sobre lo que cada uno considera vulneración o no de consentimiento, aportán-
dose ejemplos concretos de situaciones durante las sesiones. Además, se pueden 
plantear estrategia de reducción de riesgos en este sentido, como pactar previa-
mente las situaciones no consentidas o ir a las sesiones con alguna persona de 
su confianza. Por otra parte, se identificarán situaciones en las que la ruptura de 
límites es más probable para cada persona, su relación con la falta de habilida-
des de negociación, con características contextuales específicas o con creencias 
propias como «tengo que hacerlo porque ya he quedado». Durante estas se-
siones se podrán instaurar nuevas habilidades de comunicación y negociación, 
identificando las situaciones más problemáticas para la persona y practicando 
por ejemplo mediante role-playing. Se podrán entrenar habilidades comunicati-
vas para expresar el deseo o asertividad ante peticiones no deseadas.

–	� Integrando contenidos, promoviendo cambios y exposición a nuevas situacio-
nes. Una vez trabajado cada uno de los aspectos presentados, se recomienda 
realizar varias sesiones en las que se permita que la persona profundice en la 
relación que los diferentes factores tienen en sus dificultades y cómo se vin-
culan con sus objetivos personales. Además, se debe facilitar que la persona 
se plantee objetivos a corto y medio plazo a llevar a cabo cuando finalicen las 
intervenciones, las dificultades que prevé que pueden ocurrir, así como los 
modos de afrontarlas. Durante estas sesiones, cada persona puede pensar en 
situaciones sexuales a las que desearía exponerse, organizarlas en función del 
nivel de dificultad percibido, por ejemplo, del 0 al 10, e ir exponiéndose a ellas 
progresivamente. Se recomienda, además, hacer sesiones de seguimiento, por 
ejemplo, después de un mes y 3 o 6 de haber finalizado la intervención para 
revisar con la persona los avances y dificultades experimentados, así como 
para que se proponga nuevas metas.

Como puede observarse, el programa propuesto ha sido diseñado para hombres 
que ya practican chemsex. No obstante, podría adaptarse el contenido para desarro-
llar programas de prevención primaria, pudiendo aplicarse, por ejemplo, a todos los 
jóvenes de una determinada edad, independientemente de su orientación sexual u 
otras variables. En este caso los contenidos deberían desarrollarse con el objetivo de 
fomentar la diversidad sexual, previniendo el desarrollo de estigma, discriminación 
o estigma internalizado futuro. Además, promoverían la educación afectiva-sexual y 
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la vivencia de una sexualidad saludable. También, de manera preventiva se podrían 
desarrollar programas para chicos gais jóvenes que no practican chemsex pero que 
usan aplicaciones de citas o frecuentan ambientes en los que el consumo de drogas 
durante el sexo está normalizado. En este caso, los contenidos, aunque adaptados, 
podrían ser similares a los presentados en nuestra propuesta.

5.5.  Conclusiones

Los hombres gais y bisexuales que practican chemsex pueden tener dificultades re-
lacionados con su sexualidad y salud sexual que deben ser identificadas y abordadas. 
En ocasiones estas personas no transmiten sus dificultades a los profesionales sanita-
rios por miedo a sentirse juzgados o rechazados. Además, los profesionales sanitarios 
que no tienen las competencias específicas que facilitan la comunicación y el aumento 
de autocuidados de estos usuarios, pueden sentir que sus intervenciones no son útiles. 
Por ello, todo profesional que trabaje con esta población debe tener formación que le 
ayude a entender la sexualidad y salud sexual en un sentido más amplio y que facilite 
una comunicación de calidad, que vaya más allá de la mera transmisión de lo que la 
persona debería hacer para cuidarse. Además, entender las dificultades actuales desde 
la biografía o historia sexual de cada persona va a favorecer una actitud más empática 
y libre de juicio por parte de los profesionales y va a permitir diseñar intervenciones 
individualizadas. Por último, aunque se necesitan estudios que evalúen la eficacia de las 
intervenciones en sexualidad en hombres gais o bisexuales que practican chemsex, con-
tamos con cierta evidencia de cómo determinados factores impactan en la salud sexual 
de estas personas. Esa evidencia, junto a los resultados satisfactorios de intervenciones 
existentes habitualmente aplicadas en recursos comunitarios, debe llevarnos a desarro-
llar programas que aborden específicamente la sexualidad y a probar su eficacia.
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Capítulo 6 
Salud social en el CHEMSEX

Raúl Soriano

Tomando como marco de referencia la definición de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) (1) que establece que la salud es un estado de completo bienestar físico, 
mental y social, a lo largo de este capítulo se van a describir diferentes aspectos relacio-
nados con la faceta social del chemsex. Entre ellos se incluyen, por ejemplo, el contexto 
sociocultural del fenómeno, los impactos del chemsex en la faceta social de la salud, o 
las intervenciones profesionales que abordan específicamente esta esfera de lo social.

6.1.  Contexto sociocultural y cultura sexual gay

El position paper consensuado por los organizadores y participantes en el 2nd 
European ChemSex Forum, celebrado en Berlín en 2018 (2), es sin duda un docu-
mento clave para comprender el contexto sociocultural en el que emerge el chemsex. 
En este documento se recogen los resultados de muchas de las discusiones manteni-
das para definir el concepto de chemsex. El acuerdo adoptado fue acotar el chemsex 
como un fenómeno vinculado a la cultura sexual gay, afirmando que su comprensión 
no puede desligarse de los elementos y circunstancias que afectan intrínsicamente 
a la forma en se vive el sexo en la comunidad gay incluyendo, entre otros aspectos:

–	� El trauma que ha supuesto la epidemia del Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana (VIH) para este colectivo y que ha venido afectando a la vivencia de 
la sexualidad en el mismo.
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–	� Las propias actitudes sociales hacia las personas lesbianas, gais, transexua-
les, bisexuales y otras (LGTBI+) y su sexualidad, incluyendo el peso del 
bullying/acoso histórico hacia este colectivo.

–	� La importancia que cobra, dentro de un colectivo estigmatizado, el hecho de 
compartir actividades ritualizadas.

Este tipo de referencias son difícilmente separables del sustrato sociocultural es-
pecífico sobre el que se asientan las vivencias personales y comunitarias que han 
venido configurando el imaginario colectivo en torno al chemsex. Efectivamente la 
homofobia social, la homofobia interiorizada o el estigma del VIH son elementos 
que han marcado a generaciones enteras de hombres gais y bisexuales.

En el mismo sentido y, según David Stuart (3), entre los factores relacionados con 
la cultura gay que han tenido un papel relevante en la configuración del fenómeno 
del chemsex, uno de ellos tuvo un gran impacto en la forma en que se venía disfru-
tando el sexo en esta comunidad: la revolución tecnológica y sexual que supuso la 
llegada de las aplicaciones de contactos basadas en la geolocalización, que transfor-
mó la experiencia del sexo, el amor y las relaciones homosexuales.

Stuart (3, p.5) mencionaba cómo la palabra chemsex surgió años atrás como una 
expresión de argot entre hombres gais que consumían metanfetamina: «el estigma 
hacia la metanfetamina por parte de aquellos que no la usaban también nos mantenía 
unidos como grupo. Nos llamábamos a nosotros mismos «club de chemsex», y se-
gún mi memoria, fue la primera vez que escuché las palabras «chems» y «sex» juntas 
de esta manera». Con la creación del sitio web de citas Gaydar en 1999, muchos de 
estos usuarios pasaron de contactar en la sauna a hacerlo de manera online, comen-
zando así a usarse el término en estas webs y posteriormente en las aplicaciones de 
contactos.

La cita es relevante en cuanto muestra el origen del término chemsex como argot 
específico de la cultura gay. Y muestra además cómo el estigma puede darse incluso 
dentro de la propia comunidad gay hacia aquellos de sus miembros que consumen 
drogas, en este caso metanfetamina. El estigma puede producirse también entre los 
propios usuarios de chemsex entre sí cuando, por ejemplo, se dirige hacia aquellos 
que practican el consumo inyectado o slam. Y se da la circunstancia de que algunas 
de las personas sobre las que impactan estas actitudes negativas, confluyen también 
otras circunstancias que han podido agregar otras experiencias de discriminación, 
ya sea por vivir con el VIH, por ser trabajadores sexuales, migrantes, o bien rechazo 
por su aspecto físico, su edad, u otros factores. Las aplicaciones son uno de los espa-
cios donde estos discursos y actitudes se presentan con mayor dureza. En ocasiones 
los propietarios de los perfiles ponen especial énfasis en expresar lo que no buscan, 
en lugar de describir sus preferencias. Estos discursos de rechazo y menosprecio 
(en ocasiones expresados como plumofobia) pueden resultar hirientes y lesivos para 
otros, generando malestar y, en ocasiones extremas produciendo una vivencia trau-
mática (4).
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Para estructurar mejor la aproximación a este contexto sociocultural y describir 
algunos aspectos presentes en la cultura gay que ayudan a comprender la idiosincra-
sia cultural del propio chemsex, podemos fijarnos en ciertos aspectos concretos que 
se abordarán a continuación con algo más de detalle:

–	 Prácticas sexuales, settings y argot.
–	 La visibilización y naturalización del consumo.
–	 La hipersexualización del ocio.
–	 Los circuitos internacionales de ocio gay.

6.1.1.  Prácticas sexuales, settings y argot

La singularidad de la iconografía de las sesiones de chemsex sería difícil de ima-
ginar sin hacer referencia a una serie de elementos relacionados con la cultura sexual 
gay o con algunas de sus subculturas sexuales. Pueden citarse aquí prácticas sexuales 
como, por ejemplo, el bareback, el fisting, o el felching, que en escenarios como la 
pornografía gay han sido profusamente representadas. Si bien estas prácticas existen 
igualmente fuera del ámbito del chemsex y surgieron con anterioridad a este, tam-
bién pueden cobrar un protagonismo dentro de este. Lo mismo puede aplicarse a 
ciertos entornos de interacción como, por ejemplo, las saunas gais, las aplicaciones 
de contactos gais, o el cruising, que pueden pasar a convertirse en settings físicos 
o virtuales estrechamente vinculados a las mecánicas de las sesiones de chemsex, 
como se ha descrito en diferentes estudios cualitativos (5, 6, 7).

A su vez el propio chemsex genera códigos de argot (p. ej., «sesión», «estar de 
lío», «guarrichill», «chillero», «doblar», «tina», «mefe», «G», «alfa»), prácticas 
(slam) y settings (como el concepto de «sesión» en casas particulares) que acaban 
incorporándose y nutriendo a la cultura popular gay, y que encuentran en Instagram 
y otras redes sociales un espacio idóneo para generar contenidos específicos que 
amplían y retroalimentan estas referencias comunes.

6.1.2.  La visibilización y naturalización del consumo

Uno de los elementos que caracterizan el consumo de drogas en determinados 
tipos de contextos de socialización gay es su visibilidad. Con frecuencia se realiza 
a la vista del público en discotecas y festivales, no solo en los aseos, también en 
pistas de baile, formando corro o simplemente haciéndolo con total naturalidad. 
Trabajos cualitativos refieren que «en los espacios de ocio nocturno gay se percibe 
que el consumo de drogas está normalizado, y esto puede relajar las prohibiciones 
morales respecto al uso de drogas» (6, p.301). Esta visibilidad está presente tam-
bién en los perfiles de las aplicaciones de contactos gais, habiéndose documentado 
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su uso para comprar o vender sustancias, o localizar sesiones en las que compar-
tirlas (7).

6.1.3.  La hipersexualización del ocio

Los hombres gais y bisexuales son un grupo de población diverso, compuesto por 
personas de diferentes edades, etnias, nacionalidades, niveles de estudios, situación 
económica, etc. Esta diversidad sin embargo no siempre aparece fielmente retratada 
en las representaciones gráficas de la industria del ocio dirigida a esta comunidad, 
donde con frecuencia se explotan ciertos estereotipos en particular. Por ejemplo, «las 
imágenes de cuerpos fibrados o musculados, cargadas de erotismo o directamente 
sexualizadas, adquieren protagonismo frente a otras representaciones posibles. Ser 
joven, estar en forma, o estar bien dotado, son atributos que adquieren un peso espe-
cífico en ese contexto» (8, p.44).

Si analizamos los formatos de negocio existentes en la industria de ocio dirigido 
al público gay, es fácilmente comprobable que una parte de los locales disponen de 
un espacio físico habilitado para mantener encuentros sexuales, como por ejemplo 
cuarto oscuro, cabinas, etc. A las tradicionales saunas y locales con cuarto oscuro 
se han ido uniendo otras fórmulas también presentes a nivel internacional, como 
los clubs de sexo que ofrecen fiestas temáticas, o como los grandes festivales que 
incluyen play room o área de juegos (espacio habilitado para encuentros sexuales). 
Este sector de entretenimiento basado en ofrecer encuentros en locales e instalacio-
nes físicas, compite ahora con otros modelos de negocio que, como las aplicaciones 
de contactos basadas en las tecnologías de geolocalización, facilitan la interacción 
operando de manera virtual (4). Tanto en las imágenes utilizadas para la difusión de 
locales físicos, como de festivales, así como en la publicidad de las aplicaciones de 
contactos dirigidas a este colectivo, se aprecia la persistencia de imágenes y discur-
sos que pueden estar contribuyendo a la hipersexualización de la oferta de ocio.

6.1.4.  Los circuitos internacionales de ocio gay

Existen circuitos internacionales de macro eventos dirigidos al público gay en di-
ferentes ciudades a lo largo de todo el año. En este tipo de encuentros el ocio sexual 
representa un componente relevante. Por una parte, hay hombres GBHSH que visi-
tan nuestro país como turistas y a su vez hay españoles que visitan otros países. Esta 
interacción, y en especial el hecho de que España sea una potencia turística también 
en el ocio dirigido a público LGTBI+ contribuyen a que la comunidad de hombres 
GBHSH en España esté muy expuesta a las tendencias de consumo de sustancias y 
de conductas sexuales que se dan en esta población a nivel internacional. Este tipo de 
interacción puede facilitar y contribuir a una más rápida difusión de los nuevos pa-
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trones de comportamientos sexuales y de consumo. Al mismo tiempo, su existencia 
supone una oportunidad para intervenir en la prevención del VIH y otras infecciones 
de transmisión sexual (ITS), así como en la prevención del uso problemático de dro-
gas en estos contextos (3).

En definitiva, como se ha ido describiendo en los cuatro puntos anteriores, no sería 
posible entender la idiosincrasia del fenómeno del chemsex sin restringir su identidad 
a todos los elementos relatados en estas páginas y referidos intrínsecamente a la cultura 
y circunstancias de la comunidad gay y otras minorías sexuales. De ahí que resulte tan 
pertinente la declaración de consenso del 2nd European ChemSex Forum estableciendo 
que «no todo uso sexualizado de drogas es chemsex» (2), por lo que es importante re-
servar dicho término para referirse únicamente a este conjunto de patrones caracterís-
ticos de uso sexualizado de drogas que se da de manera exclusiva en esta comunidad.

Por los motivos descritos en los apartados anteriores, resulta totalmente inapro-
piado utilizar el concepto chemsex para referirse a otros usos sexualizados de drogas 
que se dan en población heterosexual, y que no se corresponden ni se identifican con 
los elementos culturales contextuales que aquí se están describiendo. Si llegado el 
momento surgen otros patrones de consumos sexualizados de drogas en población 
heterosexual y proliferan hasta el punto de merecer ser considerados un fenómeno, 
con toda probabilidad tendrán sus propias especificidades y podrían recibir un nom-
bre distinto, ya que no sería adecuado llamarlos chemsex.

6.2.  Factores de riesgo y de protección

En el campo de la investigación sobre prevención, el estudio de los factores de 
riesgo y factores de protección se ha consolidado como uno de los abordajes más 
habituales para ahondar en los conocimientos que puedan aportar evidencias so-
bre las que basar las estrategias y actuaciones de prevención. La literatura señala 
que «existen factores asociados al uso de las drogas, así como otros que aparecen 
asociados a la abstinencia de las mismas» (9, p.111). Estos factores han sido clasi-
ficados frecuentemente entre: factores del individuo y sus relaciones con el entorno 
(intrapersonales e interpersonales) y factores ambientales o del contexto (9, 10). De 
esta manera, la tendencia a explorar y buscar nuevas sensaciones puede ser un factor 
de riesgo del individuo (por ejemplo, alguien dado a experimentar con todo tipo de 
sustancias o prácticas sexuales).

La literatura también indica que los factores de riesgo y de protección deben ser 
claramente definidos para una edad específica o etapa evolutiva (10). La mayor parte 
de los estudios sobre estos factores se refiere a la prevención en jóvenes y adolescen-
tes o en contextos muy alejados del ámbito del chemsex, por lo que habría que pro-
poner factores de riesgo y de protección específicos sobre este último, que podrían 
servir para orientar investigaciones que permitan contrastar con evidencias qué peso 
pueden llegar a tener estos y otros factores de riesgo y de protección posibles.
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En las siguientes páginas se muestra una aportación preliminar en esa línea, men-
cionando posibles factores de riesgo o de protección que operarían en el ámbito del 
chemsex, recopilados a partir de testimonios de usuarios obtenidos a través de la 
experiencia clínica en consulta (4). Cabe considerar que ningún factor de riesgo o 
protección por sí solo predispone o protege al individuo frente a una eventual exposi-
ción al chemsex, ya que en cada individuo coexisten múltiples circunstancias perso-
nales y contextuales que operan en confluencia. Se aportan referencias bibliográficas 
en aquellos casos en los que existen evidencias relacionadas.

Posibles factores de riesgo (11):

–	� Haber mantenido ya previamente un uso problemático de drogas (aunque no 
se utilizaran con fines sexuales).

–	� Haber mantenido previamente prácticas sexuales de alto riesgo de manera 
reiterada (aunque no se realizaran bajo efectos de drogas) habiendo recibido 
sucesivos diagnósticos de ITS.

–	� Haber incorporado el sexo en grupo dentro de la dinámica sexual habitual.
–	� Practicar turismo sexual (12, 13) incorporando el ocio sexual como motivación 

para seleccionar los destinos vacacionales (internacionales o nacionales), esco-
giendo aquellos que se identifican con una gran concentración de potenciales 
parejas sexuales de diferentes procedencias geográficas (incluye festivales gais, 
celebraciones del orgullo, o destinos populares entre el público gay).

–	� Ser un usuario habitual de saunas y locales de sexo gay, locales en los que es 
posible que haya hombres que practican chemsex (14) especialmente durante 
el fin de semana.

–	� Utilizar aplicaciones de geolocalización habitualmente para buscar parejas 
sexuales (7) (ya que a través de las mismas pueden recibirse invitaciones para 
participar en sesiones de chemsex).

–	� Disponer de una percepción del riesgo desajustada de las prácticas sexuales y 
de de consumo, no conocer con detalle los mecanismos de transmisión de la 
hepatitis C (VHC) y otras ITS, desconocer los riesgos que implica el consu-
mo de determinadas sustancias o el uso de la vía inyectada.

–	� Tener numerosos amigos y/o parejas sexuales, etc. que son usuarios de chem-
sex (lo que puede llevar a percibir que el chemsex es algo muy habitual, además 
de incrementar las posibilidades de recibir una invitación para practicarlo).

–	� Presentar previamente problemas de salud mental, depresión o ansiedad (que 
pueden hacer que el uso de drogas suponga riesgos añadidos).

–	� Recibir un diagnóstico reciente de VIH o romper con una pareja estable son 
algunas de las situaciones que se ha observado que pueden intensificar las 
prácticas de chemsex (15).

–	� Migrar a una gran ciudad o a otro país representa en ocasiones una situación 
en la que puede aumentar la exposición al chemsex, o relacionarse con una 
intensificación de las prácticas (15).
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–	� No contar con una red adecuada de apoyo psicosocial y afectivo, a la que 
recurrir ante cualquier evento adverso (relacionado con estas prácticas) que 
se desee compartir para buscar apoyo.

Posibles factores de protección (11):

–	� Residir en un núcleo rural o urbano alejado de la influencia de las nuevas 
tendencias de consumo de drogas o donde resulte complicado adquirir estas 
sustancias.

–	� No conocer ni relacionarse con personas que ya practican chemsex.
–	� No encontrarse familiarizado con el uso de App de geolocalización dirigidas 

a público gay.
–	� No ser usuario de saunas y de clubs de sexo.
–	� Miedo y fobias a las agujas y las jeringuillas.
–	� Tener numerosos hobbies y aficiones (culturales, deportivas etc.), mante-

niendo una vida social rica y diversa (no centrada exclusivamente en el ocio 
nocturno gay), e incluyendo vacaciones en lugares variados (no focalizada 
reiteradamente en destinos de ocio sexual gay).

–	� Disponer de información actualizada y precisa sobre los riesgos derivados del 
consumo de drogas y sus implicaciones.

–	� Conocer adecuadamente los mecanismos de transmisión de las ITS y las 
prácticas de riesgo, por ejemplo, aquellas relacionadas con la transmisión 
sexual del VHC.

6.3. I mplicaciones para la salud social

Aunque los patrones de consumo son extremadamente variables y no todas las 
personas que practican chemsex perciben inmediatamente consecuencias negativas 
derivadas de las mismas, cuando las prácticas se mantienen en el tiempo y se in-
tensifican es más probable que puedan aparecen impactos no deseados. Algunos de 
ellos pueden afectar a la salud social de la persona en diferentes facetas de su vida, 
produciéndose (4):

–	� Distanciamiento o pérdida de redes personales. Hay usuarios que de manera 
progresiva van perdiendo le relación con sus redes de solidaridad primaria 
(familia, amigos y entorno cercano). Puede presentarse sensación de aisla-
miento y soledad. En algunos casos la persona ni siquiera se atreve a compar-
tir con ellos la situación problemática derivada del consumo, en otros casos, 
no han sabido cómo ayudarle o bien se han producido reacciones de rechazo.

–	� Alteración y empobrecimiento del ocio. Puede afectar particularmente a la 
actividad durante los fines de semana, abandonando o reduciendo drástica-
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mente hobbies y aficiones personales que la persona solía disfrutar.
–	� En el caso de estudiantes el rendimiento académico puede verse disminuido 

cuando el consumo afecta al descanso y la concentración.
–	� Problemas laborales (16) y económicos, que pueden presentarse por ejemplo 

si se reduce su rendimiento laboral. Se dan casos de usuarios que pierden su 
empleo tras haber participado en sesiones que se han prolongado más allá de 
lo previsto y que de manera reiterada les han impedido cumplir con sus com-
promisos profesionales.

–	� Exclusión social. En situaciones de vulnerabilidad extrema hay personas que 
experimentan muchas dificultades para cubrir sus necesidades básicas, lle-
gando en algunos casos a perder su hogar.

–	� Abusos sexuales y violaciones cometidos cuando la persona no tiene capa-
cidad de dar su consentimiento sexual debido a los efectos de las sustancias 
(17, 18).

–	� Problemas legales relacionados con: tenencia de determinadas cantidades de 
sustancias ilegales, comisión de delitos sexuales, difusión de vídeos o foto-
grafías sexuales de otras personas sin su consentimiento, etc.

–	� Estigmatización social de quienes practican chemsex. En ocasiones afecta a 
usuarios que ya han experimentado previamente discriminación por diversos 
motivos, incluyendo la serofobia en personas que viven con el VIH.

Las consecuencias de estos impactos negativos en la faceta social de la salud pue-
den acentuarse o adquirir mayor dimensión cuando no se recibe atención profesional 
adecuada en el momento necesario. Estudios como el realizado por Madrid Salud 
nos muestran que la media de tiempo desde que comienzan el consumo hasta que 
solicitan tratamiento puede superar los cinco años (19).

Además, algunos usuarios de chemsex pueden ser renuentes a demandar apoyo 
profesional o, como se mostró a través del programa de acercamiento a usuarios de 
chemsex PAUSA, no saber dónde solicitarlo (20). Circunstancias como el hecho de 
ser migrante, ser trabajador sexual o presentar problemas de salud mental, pueden 
hacer que de entrada una persona presente un mayor nivel de vulnerabilidad, o que se 
enfrente a mayores barreras para acceder a atención profesional que pueda necesitar 
para abordar su situación de salud.

6.4.  Evaluación de la situación social

La Estrategia Nacional de Adicciones 2017-2024 (21, p.34,50) señala que hay 
que contar con herramientas de vigilancia epidemiológica «en relación con los patro-
nes actuales y futuros de consumo de sustancias y nuevas adicciones y los problemas 
sanitarios y sociales asociados», siendo uno de sus objetivos estratégicos: «Desarro-
llar y reforzar los sistemas de información y las herramientas de vigilancia epidemio-
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lógica para obtener y analizar datos actualizados del fenómeno de las adicciones, sus 
patrones y tendencias y su impacto en la salud pública».

En ocasiones los sistemas de información no están suficientemente preparados 
para recoger la especificidad de las circunstancias de salud de quienes presentan 
patrones de comportamientos y de consumo diferenciados, como desde los prime-
ros momentos ha venido ocurriendo en el caso del chemsex. La experiencia ha lle-
vado a los equipos profesionales que intervienen en este ámbito a generar nuevos 
instrumentos para recoger información más específica y adecuada para valorar las 
necesidades de este perfil de usuarios. De ahí que la evaluación social haya requeri-
do incorporar enunciados dirigidos a explorar de manera más concreta el grado de 
afectación de aquellas áreas sobre las que, como se observaba en el punto anterior, 
suele producirse un mayor impacto negativo como consecuencia de las prácticas.

Para reducir las barreras que puedan existir entre profesionales y usuario, es con-
veniente realizar la acogida expresando que el servicio en el que se le está aten-
diendo es un espacio seguro, libre de juicios morales. Suele ser de ayuda que el 
profesional muestre que dispone de las competencias culturales adecuadas sobre el 
fenómeno del chemsex, utilizando el argot que conocen los usuarios y facilitando 
una comunicación abierta que pueda generar un clima de confianza, ya que por de-
finición muchas de las circunstancias sobre las que habrá que trabajar atañen a una 
faceta realmente íntima de la persona. Preguntar por aquellas circunstancias que 
más directamente preocupan a la persona y comenzar el abordaje basándose en sus 
necesidades percibidas, es una forma de mostrar que se trabaja desde un enfoque 
centrado en el usuario.

Hay usuarios que pueden presentar situaciones de vulnerabilidad o exclusión so-
cial grave, lo que lleva a que en estos casos la cobertura de las necesidades más 
básicas tenga un mayor protagonismo y urgencia, desplazando otros aspectos que se 
trabajarán posteriormente. El establecimiento progresivo de una relación terapéutica 
permitirá explorar y en su caso trabajar sobre aspectos más íntimos que, como ocurre 
con temáticas como las agresiones sexuales o las violaciones, no suelen aflorar hasta 
que se ha generado una confianza más sólida con el equipo.

Es importante además que el equipo profesional trabaje desde un enfoque inte-
grado (8, 22) complementándose entre sí, por lo que debe acordarse internamente 
qué aspectos van a ser explorados por parte de cada uno de sus componentes. Un 
equipo sin coordinación suficiente, o cuyos profesionales no dispongan de la forma-
ción adecuada, puede tener como consecuencia que se preste una atención deficiente 
a quienes requieren apoyo, y que esto acabe desincentivando futuras demandas de 
atención por parte del usuario o de otras personas de su entorno (4). Entre los aspec-
tos sobre los que el equipo debe decidir cómo se van a evaluar se incluye, por ejem-
plo, la historia sexual, entendiendo que la sexualidad engloba aspectos fisiológicos 
(respuesta sexual humana), psicológicos (deseo, autopercepción, imagen corporal, 
identidad) y sociales (normas sociales, interacción con parejas, etc.) (11).
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6.5. E strategias de prevención e intervención social

En el campo del chemsex el protagonismo y la especificidad de acción en el de-
sarrollo de estrategias de prevención e intervención en su faceta social, recae parti-
cularmente sobre profesionales de disciplinas como el Trabajo Social, la Educación 
Social, o la Integración Social. En el caso de las organizaciones comunitarias se 
cuenta además con voluntariado, pares y mediadores, siendo posible en todos estos 
casos ofrecer un papel protagonista a usuarios o exusuarios de chemsex. Además, se 
cuenta con roles más concretos como la figura de los ciber-educadores, que ejercen 
su actividad de manera online.

Tal como ha ocurrido con otros fenómenos emergentes como en su momento 
el VIH, desde el primer momento las organizaciones comunitarias se situaron en 
la primera línea de actuación, siendo pioneras en generar respuestas específicas al 
fenómeno del chemsex. En el tejido comunitario es muy frecuente la participación 
en estas acciones por parte de organizaciones LGTBI+, así como de entidades del 
ámbito del VIH, y de las adicciones, pero también puede incluir a otros ámbitos de 
intervención como migración o prostitución.

Todas ellas tienen un acceso privilegiado a la población diana, por lo que son 
agentes claves en la prevención, tanto selectiva como indicada. En cuanto a su acti-
vidad asistencial en la faceta de lo social, la intervención social de las organizaciones 
comunitarias destaca por su papel en acciones de acercamiento y acogida, además 
de trabajar sobre la cobertura de necesidades básicas, formación, inserción laboral, 
acompañamiento y gestiones de acceso a la red de servicios, asesoría jurídica, rela-
ciones con la red de solidaridad primaria, así como en la organización de actividades 
de ocio y tiempo libre.

Muchas de estas temáticas son también objeto de intervención por parte de los 
equipos que intervienen en la faceta de lo social desde los servicios públicos. En este 
caso el protagonismo recae especialmente en la red de adicciones. Por una parte, en 
servicios ambulatorios como los centros de atención a las adicciones, los centros de 
día y los servicios de reducción de riesgos. Por otra en recursos asistenciales, como 
pisos y comunidades terapéuticas, en los que cada vez resulta más frecuente la aten-
ción a este perfil de usuarios.

En todos los casos estas actuaciones desde la esfera de lo social forman parte de 
abordajes integrados en los que intervienen profesionales de diferentes disciplinas y 
que trabajan en distintos recursos. Entre estas disciplinas destacan Medicina y Psi-
quiatría, Psicología, Enfermería, Trabajo Social, Educación Social y Sexología (23) 
Los recursos que tienen un papel más destacado (8, 22) en el abordaje de los usuarios 
de chemsex son:

–	 Centros de atención a las adicciones
–	 Centros de ITS
–	 Organizaciones comunitarias
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–	 Urgencias médicas y psiquiátricas
–	 Servicios de Infecciosas, Unidades de VIH

En cuanto a la especificidad de las estrategias de intervención desde el ámbito de 
lo social, en el caso del tejido asociativo es muy frecuente que sean profesionales 
del trabajo social y la educación social quienes se ocupen de la coordinación de vo-
luntariado y de la formación de pares. La incorporación de esos agentes multiplica 
las oportunidades de intervención desde este ámbito, pero además favorece la par-
ticipación comunitaria en la respuesta a las necesidades de salud de esta población.

Entre las distintas estrategias implementadas para mejorar esta participación, 
cabe destacar la experiencia de la Comisión ChemSex Support de la organización 
STOP, que ha conseguido canalizar la participación de los usuarios y exusuarios 
de chemsex, llegando a integrarla en la estructura organizativa de la entidad y con 
representación en los órganos de toma de decisiones. A través de esta comisión los 
usuarios realizan actividades de acompañamiento y soporte emocional, responden 
consultas sobre reducción de riesgos, organizan actividades de ocio, llevan a cabo 
campañas preventivas y dan voz a este colectivo a través de un blog o mediante su 
participación en actividades formativas o divulgativas (24).

Otra estrategia que ha cobrado un creciente protagonismo en la intervención des-
de la esfera social es la de impulsar actividades de ocio alternativo para los usuarios 
de chemsex. Como en general las sesiones de chemsex son más frecuentes durante 
sus fines de semana, para los usuarios que se proponen un descanso de las prácticas 
o que se plantean objetivos de abstinencia, organizar planes de ocio alternativos a 
las sesiones puede suponer un desafío. Por ello hay situaciones en las que requieren 
apoyo profesional para generar un plan de ocio terapéutico, siendo cada vez más 
frecuente que las organizaciones comunitarias presten más atención a esta necesidad 
ofreciendo apoyo para evitar la soledad y favorecer actividades que pueden incluir 
también la educación en hábitos saludables (8).

En ese mismo sentido, la web de la campaña «Hablemos de la tina» de CESIDA in-
cluye un mapa con un buscador de servicios en el que es posible localizar todos los recur-
sos específicos sobre chemsex disponibles en sus entidades miembro, incluyendo entre 
otras funcionalidades, la búsqueda de actividades de ocio y tiempo libre dirigidas a estos 
usuarios, siendo ya esta una de las líneas de trabajo más extendidas en este ámbito (25).

Por lo que se refiere a las estrategias de prevención, la mayoría de las actuaciones 
desarrolladas hasta la fecha están orientadas a la reducción de riesgos, respondiendo 
así a las necesidades y demandas de los usuarios de chemsex. Además de esta pre-
vención indicada, sería necesario igualmente dar un impulso mayor a la prevención 
selectiva dirigida a aquellas personas están expuestas a este fenómeno que todavía 
no se han iniciado en estas prácticas (22, 26).

Desde la perspectiva de lo social, algunas de las líneas de actuación que podrían 
proponerse para vertebrar las actuaciones de prevención relacionadas con el chem-
sex serían (26):
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•	� Incorporar la participación de los usuarios en cualquier acción preventiva 
(24).

•	� Abordar el estigma hacia quienes practican chemsex.
•	� Potenciar la colaboración entre administraciones públicas, tejido comunitario 

y sector privado del ocio (12, 22).
•	� Incorporar mensajes dirigidos a la pareja, familiares y amigos del usuario 

(27).
•	� Promover espacios de socialización no sexualizados y generar actividades lú-

dicas que se presenten como una alternativa frente a aquellas que contribuyen 
a la hipersexualización del ocio (8).

•	� Considerar en la planificación de la prevención el calendario anual de grandes 
eventos de ocio gay.

•	� Escoger canales de difusión adecuados para alcanzar esta población, inclu-
yendo por ejemplo mensajes de prevención en aplicaciones de contactos.

•	� Abordar el tema del consentimiento sexual, ya que el consumo de ciertas sus-
tancias en este contexto puede aumentar la desinhibición, alterar las percep-
ciones del riesgo y del dolor, complicar la negociación de los límites y afectar 
a la capacidad para dar consentimiento sexual, aumentando la vulnerabilidad 
de una manera desproporcionada.

6.6.  �Estrategias para la detección precoz y para trabajar la franja 
intermedia: cribado, drop-in y outreach

De acuerdo con los datos disponibles, la media de evolución de las prácticas de 
chemsex desde su inicio hasta que el usuario demanda tratamiento podría superar 
los cinco años (19). Probablemente muchos de los usuarios de chemsex que acaban 
demandando tratamiento en un centro de atención a las adicciones, podrían haberse 
beneficiado de un apoyo profesional en fases más tempranas. En algún punto de 
su trayectoria de consumo algunos usuarios se han visto obligados a dirigirse a un 
servicio de urgencias hospitalarias (11), donde ya otros profesionales podrían haber 
detectado con antelación la existencia de ciertas señales de alarma. Esto podrían con-
siderarse oportunidades perdidas para tratar de mantener un contacto más estrecho y 
realizar un seguimiento de la situación.

Algunas de estas personas podrían haber recibido apoyo profesional con mayor 
antelación si nuestra red asistencial de adicciones añadiera a su esquema otras fór-
mulas de atención más flexibles y creativas para dirigirse a quienes se encuentran ya 
en una situación de alto riesgo, como es el caso de los programas de acercamiento. 
Aunque cada red o cada equipo puede tener su propio criterio, con frecuencia la pre-
sión asistencial hace que los centros de atención a las adicciones se enfoquen en las 
personas que ya presentan un diagnóstico claro de adicción. Sin embargo, más allá 
de la lógica priorización de los recursos, ¿resulta razonable tener que esperar a que la 
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situación de salud de una persona se haya deteriorado hasta desarrollar un trastorno 
adictivo, para que pueda ya ser considerada sujeto legítimo de atención?

Parece dar la impresión de que en el ámbito de las adicciones hemos asumido 
que el estado de salud del usuario solo puede responder a una condición binaria de 
blanco o negro. O cumple ciertos criterios diagnósticos que le dan acceso a los re-
cursos asistenciales, o queda desposeída del derecho de tener un servicio público de 
referencia que le acompañe en su proceso. Se actúa como si no hubiera espacio para 
toda la gama de los grises. No parece haber un paraguas de recursos disponibles para 
quienes se encuentran en esa franja intermedia.

Por eso, frente al vacío, parecería lógico que se promovieran ya con mayor de-
terminación acciones más específicas. Una de ellas sería el cribado en servicios o 
recursos clave. Otra alternativa de interés son los programas de acercamiento que ha-
cen búsqueda activa de usuarios de chemsex (20). Igualmente, útiles pueden ser los 
servicios Drop-in, que permiten que el usuario pueda acudir sin cita de manera anó-
nima a un lugar donde se ha establecido una permanencia de profesionales que están 
disponibles para atender sus dudas o preocupaciones (4), Las intervenciones online 
anónimas mediante cibereducadores formados como agentes de salud, son también 
una opción para ofrecer asesoramiento actuando por ejemplo desde las propias apli-
caciones de contactos gais (8). En definitiva, existen diversas opciones para entrar 
en contacto con quienes pueden acabar siendo los futuros usuarios de los centros de 
atención a las adicciones y de otros servicios de la red asistencial. Detrás de cada 
persona que llega a uno de estos recursos hay muy probablemente todo un historial 
de oportunidades perdidas, momentos anteriores que supusieron una ventana para 
una intervención que nadie asumió, o que la persona no supo encontrar.

Muchos de los centros de la red actual soportan una importante carga de trabajo. 
Por lo que esta presión asistencial tan tangible puede convertirse en el argumento 
final para justificar que no se dediquen recursos a intervenir en fases previas. En rea-
lidad, no tendrían por qué ser que ser esos mismos profesionales quienes agreguen a 
su actividad nuevas acciones de acercamiento, Drop-in, u otras. Es posible que falten 
piezas en el puzle que todavía no se hayan acabado de definir.

Existen otros problemas de salud en los que se da realmente importancia a la 
detección precoz y a la intervención en fases tempranas. Sin embargo, en el ámbito 
de las adicciones y en concreto en el caso del chemsex, la inversión en prevención 
selectiva es muy modesta. De ahí que resulte hasta llamativa la naturalidad con la 
que se acepta como algo irremediable el que haya que esperar a que la persona pida 
ayuda cuando no puede más, ya que en ocasiones el daño y el sufrimiento acumu-
lado es desproporcionado, y resulta más costoso revertirlo. Debemos actuar antes. 
Es necesario acompañar a la persona en fases previas al desarrollo de un trastorno 
adictivo. Si una red asistencial en este ámbito no incluye alternativas para llegar más 
pronto y trabajar en esas fases, es posible que requiera ser repensada. Es necesaria 
una reflexión profunda y crítica, que nos permita superar el paradigma asistencial 
actual.
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Capítulo 7 
Salud psicológica en el CHEMSEX

Manuel Gámez Guadix

España es uno de los países más avanzados en términos de derechos de las mi-
norías sexuales (1). Fue el tercer país del mundo en legalizar el matrimonio entre 
personas del mismo sexo en 2005, incluyendo el derecho a la adopción. Además, 
España es uno de los países con más recursos legales para proteger a las minorías 
sexuales, incluyendo leyes que les protegen contra la discriminación y la violencia 
(1). La discriminación explícitamente basada en la orientación sexual está prohibida 
por el Código Penal desde 1996 en una amplia gama de campos, incluyendo la edu-
cación, el empleo y el acceso a bienes y servicios como, por ejemplo, la vivienda (2). 
Además, los delitos de odio y los discursos de odio causados por prejuicios contra la 
orientación sexual o la identidad de género de una persona se consideran como una 
circunstancia agravante.

A pesar de los avances sociales y legales de las últimas dos décadas, las personas 
de minorías sexuales aún sufren de discriminación. Casi uno de cada cinco (19%) 
de los delitos de odio registrados en España se deben a la orientación sexual y la 
identidad de género, mientras que los delitos de odio en Internet han aumentado 
alrededor del 80% anualmente (3). De hecho, el 54% de las personas piensan que 
la discriminación basada en la orientación sexual (ser gay, lesbiana, bisexual) está 
generalizada (4). Aproximadamente el 18% de los individuos en España no están de 
acuerdo en que las parejas homosexuales sean tan buenos padres como otras parejas, 
mientras que el 16% piensa que la homosexualidad no está justificada (5). Además, 
aproximadamente el diez por ciento de los españoles piensa que la sociedad no debe-
ría aceptar la homosexualidad (6).
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Como puede observarse, a pesar de los avances significativos en derechos, la 
discriminación y los prejuicios hacia el colectivo LGTBI siguen siendo una realidad 
cotidiana que puede impactar significativamente en su bienestar psicológico y social, 
repercutiendo negativamente en la salud mental y en el ajuste psicosocial de las mi-
norías sexuales. Esta realidad, a menudo marcada por experiencias de estigmatiza-
ción y exclusión, puede llevar a comportamientos de riesgo, incluyendo el consumo 
abusivo de drogas en contextos sexuales y el chemsex. Por su parte, el abuso de 
drogas en contextos sexuales también se ha relacionado con una peor salud mental 
entre minorías sexuales.

Por ello, en este capítulo exploramos cómo la discriminación y el estigma, la salud 
mental y el chemsex se relacionan y afectan a las minorías sexuales.

En el contexto del chemsex, se ha resaltado la necesidad de abordar este fenóme-
no como un comportamiento que responde a múltiples motivaciones, en lugar de 
enfatizar exclusivamente sus aspectos negativos (7,8). De esta forma, diversos au-
tores han resaltado la conveniencia de distinguir entre el uso de drogas en contextos 
sexuales en sus modalidades «recreativas» o «problemáticas» (8,9). Se considera uso 
chemsex recreativo cuando los usuarios ejercen control sobre su consumo, aplican 
estrategias efectivas de afrontamiento y regulación emocional, y no enfrentan pro-
blemas significativos en sus vidas debido a este consumo (9). En estos escenarios, 
el chemsex no se asocia necesariamente con una peor salud mental, ya que no im-
plica una pérdida de control ni conlleva consecuencias negativas. Por el contrario, 
el chemsex se torna problemático cuando existe un consumo compulsivo o cuando 
factores como el malestar emocional, problemas interpersonales, discriminación o 
cualquier evento estresante o traumático llevan al abuso de sustancias en contextos 
sexuales. Esta situación puede resultar en una pérdida de control sobre el consumo y 
acarrear diversas consecuencias adversas, incluyendo impactos negativos en las re-
laciones familiares, obligaciones laborales, infecciones de transmisión sexual (ITS), 
riesgo de sobredosis y, potencialmente, deterioro de la salud mental.

Teniendo esto en cuenta, en este capítulo, en primer lugar, se ofrece un análisis 
de varios aspectos relacionados con el ajuste psicológico en las minorías sexuales 
y cómo puede influir en el chemsex. En segundo lugar, abordamos el denominado 
Modelo de Estrés en Minorías, que proporciona un marco para comprender el im-
pacto psicosocial de ser parte de una minoría sexual. En tercer lugar, revisamos los 
factores de riesgo y los factores de protección explorando los elementos que, respec-
tivamente, pueden aumentar la vulnerabilidad psicológica y social o disminuirla. En 
cuarto lugar, revisamos el concepto de resiliencia, enfocándonos en las capacidades 
y estrategias que pueden permitir a las personas de minorías sexuales recuperarse de 
las adversidades. Seguidamente, revisamos las principales herramientas y técnicas 
de evaluación psicológica para identificar potenciales problemas de salud mental 
relacionados con el chemsex. Finalmente, exponemos las principales estrategias de 
prevención e intervención psicológicas que tienen como objetivo mitigar los riesgos 
y ofrecer apoyo terapéutico a los usuarios de chemsex.
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7.1. A juste psicológico en las minorías sexuales y chemsex

Distintos estudios, incluyendo varios metaanálisis, han encontrado que pertene-
cer a una minoría sexual incrementa significativamente la prevalencia de problemas 
de salud mental en comparación con la población heterosexual, incluyendo tasas 
más altas de depresión, ansiedad y problemas con sustancias (10). Asimismo, diver-
sos metaanálisis sugieren que las minorías sexuales tienen más probabilidades de 
informar de mayor frecuencia de ideación suicida e intentos de suicidio que las per-
sonas heterosexuales (11). De manera relacionada, en los últimos años se han co-
menzado a investigar los problemas en el ajuste psicológico asociados al chemsex 
(12,13). Aunque los resultados sobre la relación entre ajuste psicológico y chemsex 
han sido contradictorios, un buen número de estudios indican que el chemsex se 
asocia con diferentes indicadores de desajuste psicológico (14). Específicamente, 
el chemsex se ha asociado con síntomas psicóticos, depresión, ansiedad y adicción 
(14). Por ejemplo, Bohn et al. (12) hallaron puntuaciones más altas de depresión 
y ansiedad en el grupo de hombres que tenían sexo con hombres que practicaban 
chemsex. Por su parte, Gavín et al. (16) recientemente señalaron que el 72% de 
los usuarios de chemsex presentó peores resultados de salud mental que los que no 
eran usuarios, siendo más frecuentes los síntomas psicóticos (37%). De manera si-
milar, Miltz et al. (17) hallaron que el consumo de drogas en contextos sexuales 
se asociaba con síntomas de ansiedad y depresión en hombres que tenían sexo con 
hombres. Sewell et al. (18) encontraron un mayor riesgo de consumir alcohol entre 
aquellos que practicaban chemsex en comparación con los que no lo hacían. Por su 
parte, Dolengevich-Segal et al. (19) indicaron que las personas que habían par-
ticipado en slamsex (consumo intravenoso de sustancias) tenían más probabilidad 
de presentar algún trastorno de adicción a sustancias. También, en un reciente 
estudio, Li et al. (20) informaron que casi la mitad de los hombres que tenían sexo 
con hombres que practicaban chemsex (46%) mostraron signos de dependencia de la 
metanfetamina.

Otros estudios, sin embargo, no han encontrado ninguna relación entre la partici-
pación en el consumo de sustancias recreativas y efectos negativos en la salud mental. 
Por ejemplo, Demant y Oviedo-Trespalacios (21) analizaron la prevalencia de síntomas 
de dependencia y consumo de riesgo en una muestra de hombres que tienen sexo con 
hombres con una alta tasa de uso de poppers y no encontraron una asociación con los 
resultados en la salud mental. Del mismo modo, Hammoud et al. (22) no hallaron rela-
ciones estadísticamente significativas entre el uso de GHB y puntuaciones en medidas de 
depresión y ansiedad. De hecho, sus datos revelaron que los hombres que tenían sexo con 
otros hombres que también habían usado GHB en los últimos 6 meses reportaron me-
nos síntomas de depresión que aquellos que no habían usado GHB. De manera similar, 
Vaccher et al. (23) encontraron que los hombres que habían usado poppers obtuvieron 
puntuaciones más bajas en medidas de depresión y ansiedad que los hombres que nunca 
los habían usado. En conjunto, como puede observarse, las investigaciones previas no 
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han arrojado resultados consistentes en lo que respecta a la relación entre el consumo de 
sustancias recreativas y los resultados en la salud mental.

En un estudio reciente, Gámez-Guadix et al. (24) trataron de abordar los aparentes 
resultados contradictorios entre los estudios previos. Pare ello, llevaron a cabo un estudio 
entre hombres que tenían sexo con hombres y que practicaban chemsex, incluyendo un 
mayor número de indicadores de salud mental y adicciones conductuales. Estos autores 
encontraron que quienes participaron en chemsex presentaron un mayor abuso de drogas 
y alcohol y tasas más altas de comportamiento sexual compulsivo (tamaños de efecto 
grandes) en comparación con los participantes que no habían practicado chemsex. Ade-
más, los usuarios de chemsex presentaron más síntomas psicóticos y gasto compulsivo 
(tamaños del efecto medios). No hubo diferencias en el resto de los síndromes clínicos 
(ansiedad, trastorno bipolar, estrés postraumático, etc.), ni en el resto de las conductas 
«adictivas» (p.ej. uso compulsivo de Internet o alimentación compulsiva). En conjunto, 
los resultados sugieren un patrón de síntomas de salud mental específicos asociados al 
chemsex problemático, en lugar de un patrón generalizado de trastornos psicológicos.

En resumen, es importante destacar que, si bien se ha encontrado una relación entre 
el chemsex y una mayor sintomatología psicológica, esta asociación no es generalizada 
y no puede extrapolarse a todas las personas que participan en esta práctica. Los datos 
sugieren numerosas diferencias individuales que dependen de la frecuencia del consumo, 
del contexto y de los factores de protección de cada usuario de chemsex. Además, cabe 
señalar que no existe evidencia concluyente sobre las posibles relaciones causa-efecto 
entre el chemsex y la salud mental, pudiéndose identificar varias hipótesis al respecto. 
En primer lugar, es posible que las personas con un peor ajuste psicológico se invo-
lucren más en el chemsex como una forma de evadirse o regular sus emociones. Por 
ejemplo, individuos con síntomas clínicos de ansiedad y depresión podrían recurrir al 
chemsex para escapar de sus emociones negativas. Otra hipótesis alternativa plausible es 
que el chemsex podría aumentar la prevalencia de síntomas psiquiátricos, especialmen-
te cuando se vuelve frecuente y problemático. De esta manera, el uso de drogas en un 
contexto sexual podría desencadenar problemas de salud y dificultades en las relaciones 
familiares, sociales o laborales, lo que a su vez podría causar un desajuste psicológico 
(p.ej., incrementando los síntomas depresivos o ansiosos). En última instancia, también 
es posible que existan relaciones bidireccionales entre el chemsex y la salud mental que 
se retroalimenten mutuamente. Una peor salud mental podría aumentar la probabilidad 
de involucrarse en el chemsex, lo que, a su vez, podría incrementar la probabilidad de 
experimentar un desajuste psicológico en un ciclo progresivo y recursivo.

7.2. E l Modelo de Estrés en Minorías

Uno de los factores clave para explicar la mayor prevalencia de sintomatología 
psicológica entre minorías sexuales es el acoso, el estigma y la discriminación que 
enfrentan las personas LGBT+ debido a su orientación sexual o identidad de género 
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(25,26). Este estigma puede conducir a una disminución de la autoestima, a malestar 
generalizado, homofobia interiorizada y a otros problemas emocionales y conduc-
tuales. Asimismo, el proceso de aceptación de la identidad y orientación sexual o de 
género puede ser complejo y estresante para las personas LGBT+. Esto se debe a que 
pueden sentirse confusas, tener miedo al rechazo por parte de familiares y amigos, 
y la necesidad de afrontar la presión social para encajar en un modelo de sexualidad 
heteronormativo. Todo ello conforma lo que se ha denominado como «estrés de mi-
norías», factor que puede ser clave para entender la salud mental en este colectivo.

El modelo de estrés de minorías (25,26) sugiere que, debido al estigma, el prejui-
cio y la discriminación, las personas LGBT+ experimentan una mayor vulnerabilidad 
y estrés crónico que las personas heterosexuales, y que esto puede llevar a una mayor 
tasa de trastornos psicológicos y físicos. Ejemplos de estrés de minorías incluyen la 
discriminación y el prejuicio, la hostilidad y la violencia manifiesta, las experiencias 
de microagresiones en el día a día, la homofobia internalizada, el ocultamiento de 
la orientación sexual, las dificultades en las relaciones familiares y sociales debidas 
a la orientación sexual, la estigmatización en dispositivos sanitarios, los obstáculos 
legales y la limitación de derechos, el aislamiento social, o el malestar relacionado 
con la identidad de género. Estos factores pueden contribuir al estrés crónico en la 
vida de las personas LGBT+ y afectar negativamente su bienestar.

El estrés de minorías puede interactuar con otras circunstancias ambientales 
como, por ejemplo, el menor estatus socioeconómico o pertenecer a un grupo étnico 
minoritario, que podrían agravar las consecuencias del estrés que sufren las minorías 
sexuales. Por ejemplo, el estrés de minoría para un hombre gay que es pobre resulta 
tanto de su orientación sexual como de su pobreza. Juntos, estos rasgos determinan 
su mayor vulnerabilidad y sus recursos de afrontamiento y resiliencia.

Además, el estatus de minoría se ha asociado con la identificación personal con 
las características de la minoría. Esta identidad de minoría lleva a factores estresan-
tes adicionales relacionados con la percepción del individuo de sí mismo como un 
grupo estigmatizado y devaluado, incluyendo expectativas de rechazo, ocultamiento 
y homofobia internalizada, lo cual implica actitudes negativas de rechazo o devalua-
ción hacia sí mismo. La homofobia internalizada puede ser un factor estresante par-
ticularmente negativo porque está dirigida por la persona hacia sí misma debido a su 
socialización en una sociedad estigmatizadora. De hecho, una de las circunstancias 
que enfrentan las personas al identificarse como minorías sexuales es aprender a di-
sociar su identidad de los mensajes negativos que han interiorizado sobre ser una mi-
noría, incluso aunque puedan ser conscientes de que han aprendido estos mensajes.

7.3.  Factores de riesgo y de protección

Los factores de riesgo y protección constituyen variables que interactúan de ma-
nera dinámica incrementando o reduciendo la probabilidad de presentar un determi-
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nado indicador de desajuste o adaptación psicológica o social. De Lira y de Morais 
(27) proponen una síntesis de los principales factores de riesgo y los mecanismos 
protectores que pueden influir en el ajuste de las minorías sexuales. Estas dimensio-
nes proporcionan una visión integral de cómo los individuos y las familias LGBT+ 
pueden enfrentar y superar las adversidades relacionadas con su orientación sexual, 
resaltando los factores de riesgo, los mecanismos protectores y los indicadores de 
adaptación positiva en tres aspectos o dimensiones básicas: individual, social y fa-
miliar. Estas dimensiones, que se resumen en la Tabla 1, se detallan a continuación.

A nivel individual, se señala un proceso dinámico e interactivo que conduce a la 
adaptación positiva de las minorías sexuales a pesar de las adversidades significati-
vas vinculadas con su estatus de minoría sexual. Los factores de riesgo incluyen la 
homofobia externa, la victimización, la homofobia internalizada, el ocultamiento de 
la orientación sexual y el rechazo familiar, entre otros. Los mecanismos protectores 
se centran en la autoestima, la resiliencia, la autoeficacia y la participación en com-
portamientos saludables. Los indicadores de adaptación positiva engloban la salud 
mental, el bienestar y el rendimiento académico, entre otras cuestiones.

El nivel familiar se refiere al proceso mediante el cual las familias conformadas 
por individuos LGB utilizan sus fortalezas y recursos para superar el estrés y las 
demandas ambientales relacionadas con la homofobia y el estigma. Los factores de 
riesgo incluyen la homofobia, el heterosexismo y las microagresiones. Los mecanis-
mos protectores abarcan ingresos y educación parental altos, habilidades de afron-
tamiento, cohesión familiar y redes de apoyo social. Los indicadores de adaptación 
positiva se relacionan con la salud física, la salud mental y los sentimientos positivos 
hacia la familia.

El nivel social y comunitario se refiere a cómo las personas y las comunidades 
LGBT+ logran y mantienen colectivamente su salud y bienestar frente a la adver-
sidad y el estigma. Los factores de riesgo incluyen, de manera diferencial, el he-
terosexismo y las múltiples identidades de minoría. Los mecanismos protectores 
engloban el activismo, la participación en grupos de apoyo, la autoestima colectiva y 
la conexión con otras comunidades LGBT+. Los indicadores de adaptación positiva 
abarcan la salud física, la salud mental, el bienestar de la población y la autoestima 
colectiva.
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Además de los anteriores, se han identificado diversos factores de riesgo y de 
protección de naturaleza psicológica e interpersonales relacionados con el chemsex 
entre hombres que tienen sexo con otros hombres (13). Entre ellos cabe destacar las 
experiencias dolorosas y los eventos traumáticos, la soledad y las dificultades sexua-
les, como se describen a continuación.

–	� Experimentar emociones dolorosas o eventos traumáticos o estresantes. El 
chemsex podría constituir en ocasiones una estrategia para hacer frente a es-
tados emocionales desagradables, como los derivados del trauma, el bajo es-
tado de ánimo o la ansiedad. Los eventos traumáticos pueden incluir formas 
de victimización no necesariamente asociadas con la orientación sexual, 
como son haber sufrido abuso sexual, físico, psicológico o abandono du-
rante la infancia. Asimismo, eventos estresantes cotidianos como la ruptura 
de pareja, el estrés laboral o los conflictos familiares también pueden incre-
mentar la práctica del chemsex como una forma de lidiar con las emociones 
negativas derivadas de los mismos.

–	� El chemsex como forma de afrontar la soledad. La sensación de soledad y el 
deseo de un sentido de pertenencia, aceptación e inclusión en una comuni-
dad pueden estar relacionados con la práctica del chemsex. Para algunas per-
sonas, participar en chemsex representa un contexto social que proporciona 
un sentido de comunidad y reconocimiento. En esta línea, el chemsex puede 
ser un medio para cubrir necesidades de intimidad o conexión con otras per-
sonas, ayudando a superar barreras emocionales o sociales, y promoviendo 
sentimientos de cercanía emocional.

–	� Dificultades en el funcionamiento sexual. El deseo de mejorar el rendimien-
to sexual, el placer y el funcionamiento en diferentes etapas de la respuesta 
sexual puede motivar también la práctica del chemsex. Los participantes pue-
den utilizar sustancias de manera instrumental, al percibir que estas sustancias 
aumentan el deseo sexual, las sensaciones físicas, la intensidad del orgasmo 
o el rendimiento sexual. Asimismo, el deseo de superar inhibiciones sexuales 
puede ser una motivación para practicar el chemsex. Así, el uso de sustancias 
con fines sexuales puede permitir dejar atrás inhibiciones y temores, relajando 
el autocontrol de los participantes, permitiéndoles explorar nuevas prácticas 
sexuales. Los participantes en chemsex pueden percibir que las sustancias les 
ayudan a reducir las preocupaciones relacionadas con el rendimiento sexual 
y la imagen corporal, así como aumentar la confianza sexual al sentirse más 
atractivos y menos preocupados por el miedo al rechazo.

Los factores de protección son aquellos que disminuyen la probabilidad de pre-
sentar potenciales consecuencias negativas, incluidas consecuencias para la salud 
mental, del chemsex. Un importante factor de protección es el acceso a redes de apo-
yo, programas de salud sexual y los programas de ocio no sexualizado. Estos recur-
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sos pueden ofrecer a los usuarios de chemsex información sobre prácticas sexuales 
seguras, acceso a pruebas de VIH y otras infecciones de transmisión sexual, lo cual, 
a su vez, puede reducir el malestar psicológico asociado por las prácticas de riesgo 
o las ITS. Además, estas redes de apoyo pueden servir como un espacio seguro para 
hablar sobre los problemas emocionales y psicológicos relacionados con el chemsex.

La educación y la promoción de la salud mental también constituyen factores 
protectores. Por ejemplo, la promoción de la gestión emocional, que incluye la iden-
tificación y el manejo de emociones dolorosas, el estrés y la soledad, puede contri-
buir a reducir la vulnerabilidad psicológica asociada al chemsex. Asimismo, trabajar 
una autoestima sólida puede ayudar a las personas a resistir la presión social o la 
necesidad de recurrir al chemsex para sentirse aceptadas o deseadas. En el siguiente 
apartado se profundiza en estos y otros factores de protección relacionados con la 
resiliencia.

7.4. R esiliencia

La resiliencia se refiere a la capacidad de un individuo para recuperarse y adap-
tarse frente a las situaciones de adversidad y trauma. Esta habilidad no solo implica 
recuperarse de las dificultades, sino también la posibilidad de un crecimiento per-
sonal significativo tras la adversidad. La resiliencia se relaciona con la salud men-
tal, reduciendo los riesgos de desarrollar problemas de ajuste psicológico cuando 
se enfrentan situaciones complicadas (28). Se ha entendido la resiliencia como un 
constructo multidimensional que incluye aspectos como el apoyo social, la cohesión 
familiar, la orientación a valores y metas, la perseverancia y la regulación emocional, 
entre otros (27,29). En el contexto específico del chemsex, las variables de resilien-
cia pueden constituir factores que: 1) reduzcan las posibilidades que frente al estrés 
se desarrollen problemas de salud mental; y 2) disminuyan la probabilidad de que se 
desarrollen consecuencias negativas derivadas del chemsex, como las adicciones a 
sustancias o al sexo o efectos negativos para la salud física o mental. A continuación, 
se describen los principales aspectos propios de la resiliencia identificados en la in-
vestigación previa (29).

1.	� Apoyo Social. El apoyo social es fundamental para la salud mental. Las redes 
de apoyo actúan como amortiguadores contra el estrés y pueden proporcionar 
recursos emocionales y prácticos. Las personas con fuertes conexiones socia-
les tienden a tener mejor salud mental, ya que el apoyo social puede mitigar 
los efectos del estrés, la ansiedad y la depresión. Además, el sentido de perte-
nencia y aceptación que proporciona del apoyo social fortalece la autoestima 
y promueve una actitud positiva hacia la vida.

2.	� Cohesión Familiar. La familia, como núcleo primario de apoyo, desempeña 
un papel importante en el desarrollo de la salud mental. Un entorno familiar 
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seguro y de apoyo puede proteger contra trastornos mentales y promover la 
adaptación saludable a las situaciones de estrés. La cohesión familiar ofrece 
un espacio seguro para expresar emociones, compartir preocupaciones y bus-
car orientación, lo cual puede promover el bienestar psicológico y la calidad 
de vida.

3.	� Orientación a valores y metas. La claridad en los valores personales y las me-
tas proporciona un sentido de dirección y propósito en la vida, lo cual puede 
favorecer el ajuste psicológico. Establecer y perseguir objetivos contribuye a 
un sentido de logro y autoeficacia. Además, los valores y metas actúan como 
guías durante los períodos de incertidumbre, ayudando a las personas a man-
tenerse enfocadas y motivadas.

4.	� Variables de personalidad positivas, como la perseverancia y el optimismo. 
La perseverancia o capacidad de continuar esforzándose a pesar de las di-
ficultades, puede ayudar a superar obstáculos y a promover el crecimiento 
personal y la adaptación social. El optimismo, por su parte, se refiere a la ten-
dencia de una persona a mantener una visión positiva del futuro, incluso en 
situaciones difíciles o adversas. Las personas optimistas son más propensas a 
buscar soluciones constructivas ante circunstancias adversas.

5.	� Regulación emocional. La capacidad de regular las emociones implica reco-
nocer, comprender y manejar adecuadamente los estados emocionales nega-
tivos, lo cual puede favorecer responder efectivamente a situaciones estre-
santes. La regulación emocional permite a las personas evitar ser abrumadas 
por emociones negativas, facilitando una perspectiva más constructiva frente 
a los problemas o eventos estresantes. Esto puede prevenir trastornos como la 
ansiedad y la depresión, y promover un ajuste psicológico más saludable.

7.5. E valuación de la salud mental

Puesto que el chemsex, cuando es problemático o compulsivo, puede estar rela-
cionado con el ajuste psicológico de quienes lo practican, se debe llevar a cabo una 
evaluación psicológica precisa y multidimensional, abarcando diversos aspectos del 
bienestar psicológico y emocional. En este sentido, se hace necesario emplear di-
versas estrategias y herramientas para obtener una comprensión del funcionamiento 
psicológico y social de las personas que practican chemsex.

Estas estrategias incluyen la entrevista clínica, la cual permite la interacción 
continua con la persona evaluada; la observación directa del comportamiento y el 
examen del estado mental (incluyendo apariencia, conducta manifiesta, habla, pen-
samiento, estado de ánimo y afecto, aspectos cognitivos y juicio e introspección), 
que proporciona información importante sobre el comportamiento observable y las 
interacciones sociales; y el uso de cuestionarios estandarizados, que ofrecen un mar-
co cuantitativo para evaluar diversos aspectos de la salud mental. En conjunto, estas 
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herramientas permiten a los profesionales de la salud obtener una comprensión de-
tallada de los patrones de comportamiento, las características de personalidad y los 
síntomas psicológicos que podrían estar asociados con el chemsex.

A continuación, se presenta un esquema de entrevista semiestructurada que abor-
da aspectos clave para llevar a cabo la evaluación.

–	� Pérdida de control y caracterización del consumo. El primer punto impli-
ca evaluar la posible pérdida de control sobre el uso de drogas en contexto 
sexuales. Esta evaluación debe comenzar con una caracterización general del 
tipo de sustancias utilizadas, el contexto en el que se usan, la frecuencia de 
consumo y el tiempo dedicado a su uso. Asimismo, es conveniente explorar 
pensamientos recurrentes y/o irracionales relacionados con el uso de drogas 
en contextos sexuales, como: ¿Con qué frecuencia piensas en las sesiones?, 
¿Cómo crees que te sentirías si de repente te vieras obligado a dejar de parti-
cipar en chemsex?, etc.

–	� Consecuencias derivadas del chemsex. El segundo punto implica explorar las 
consecuencias del uso de drogas en contextos sexuales en diferentes áreas de 
la vida del individuo, incluyendo su salud física y mental, relaciones interper-
sonales y desempeño laboral. Es importante analizar posibles relaciones entre 
el consumo de estas sustancias y las consecuencias negativas. A menudo, se 
pueden formular hipótesis tentativas sobre cómo el uso de estas drogas afecta 
la vida del individuo, aunque no siempre sea posible establecer una relación 
causal inequívoca, como se ha señalado previamente. Esto puede ser útil para 
calibrar la intensidad de los problemas asociados de cara a orientar la inter-
vención.

–	� Estrategias de afrontamiento y regulación emocional. Se recomienda explo-
rar las estrategias de afrontamiento y regulación emocional que el indivi-
duo utiliza para hacer frente a conflictos, dificultades cotidianas o estados 
de ánimo negativos. Si estas estrategias se centran en el consumo de drogas 
en contexto sexuales, esto puede indicar un uso problemático que refuerza el 
comportamiento y que puede aumentar con el tiempo, llevando al consumo 
compulsivo. Además, es importante evaluar las estrategias de afrontamiento 
más generales que el individuo emplea (centradas en la emoción, centradas en 
la solución de los problemas, centradas en la búsqueda de apoyo social, etc.), 
para calibrar en qué medida estas estrategias son adecuadas o deficitarias.

–	� Contexto psicológico y social más amplio. La evaluación debe considerar el con-
texto psicológico y social más extenso del individuo, prestando especial atención 
a conflictos personales, preocupaciones, patrones de personalidad disfuncionales, 
problemas de comunicación, situaciones de abuso o maltrato vividas, problemas 
de conducta adicionales (p.ej., agresividad), el uso de otras sustancias de manera 
recreativa, habilidades sociales, entre otros. En muchos casos, el abuso de drogas 
en contexto sexuales puede ser un mecanismo de afrontamiento para el estrés 
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psicológico o problemas interpersonales que el individuo está experimentando. 
Cuando el abuso de estas drogas no es el problema «primario», se deben abordar 
las problemáticas adicionales de manera prioritaria.

Uno de los cuestionarios más empleados para la evaluación de sintomatología 
genérica es el SCL-90 (Symptom Checklist-90) (30). Este cuestionario es amplia-
mente utilizado para evaluar una gama de síntomas psicológicos y patrones de pen-
samiento. Consta de 90 ítems que abarcan dimensiones como la ansiedad, la depre-
sión, la hostilidad, la sensibilidad interpersonal y los síntomas psicosomáticos. Es 
especialmente útil para identificar patrones de malestar emocional y trastornos del 
pensamiento que pueden estar asociados con el chemsex. 

Otro cuestionario ampliamente usado es el MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Per-
sonality Inventory) (31). Proporciona una evaluación profunda de las características 
de personalidad y puede ayudar a identificar trastornos de personalidad, tendencias 
psicopatológicas y otros aspectos relevantes en individuos que participan en prác-
ticas de chemsex. Este cuestionario incluye escalas que miden la hipocondría, la 
depresión, la paranoia, los síntomas psicóticos o la hipomanía.

Un instrumento adicional de carácter multidimensional ampliamente empleado 
es el Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI) (32), que fue diseñado para eva-
luar trastornos de personalidad, así como síndromes clínicos más amplios. Es parti-
cularmente útil para identificar trastornos de personalidad que pueden coexistir con 
el chemsex, como trastornos límites, narcisistas o antisociales. Además, ayuda a eva-
luar síndromes como la ansiedad, la depresión y el trastorno de estrés postraumático, 
que pueden estar relacionados con comportamientos de riesgo.

7.6. E strategias de prevención e intervención psicológicas

Las estrategias de prevención e intervención psicológicas varían en función del 
grado de abuso y del riesgo derivado del chemsex. Por ejemplo, en ocasiones, la 
práctica del chemsex puede ser puntual y reducida a una o unas sustancias que entra-
ñan un menor riesgo (p.ej., popper). En estos casos, la intervención debe ir enfocada 
a proporcionar información y a la reducción de riesgos. En otros casos, la práctica 
del chemsex puede progresar hacia situaciones de abuso, como mecanismo principal 
regulador del estado de ánimo o implicando una mayor frecuencia o variedad de 
sustancias, lo cual puede incrementar los riesgos. En estos casos, el asesoramiento 
psicológico más pormenorizado, junto con la reducción de riesgos y la prevención 
de problemas son alternativas adecuadas. Siguiendo esta escala de progresión, la 
práctica del chemsex puede evolucionar hacia un problema grave de dependencia 
o adicción, comórbido con otras problemáticas (depresión, ansiedad, etc.), clínica-
mente significativo, que requiera atención psicológica o psiquiátrica especializada. A 
continuación, se describen con más detalle cada uno de estos niveles.
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7.6.1.  Prevención de consecuencias negativas y reducción de riesgos

El primer nivel de abordaje en el chemsex es la prevención de consecuencias 
negativas derivadas del uso de drogas en contextos sexuales, para lo cual resulta 
necesario proporcionar información y educación sobre los riesgos y sobre prácticas 
seguras. La reducción de riesgos busca minimizar las consecuencias negativas, como 
la transmisión de enfermedades de transmisión sexual y el uso problemático de sus-
tancias. Para ello puede ser útil proporcionar información a los individuos sobre 
prácticas seguras y responsables si deciden participar en el chemsex (p.ej., llevar la 
medicación que se necesite en función del tiempo que pueda pasar en la sesión, tales 
como PrEP, PPE, etc.) La educación y la sensibilización sobre los riesgos psicológi-
cos del chemsex son importantes para promover el conocimiento y la comprensión 
de sus posibles consecuencias, incluidas las derivadas para la salud mental.

Cuando se proporciona información para reducir riesgos, es fundamental evitar 
estigmatizar a las personas que participan en el chemsex. El estigma implica la ten-
dencia a juzgar de manera negativa a las personas debido a que se implican en un 
determinado comportamiento o a su pertenencia a un grupo o categoría específica. 
Para no estigmatizar a las personas que se implican en chemsex, los profesionales 
de la salud deben ser especialmente sensibles para no transmitir la idea, explícita o 
implícita, de que aquellos involucrados en el chemsex son defectuosos, «viciosos» 
o irresponsables.

Transmitir este estigma, basado en una concepción social negativa, puede tener 
consecuencias contraproducentes, ya que puede aumentar los sentimientos de des-
adaptación, rechazo y soledad en quien hace un chemsex. Los profesionales de la 
salud mental deben ser conscientes de que todas las personas asumen ciertos riesgos 
que intentan gestionar de diversas maneras en sus vidas cotidianas. Lo mismo ocurre 
en el contexto del chemsex.

El papel de los profesionales de la salud no debe ser emitir juicios de culpabilidad 
o inocencia, sino más bien proporcionar información precisa y brindar asistencia 
psicológica y médica que permita tomar decisiones razonadas y reducir la incidencia 
de consecuencias negativas. Por tanto, el enfoque profesional debe centrarse en el 
apoyo, la comprensión y la promoción de la toma de decisiones informadas para el 
bienestar de las personas involucradas en el chemsex.

7.6.2.  Asesoramiento Psicológico

El asesoramiento psicológico cobra importancia para aquellos usuarios que pre-
sentan dificultades psicológicas o sociales asociadas con el chemsex. Este nivel es 
importante para abordar problemas concretos, como el estrés laboral o los conflic-
tos interpersonales, que pueden estar influyendo en el uso de drogas en contextos 
sexuales. Diferentes profesionales de la salud, tales como enfermeras/os, médicos, 
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trabajadores sociales y, especialmente, psicólogas/os pueden proporcionar orienta-
ción psicológica básica sobre cómo el chemsex puede estar relacionado con las cir-
cunstancias concretas de la vida cotidiana.

El asesoramiento psicológico implica una exploración para identificar factores 
estresantes y patrones de comportamiento. Una vez identificados los problemas con-
cretos, el asesoramiento se orienta hacia estrategias específicas para cada caso. Por 
ejemplo, si el estrés laboral es un factor contribuyente, se pueden explorar técnicas 
de manejo del estrés y de resolución de problemas en el lugar de trabajo. En casos de 
conflictos interpersonales, el enfoque puede estar basado en mejorar las habilidades 
de comunicación y en estrategias para la resolución de problemas interpersonales.

Como se ha señalado, aunque el chemsex no necesariamente conduce a un peor 
ajuste psicológico en todos los casos, sí puede volverse problemático especialmente 
cuando se utiliza como la principal estrategia de regulación emocional para estados 
de ánimo negativos o se convierte en la principal forma de afrontamiento de los 
problemas. En definitiva, el asesoramiento psicológico en este nivel puede permitir 
una comprensión clara de cómo el estrés cotidiano y el uso de drogas en contextos 
sexuales están interconectados y cómo pueden ser gestionados.

7.6.3.  Intervención psicológica o médica específica

En el tercer nivel de intervención nos centramos en aquellos usuarios que presen-
tan un trastorno o trastornos psicológicos vinculados con el chemsex, tales como un 
trastorno de adicción a sustancias o un comportamiento sexual compulsivo. Esta eta-
pa requiere una atención psicológica o psiquiátrica más especializada y un enfoque 
terapéutico más intensivo. En estos casos, la terapia cognitivo-conductual (TCC) y 
la terapia farmacológica, en caso necesario, constituyen los tratamientos de elección 
para la mayoría de las problemáticas.

La TCC emplea técnicas como la reestructuración cognitiva y el entrenamiento 
en habilidades de afrontamiento que son esenciales para manejar los deseos y situa-
ciones de riesgo. Además, se implementan intervenciones conductuales específicas, 
incluyendo la prevención de respuesta y la exposición controlada para reducir la 
compulsividad. Este nivel de intervención también puede incluir tratamientos inte-
grados que abordan simultáneamente la adicción a sustancias o el sexo compulsivo, 
junto con otros trastornos clínicamente significativos como la depresión, la ansiedad 
o los trastornos de personalidad.

7.7.  Conclusiones

La salud mental y el chemsex se encuentran en constante interacción mutua. Como 
cualquier comportamiento inicialmente placentero, el chemsex puede evolucionar ha-
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cia un uso compulsivo para manejar emociones negativas o como estrategia de afron-
tamiento. El uso de drogas en contextos sexuales también puede dar lugar a problemas 
de salud psicológica con entidad propia, como adicción o dependencia. Sin embargo, 
esto no ocurre en todos los casos y depende de otros factores de riesgo y protección. 
Dado que la prevención absoluta es irreal y algunas personas participarán en el chem-
sex, es esencial proporcionar información profesional, imparcial y de carácter sanitario 
para minimizar las posibles consecuencias negativas de esta práctica.

Como profesionales de la salud, es recomendable no estigmatizar a las personas 
que, debido a sus circunstancias o elección personal, se involucran en el chemsex. 
Como se ha señalado, promover el estigma, incluso de manera inconsciente, puede 
tener efectos perjudiciales en la salud mental de la persona. Unido al estigma, el 
profesional debe considerar el estrés que enfrentan las minorías sexuales debido a la 
discriminación, la homofobia social o internalizada, y el proceso de autoaceptación. 
Estos factores pueden influir en la salud mental de manera, a veces, inadvertida.

Finalmente, aunque a menudo se pasen por alto, el profesional debe evaluar explíci-
tamente los recursos de adaptación positiva y resiliencia disponibles para la persona que 
tiene un consumo problemático de drogas en contextos sexuales. Estos recursos incluyen 
redes de apoyo social y familiar, aspectos comunitarios, metas personales y variables de 
autocuidado, entre otros. Todo esto permitirá desarrollar un conjunto de herramientas 
para una intervención efectiva cuando el chemsex se convierte en un problema.
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Capítulo 8 
Reducción de riesgos y minimización de daños en CHEMSEX

Helen Dolengevich Segal, Beatriz Rodríguez Salgado, Javier Curto Ramos

8.1. U so responsable de drogas

A diferencia de lo que ocurre en otros países donde se utiliza el inglés habitual-
mente y existe un consenso en la utilización del término harm reduction (reducción 
de daños), en países hispanoparlantes es habitual el empleo de diferentes términos 
entre los que destacan reducción de daños y reducción de riesgos. Los conceptos 
de reducción de riesgos y daños son utilizados en ocasiones de manera equivalente, 
aunque no se trata de dos conceptos idénticos. La reducción del riesgo está especial-
mente vinculada a las estrategias de prevención mientras que la reducción del daño 
está más relacionada con el ámbito asistencial (1).

Las estrategias de reducción de riesgos y daños se han conceptualizado como 
intervenciones dirigidas a grupos o individuos con el propósito de disminuir las con-
secuencias negativas asociadas al consumo de sustancias. Estas estrategias buscan 
minimizar los impactos adversos a través de enfoques planificados y coordinados, 
fomentando un uso de drogas que genere el menor perjuicio posible tanto a nivel 
individual como grupal, contribuyendo así a preservar la salud de la sociedad en su 
conjunto (2).

Aunque emplean diversos enfoques, el componente central de todos estos méto-
dos radica en su apoyo a la educación sanitaria, que tiene como objetivo impulsar 
el conocimiento y modificar actitudes y comportamientos relacionados con la salud, 
interviniendo en determinantes de la salud en distintos niveles: desde el ámbito in-
dividual hasta el comunitario y sociopolítico (2). El modelo de reducción de riesgos 
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y daños se ha ido construyendo sobre algunos aspectos básicos: como alternativa a 
los modelos centrados únicamente en la abstinencia, para combatir las enfermedades 
asociadas al uso de sustancias, así como reducir la mortalidad y la prevención del 
estigma (3).

En España, las primeras intervenciones con enfoque en reducción de riesgos y 
daños datan de los años 80, incorporándose más tarde que otros países europeos en 
la utilización de este paradigma, pero habiendo logrado un notable avance en los 
últimos años gracias a la diversidad y cobertura en los diferentes programas como 
programas de dispensación de metadona, intercambio de jeringuillas, salas de con-
sumo supervisado o servicios de análisis de sustancias (4).

Al hablar de chemsex es importante ser capaces de identificar tanto las conse-
cuencias asociadas a su práctica, así como el significado que tienen para el individuo 
y la comunidad y los determinantes sociales de salud, así como el estigma y discrimi-
nación, la criminalización y las múltiples vulnerabilidades que tienen que enfrentar 
los usuarios con prácticas de chemsex (5).

Entre las principales complicaciones asociadas a la práctica de chemsex destacan 
problemas de adicciones y salud mental (ansiedad, depresión, psicosis, conducta sui-
cida, trastorno por estrés postraumático, conducta sexual compulsiva, uso compulsivo 
de aplicaciones, trastornos por uso de sustancias), y salud sexual (dificultades para 
mantener relaciones sexuales satisfactorias sin uso de sustancias, aumento de riesgo 
para infecciones de transmisión sexual [ITS], virus de la inmunodeficiencia adquirida 
[VIH], virus de la hepatitis C [VHC]), situaciones de violencia sexual. También se han 
descrito sobredosis y síndromes abstinenciales graves, menor adherencia al tratamien-
to antirretroviral, infecciones de partes blandas, bacteriemias, endocarditis y lesiones 
traumáticas, así como afectación de la calidad de vida con alteración del rendimiento 
laboral y de la vida social y del ocio al margen del uso de drogas y la sexualidad (6, 7).

En los últimos años se han ido desarrollando, fundamentalmente a partir de las 
experiencias de organizaciones de base comunitaria, propuestas de prevención e 
intervención en reducción de riesgos y daños en relación con el chemsex. En in-
vestigaciones cualitativas llevadas a cabo en Bélgica, se destaca la necesidad de 
los usuarios para aprender reducción de daños. Entre estas, se identifican como es-
pecialmente relevantes las dificultades para acceder a información contrastada, los 
problemas relacionados con la accesibilidad a servicios con competencias culturales 
LGBTIQ+, la derivación de un recurso a otro sin un circuito asistencial predefinido, 
las experiencias de discriminación, y la inquietud por la confidencialidad (6). Estas 
necesidades están vinculadas a muchas de las barreras que existen en el abordaje del 
chemsex que pueden estar relacionadas tanto con los profesionales (por actitudes y 
prejuicios, escasa formación específica en salud sexual y competencias LGBTIQ+), 
las políticas públicas y la coordinación entre recursos y también con el propio usua-
rio (normalización del consumo) (7).

Algunos autores han señalado la necesidad de comprender las características úni-
cas del fenómeno del chemsex y plantean evitar «reciclar» las estrategias utilizadas 



CAPÍTULO 8: reducción de riesgos y minimización de daños en chemsex	 193

y  que se han demostrado eficaces (8, 9) mientras que desde otras perspectivas se 
plantea más bien la necesidad de adaptar e integrar las intervenciones que ya se rea-
lizan en diferentes recursos (5, 10).

Destacan en España los documentos publicados por el grupo de trabajo de exper-
tos en chemsex del Ministerio de Sanidad, que plantean estrategias de intervención 
en función de sustancias utilizadas, vías de consumo, lugar de consumo, uso de nue-
vas tecnologías y prácticas sexuales. Además, describen las principales estrategias 
biomédicas de reducción de riesgos relacionados con las prácticas sexuales entre las 
que destacan la vacunación frente algunas ITS, como la Hepatitis A y B y el virus del 
papiloma humano (VPH), el diagnóstico y tratamiento precoz del VIH, la profilaxis 
pre- exposición (PrEP), y la profilaxis postexposición (PPE).

Asimismo, cabe mencionar las iniciativas llevadas a cabo en el ámbito comunita-
rio por organizaciones como Apoyo Positivo, Imagina Más, Stopsida y Energy Con-
trol. Muchos de estos trabajos han conseguido ir más allá de los enfoques clásicos 
en reducción de daños que se centraban únicamente en las sustancias o los contextos 
y han sido capaces de individualizar las intervenciones e incorporar los significados 
relacionados con la sexualidad desde una perspectiva no patologizante, la impor-
tancia del estigma, el estrés de minorías y la soledad (11). Otras de las principales 
fortalezas de estos modelos es que han tenido en cuenta la perspectiva de los dere-
chos humanos y el derecho «al acceso a información clave», necesaria para «tomar 
decisiones más responsables y mejorar la gestión de los placeres y los riesgos aso-
ciados al uso de sustancias, a la sexualidad y a su combinación» (11), así como las 
circunstancias individuales y comunitarias que pueden limitar o promover el acceso 
a dicha información. Entre las limitaciones de muchas de estas intervenciones y en 
la difusión de estas estrategias es que no han sido evaluadas en términos de eficacia 
y coste-eficacia, así como la escasez de medios destinados a los planes de reducción 
de daños frente a otras acciones basadas en modelos abstinenciales (12).

En los últimos años, se han elaborado diferentes recomendaciones generales para 
las estrategias de reducción de riesgos en chemsex que han de incluir los siguien-
tes aspectos: inclusión de la comunidad en las diferentes etapas de la intervención 
(diseño, implementación, evaluación), integración de los servicios o cooperación y 
facilitación de las derivaciones cuando la integración no es posibles), inclusión de 
herramientas digitales en la aplicación, centralización de la dispensación de mate-
riales (jeringas, pipas, condones, lubricantes, test de ITS, VIH, VHC, PrEP y PPE), 
competencias culturales adecuadas al contexto local, realizar intervenciones en los 
lugares de consumo y la formación de los profesionales (5). Algunas de las herra-
mientas que facilitan la accesibilidad son las unidades móviles, los servicios de tele-
medicina, los recursos incluidos dentro de los servicios comunitarios (13). Por otro 
lado, algunas de las herramientas clave en la formación en competencias culturales 
se apoyan en la colaboración entre recursos públicos y comunitarios, la formación y 
los programas liderados por pares (que pueden incluir grupos de apoyo, counselling 
y acompañamiento online) (13).
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Algunos de los esquemas de intervención desde el modelo de reducción de ries-
gos y daños plantean que los significados y los riesgos y daños a los que se exponen 
los usuarios son diferentes en cada momento y se han organizado en intervenciones 
antes, durante y después de las sesiones (12, 14).

8.2. R ecomendaciones antes de acudir a una sesión

8.2.1.  Información

Es muy importante que los usuarios puedan disponer de información sobre dife-
rentes aspectos relacionados con los efectos y los riesgos de cada sustancia y sobre 
su propia sexualidad, incluyendo deseos, preferencias y límites, lo cual puede facili-
tar la gestión de un consumo responsable, evitando las consecuencias negativas (15). 
Este trabajo se puede hacer en formato individual, a través de talleres grupales sobre 
reducción de daños o remitiendo a los usuarios a los contenidos online ofrecidos 
por organizaciones como Chem-Safe de Energy Control. En caso de estar tomando 
alguna medicación, se ha de recomendar a los usuarios que puedan consultar con 
un profesional con el que se sientan cómodos las potenciales interacciones entre las 
diferentes medicaciones y las sustancias utilizadas (14) o a través de herramientas 
como la ofrecida por la Universidad de Liverpool en la página web: https://www.hiv-
druginteractions.org/. A continuación, se ofrece una tabla que sintetiza algunas de las 
principales interacciones entre drogas y entre drogas y fármacos.

Tabla 1. Riesgos de interacciones entre drogas y fármacos específicos

Droga/
Fármaco

Droga/
Fármaco

Interacciones Riesgos

Sildenafilo, tadalafilo,
vardenafilo, avanafilo Poppers Potente efecto

vasodilatador Hipotensión grave

GHB Alcohol, 
benzodiacepinas

Incremento 
intoxicación GHB,

acumulación de
GHB

Alteración de sistema 
nervioso central, 

depresión respiratoria, 
coma, muerte

Metanfetamina Mefedrona Hiperactivación del 
sistema simpático

Hipertensión, 
taquicardia, 
hipertermia, 

deshidratación, 
eventos 

cardiovasculares, 
psicosis, agitación
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Antirretrovirales 
con potenciadores: 
Ritonavir/Cobicistat

Ketamina, sildenafilo Inhibición de 
CYP3A4

Incremento de 
niveles de ketamina, 

sildenafilo en el 
organismo

Antirretrovirales 
con potenciadores: 
Ritonavir/Cobicistat

GHB*,
mefedrona, 

metanfetamina, 
MDMA

*GHB podría ser 
metabolizado por 

CYP3A4 y CYP2D6,
pero no hay datos de
estudios en humanos.

Inhibición de 
CYP2D6

Incremento de niveles 
de GHB, mefedrona, 

metanfetamina, 
MDMA en el 

organismo

Por otro lado, se aconseja el análisis de las sustancias que se van a utilizar en la 
sesión utilizando los servicios descritos en el apartado Análisis de sustancias.

8.2.2.  Actividad física, sueño y alimentación. Diversificación de placeres

Mantener una adecuada alimentación, patrón de sueño y de actividad física re-
gular puede ayudar a disminuir algunos de los efectos nocivos relacionados con el 
chemsex tal como la falta de sueño o la deshidratación (14). También es importante 
diversificar las fuentes de placer, haciendo hincapié en la importancia de equilibrar 
las responsabilidades con el tiempo de ocio. Este último debería dirigirse hacia acti-
vidades diversas y variadas, incluyendo algunas que no estén necesariamente vincu-
lados a la sexualidad o al consumo de sustancias (14).

8.2.3.  Planificación y establecimiento de límites

De cara a promover la capacidad de autocontrol, suele ayudar la planificación con 
antelación del tiempo que se va a dedicar a la sesión, el tipo de relaciones sexuales que 
se van a mantener, las sustancias que se desea consumir y los límites que no se desean 
sobrepasar al respecto de las sustancias y las prácticas sexuales (14, 15). Es de ayuda, 
para poder limitar el tiempo, poner alarmas de antemano que puedan recordar al usuario 
que se ha cumplido el tiempo previsto para la sesión (por ejemplo, 2 horas, 4 horas, etc.)

8.2.4.  Salud sexual

Es fundamental llevar a cabo de manera regular el cribado y detección temprana de 
ITS y su tratamiento, así como considerar la vacunación contra la hepatitis A, B y el 
VPH. Además, se debe evaluar la idoneidad del uso de la PrEP. Se recomienda que se 
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pueda llevar la medicación en un pastillero o el uso de aplicaciones móviles, con recor-
datorios o alarmas, y así comprobar rápidamente si ha habido algún olvido en la toma.

8.2.5.  Preparación para la sesión

Antes de la sesión es esencial maximizar la higiene (como por ejemplo cortase 
adecuadamente las uñas), retirar piercings, anillos, pulseras, preparar material como 
lubricantes, preservativos, parafernalia como pipas, jeringas, agujas esterilizadas 
(14), así como la medicación habitual. Es importante verificar que el lugar donde va 
a realizarse la sesión es un lugar seguro y en la medida de lo posible acudir acompa-
ñado de personas en las que confíen los usuarios. También se puede valorar la posi-
bilidad de avisar de antemano a algún conocido de dónde va a tener lugar la sesión.

8.3. R ecomendaciones durante la sesión

8.3.1.  Monitorización del consumo y pausas o descanso

Durante la sesión se pueden utilizar cuadernos o aplicaciones del teléfono móvil 
donde ir registrando las cantidades consumidas, la adecuada ingesta de agua y ali-
mentos y las pausas de descanso entre consumo y consumo, así como chequear la 
adecuada limpieza de los juguetes sexuales, la parafernalia del consumo y la toma de 
PrEP (12). Para evitar mayores consumos de los planificados y/o posibles complica-
ciones legales, es recomendable no llevar más cantidad de las sustancias que se van 
a consumir en la sesión.

8.3.2.  �Uso de lubricantes, preservativos, juguetes sexuales, parafernalia del con-
sumo

Los preservativos y guantes pueden proteger de diferentes ITS. El uso de lubricantes 
facilita la disminución de riesgo de lesiones traumáticas. Se recomienda ir equipado con 
las propias dosis de lubricantes y en la medida de lo posible utilizar kits de uso único e 
individual. También es fundamental llevar a cabo la limpieza y desinfección de los ju-
guetes sexuales después de cada uso (14). Hay que dejar la parafernalia del consumo en 
un lugar diferenciado del del resto de usuarios, para evitar que ésta pueda ser compartida.

8.3.3.  Consentimiento

El consentimiento sexual garantiza que las personas que participan de las relacio-
nes sexuales lo hagan de manera libre y consensuada y que ha de ser renovado para 
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cada encuentro sexual. Recientemente, se ha propuesto el término de «consentimien-
to entusiasta», que nos invita a pensar el consentimiento no sólo como la aceptación 
de las prácticas sexuales, sino que incluye el deseo, la voluntad activa de involucrar-
se en dichas prácticas sexuales (11).

Algunas de las claves identificadas por Amnistía Internacional (2021) sobre el 
consentimiento sexual y que incluyen la noción de Consentimiento entusiasta son 
las siguientes (16):

–	� «Libre: el consentimiento sexual debe ser una elección voluntaria y libre para 
todas las partes implicadas. Guardar silencio o no decir «no» no equivale a 
consentir. Una persona inconsciente e incapacitada debido al alcohol o las 
drogas no puede dar su consentimiento. El sexo bajo coacción o intimidación 
no es consentido. Podría haber otras situaciones en las que una persona no 
pueda dar verdaderamente su consentimiento; por ejemplo, si no tiene capa-
cidad mental para ello o es menor de edad.

–	� Informado: Mentir u ocultar deliberadamente ciertas intenciones, como man-
tener relaciones sexuales sin protección, no es sexo consentido. Forzar a una 
persona que está demasiado ebria para negarse a mantener relaciones sexua-
les o para aceptar ciertas prácticas no es obtener su consentimiento.

–	� Concreto: Consentir algo (por ejemplo, besarse) no significa consentir todo lo 
demás. Una buena regla general sería: en caso de duda, detente y pregunta. Si 
sigues dudando, detente.

–	� Reversible: Consentir una vez no significa haber consentido para siempre. 
Incluso durante un acto sexual, toda persona es libre de interrumpirlo o dete-
nerse en cualquier momento y revocar su consentimiento.

–	� Entusiasta: La cuestión no es si una persona dice «no», sino si dice «sí» o 
expresa activamente su consentimiento de forma verbal y no verbal».

Dadas las dificultades que pueden generarse al consumir diferentes sustancias psi-
coactivas es importante identificar los límites propios y los de las personas implicadas, 
la verificación del consentimiento entusiasta, acordar los métodos y estrategias pre-
ventivos utilizados, límites en cuanto a la higiene y el uso de palabras de seguridad, 
que implica que al ser pronunciada se ha de parar y cuidar de dicha persona (11, 14).

8.3.4.  Sustancias utilizadas

Para saber con certeza lo que se está consumiendo, es de utilidad haber analizado 
las sustancias con anterioridad, no mezclar sustancias cuyos efectos se desconocen y 
en caso de ser la primera vez, iniciar el consumo con dosis bajas. En caso de utilizar 
medicaciones para la disfunción eréctil, utilizar comprimidos comprados en farma-
cias y no sobrepasar las dosis máximas recomendadas.
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En términos generales, se recomienda limitar el policonsumo. Es relativamente 
frecuente tratar de compensar los efectos antagónicos de las sustancias (estimulantes 
para contrarrestar el efecto sedante o al contrario), así como buscar la potenciación 
sinérgica. De especial riesgo es la mezcla de depresores del sistema nervioso (GHB, 
GBL, alcohol, benzodicepinas y vasodilatadores (poppers, sildenafilo). Para más in-
formación sobre riesgos asociados al consumo, consúltese la tabla 1.

8.4. R ecomendaciones después de la sesión

Después de una sesión en la que se han utilizado sustancias como mefedrona o 
metanfetamina u otras sustancias de perfil estimulante, es común experimentar fati-
ga, desánimo, irritabilidad, náuseas, dolores de cabeza e ideación suicida. Aunque la 
intensidad de estos síntomas depende de diversos factores, es posible que alcancen su 
punto máximo entre 2 y 3 días después de la sesión, y algunos de ellos pueden persistir 
durante varias semanas (17). Se aconseja abstenerse de utilizar más sustancias para ali-
viar los síntomas y, en su lugar, priorizar la hidratación, la alimentación adecuada y un 
buen descanso. Se recomienda también la aplicación de técnicas de relajación, como la 
relajación de Jacobson o la relajación de Schultz. Es beneficioso evitar el uso excesivo 
de tecnologías y fomentar estrategias de distracción que puedan realizarse de forma 
individual, como tomar un baño o ver una película, o en compañía de otras personas 
(17). Si se experimenta ideación suicida, se recomienda comunicarse con un amigo y 
buscar la ayuda de un profesional de salud mental de inmediato.

Cuando usuarios crónicos de gammahidroxibutirato (GHB) optan por reducir su 
consumo, se aconseja buscar la orientación de un profesional para gestionar el sín-
drome de abstinencia debido a las posibles complicaciones asociadas con una inte-
rrupción abrupta (18).

8.4.1.  Uso de PPE y cribado de ITS

La evaluación precoz de la administración de PPE es necesaria si se han llevado 
a cabo prácticas sexuales de riesgo para la transmisión del VIH. Asimismo, se ha de 
valorar y tratar precozmente las posibles ITS presentadas en función de la valoración 
clínica por un profesional sanitario. Cuando se utilizan pruebas de autodiagnóstico, 
se recomienda proporcionar a los usuarios información sobre los periodos ventana 
específicos de cada prueba.

8.5. I nyección de drogas

La reducción de riesgos y la minimización de daños ha de contemplar cuatro 
aspectos: la vía, la sustancia, la persona y el contexto.
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La vía intravenosa es la que más peligros conlleva, pues supone una ruptura de 
la solución de continuidad de la piel y la sustancia llega directamente al torrente 
sanguíneo, lo que produce un efecto más rápido, más intenso, más breve y, así, más 
adictivo. Asimismo, es importante señalar que se trata de una vía de consumo que 
conlleva notables riesgos de contagio de enfermedades infecciosas, tanto a nivel 
local como sistémico.

La técnica más o menos cuidadosa e higiénica con la que se lleve a cabo la in-
troducción y la extracción del material, la limpieza de los utensilios (que pueden 
haber sido sometidos a otras perforaciones), la integridad de la piel y las mucosas 
que se atraviesan; las impurezas o la consistencia de las sustancias, además de las 
características farmacocinéticas y dinámicas propias; las enfermedades o predispo-
siciones de la persona, ya intoxicada o no -y con qué otras sustancias- y el entorno, 
más o menos amable, acogedor, indolente, ignorante o incluso violento; todas estas 
disquisiciones, y probablemente algunas más, son necesarias para entender los ries-
gos asociados al consumo intravenoso de drogas en ambientes donde se practica 
chemsex (12).

Las venas más fáciles de encontrar están en brazos y antebrazos. La inyección 
siempre debe ser en dirección al corazón, respetando el sentido de la circulación 
sanguínea, introduciendo la aguja en un ángulo aproximado de 45º. Para quienes 
tienen dificultades para encontrar las venas, se pueden colocar los brazos hacia abajo 
en una posición por debajo del corazón y usar un torniquete de goma, anudándolo de 
manera que fácilmente pueda soltarse. Abrir y cerrar los puños y golpear suavemente 
la zona pueden ser medidas de utilidad. Se recomienda mantener una la adecuada 
hidratación, ingiriendo abundante agua, zumos o bebidas saludables, para mantener 
bien repletas y visibles las venas. Asimismo, es adecuado ir cambiando el lugar de 
inyección para permitir la recuperación de los vasos sanguíneos y la piel (19).

Las venas de las piernas son una opción, solo si no se dispone de accesos venosos 
en los brazos; requieren de unas medidas de higiene más cuidadosas, ya que, al ser 
zonas menos limpias, y en las que la circulación puede verse comprometida, hay más 
riesgo de infecciones. Es preferible utilizar las zonas distales, pues conllevan menos 
riesgos de infección.

Debe evitarse la inyección en zonas de alto riesgo como el cuello y la ingle, entre 
otras, dado que podrían dañarse vasos centrales y otras estructuras, como nervios o 
ganglios. Además, la posibilidad de una infección local en estas áreas tiene mucho 
riesgo de complicarse en formas abscesificadas y/o la aparición de una endocarditis 
o una septicemia, con compromiso vital.

El material para utilizar debe de ser estéril y de uso personal. Para cada consumo 
es recomendable disponer siempre de: 1) dos jeringuillas y agujas (por si una se 
ensucia o estropea); 2) toallitas de alcohol (o alcohol y papel en su defecto); 3) un 
recipiente limpio o estéril para la disolución; y 4) un filtro (véase tabla 2). Hay que 
lavarse las manos, desinfectar la zona antes de la inyección, utilizar una jeringa del 
tamaño adecuado y desecharla inmediatamente después (11).
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Respecto a los tipos de agujas, en el contexto del uso de drogas se utilizan las 
que están diseñadas para la administración subcutánea o intradérmica de fármacos 
(agujas de insulina), ya que son más finas y cortas, lesionan menos la piel y las venas, 
y dejan menos marcas; por otro lado, pueden obturarse con mayor facilidad (7). Los 
kits de inyección segura de algunos programas de intercambio de jeringuillas suelen 
ofrecer dos opciones: la americana o de insulina (con un calibre de 0.4 mm y la aguja 
incorporada) y la española (con un calibre de 0.5 mm y aguja extraíble). Además, 
normalmente se combinan con jeringuillas de un centímetro cúbico de capacidad, ya 
que las disoluciones suelen ser de poco volumen, lo que no dificulta la administra-
ción endovenosa de la sustancia. Es posible que en algunos contextos o con algunos 
tipos de sustancias, sea necesario hacer diluciones superiores, y que se requieran 
jeringuillas de 2 ml, 5 ml o hasta 10 ml (5, 7, 19).

Entre las sustancias que más se utilizan por vía endovenosa destacan las catinonas 
sintéticas, la metanfetamina y el sulfato de anfetamina; más raras por esta vía son ke-
tamina o GHB. Cada una de ellas tiene una capacidad diferente de adicción, riesgos y 
peculiaridades, que se tratan en el capítulo referente a las drogas de uso en las sesiones.

Tabla 2. Resumen de utensilios y medidas de higiene en el uso 
intravenoso de drogas modificado de Ministerio de Sanidad, 2020 (7)

Lavado de manos
Agujas y

jeringuillas
Agua estéril Recipiente Filtros Toallitas

de alcohol
Torniquete

a)  Material 
estéril y de uso 
individual.
b) Limpieza 
con lejía 
(no elimina 
el VHC al 
100%)
b) Limpieza 
con lejía (no 
elimina el 
VHC al 100%)

a)  De 
farmacia.
b)  Destilada.
c)  Hervida.
b) Cuchara.
c) Base de 
lata.
b) Cuchara.
c) Base de 
lata.

a) Cazoleta 
con mango. 
intercambio.
b) Cigarrillos 
nuevos.

Evitan que 
las partículas 
de la droga 
no disuelta 
pasen a la
jeringuilla.

a) Filtros en 
programas de 
la punción.
intercambio.
b) Cigarrillos 
nuevos.

Evitan que 
las partículas 
de la droga 
no disuelta 
pasen a la
jeringuilla.

Limpieza de 
la piel antes y 
después de
empujar el 
émbolo de la 
jeringuilla.
la punción.

Recuérdese 
retirarlo antes 
de comenzar 
a empujar el 
émbolo de la 
jeringuilla.

8.6.  Aspirar, fumar o inhalar drogas

8.6.1.  Aspirar drogas: vía intranasal

A través de la vía intranasal las sustancias llegan al sistema nervioso central sin 
pasar por la barrera hepática. Es una vía de acción rápida, por lo que el usuario siente 
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los efectos de forma casi inmediata. Por el mismo motivo, induce un consumo más 
compulsivo y cuenta con riesgo de dependencia.

La aspiración intranasal de sustancias puede generar problemas a nivel local, 
tanto por la propia droga como por sus contaminantes. La congestión nasal, el dolor, 
la rinitis o el sangrado episódico, sobre todo después de sonarse, son habituales. Pue-
den darse también infecciones menos transitorias, como sinusitis, abscesos, perfo-
raciones, entre otras complicaciones; la intensidad de las mismas y su evolución de-
penderán en gran medida del tipo de sustancia, de los adulterantes, de la frecuencia 
de uso o de la cantidad aspirada. Ante la persistencia en el tiempo de los síntomas, la 
aparición de fiebre o la rinorrea purulenta, conviene consultar a un médico para que 
pueda evaluar la necesidad de tratamiento antibiótico.

Es posible confundir sustancias en polvo de diferente acción (estimulantes con sedantes, 
por ejemplo), diferencia que el usuario percibirá de forma inequívoca al consumirla (7, 11).

El efecto vasoconstrictor de los estimulantes (catinonas sintéticas, cocaína, anfe-
taminas) empeora la irrigación de la zona y favorece la aparición de lesiones.

Tabla 3. Medidas de reducción de riesgos específicas en el consumo intrana-
sal, modificado de Ministerio de Sanidad, 2020 (7).

– � Pulverizar la sustancia antes de su administración.
– � Alternar las fosas nasales.
– � Utilizar una superficie limpia, a ser posible desinfectada previamente con alcohol, 

por ejemplo.
– � Irrigar las fosas nasales con suero fisiológico o similar.
– � Utilizar un instrumento para aspirar (turulo) de uso personal, limpio y desechable, 

flexible (para evitar dañar las fosas nasales). Una pajita cortada o un papel limpio 
(los billetes nunca lo son) pueden servir.

Se ha debatido si compartir cilindros para aspirar, en los que podría sobrevivir el 
VHC, pudiera ser una vía de transmisión de este virus; sin embargo, la evidencia no 
es clara al respecto (7).

8.6.2.  Fumar o inhalar drogas: vía pulmonar

La inhalación de los vapores de las sustancias quemadas es una vía de efecto rá-
pido, con un gran riesgo de dependencia, pues la superficie de absorción pulmonar es 
extensa. Entre las más utilizadas, destacan metanfetamina, cocaína base y cannabis. 
Suelen llevarse a cabo aplicando calor en un dispositivo (pipa convencional, pipa 
con filtro de agua o bong, papel de aluminio), para inhalar por la boca el vapor de la 
combustión. Para fumar, se administra directamente el calor a la sustancia - frecuen-
temente mezclada con tabaco-.
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La metanfetamina no se puede fumar directamente, por lo que se inhala calen-
tándola a menor temperatura, en una pipa de cristal o a través de papel de aluminio 
(como la cocaína base o la heroína). Actualmente, existen en el mercado vaporizado-
res que permiten fumar sustancias cristalizadas (7).

Es más seguro encender fuego con un mechero de mano que con sopletes o con 
mecheros de gran calibre. Hay que tener en cuenta que el contacto con pipas o mate-
rial recién usado puede provocar quemaduras. Se recomienda evitar que la piedra de 
cocaína o de metanfetamina quede demasiado cerca de la cara, por lo que conviene 
utilizar tubos lo suficientemente largos como para que el humo se enfríe ligeramente 
antes de llegar a la boca. Del mismo modo, las pipas con filtro de agua hidratan y 
enfrían el vapor antes de ser inhalado.

Se aconseja que no se compartan los instrumentos para fumar o inhalar. En caso 
de que fuera necesario, conviene lavar el tubo con cada dosificación. Compartir la 
pipa, por ejemplo, desorienta sobre la dosis consumida (7).

8.7. S ervicios de análisis de drogas

Uno de los grandes riesgos asociados al consumo de drogas en general, y durante 
las sesiones de chemsex en particular, está relacionado con la adulteración de las 
sustancias ilegales que se compran de manera clandestina. Conocer la composición 
y la pureza de lo que los usuarios se disponen a consumir puede ser clave para evitar 
tanto intoxicaciones no deseadas como otros problemas de salud.

No son muchos los centros en los que se realiza análisis de sustancias para ofre-
cer información fidedigna antes del consumo; la Asociación Bienestar y Desarro-
llo, a través de su programa Energy Control, de intervención para la reducción de 
riesgos en el consumo recreacional de drogas, es la cabeza más visible en nuestro 
país. Ofrecen análisis de muestras en diferentes delegaciones, dentro de programas 
de atención y prevención bien estructurados, en Cataluña, Comunidad de Madrid, 
Islas Baleares y Andalucía. Cuenta con un programa específico de análisis de sus-
tancias habituales en el contexto de chemsex, disponible a través de su página 
web www.chem-safe.org. Además, ofrece asesoramiento y terapia especializada, 
en casos de práctica problemática (11).

El análisis de drogas, que no pretende garantizar la calidad de un producto ni re-
comendar su consumo –aunque sí desaconsejarlo en ocasiones–, permite establecer 
un contacto directo con los usuarios, lo que puede resultar esencial en la prevención, 
y facilita el consejo individualizado. El resultado de los análisis dota al consumidor 
de información relevante para su salud, además de que ofrece datos sobre las ten-
dencias de consumo o las adulteraciones de las partidas -que pueden generar alertas 
entre las comunidades susceptibles- (11).
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8.8. P rimeros auxilios

Antes de nada, es importante tener en cuenta cuándo se debe actuar. Es necesario 
respetar las acciones de cada uno, aunque no estemos de acuerdo con las mismas o 
aunque pensemos que van en contra de su salud; sin embargo, y a pesar de la dificul-
tad de trazar una línea clara que nos diga cuándo intervenir y cuándo no, hay algunas 
circunstancias que nos pueden servir de guía antes de actuar.

Durante las sesiones de chemsex pueden darse diferentes situaciones que requie-
ran una actuación urgente. Siguiendo a Stuart (20), algunas de ellas son:

–	 Pérdida de conciencia.
–	 Síndrome de abstinencia de GHB/GBL.
–	 Síntomas psicóticos, confusión, angustia inducida por sustancias.
–	 Agresiones sexuales.
–	 Reacciones alérgicas.
–	 Priapismo.
–	 Posible infección de VIH.
–	 Síntomas respiratorios, cardiacos, hemorragias.
–	 Accidentes: golpes, cortes, caídas, quemaduras.

8.8.1.  Pérdida de conciencia

En el caso de una pérdida de conciencia, es importante valorar si la persona res-
ponde a estímulos (progresivamente más intensos: verbales, táctiles, dolorosos) y 
si despierta. Puede suceder con una intoxicación excesiva por GHB/GBL que la 
persona tienda a la somnolencia, con respiración irregular o ronquidos, y es vital 
mantenerla despierta. No se recomienda inducir el vómito, tratar de contrarrestar el 
efecto de una droga con otra, intentar dar comida o bebida o, como hemos señalado, 
dejarlo dormir (5). Es asimismo necesario proteger a esa persona de las posibles 
agresiones sexuales de las que pueda ser víctima; es cuestionable que una persona, 
aun despierta pero somnolienta, pueda dar su consentimiento para cualquier acto 
sexual y es preferible protegerlo.

Si no es posible el estado de vigilia, es imperativo alertar a los servicios de emer-
gencia, pues se trata de una situación de riesgo vital. En algunos lugares, al alertar 
a la ambulancia, puede llegar la policía. Es esencial aportar toda la información 
posible del consumo de la persona afectada, así como su identificación y sus objetos 
personales. Mantener el lugar recogido puede ser una buena decisión. Antes de la 
llegada de los sanitarios, si la persona no está despierta, hay que valorar el estado de 
su respiración y de sus latidos, para proceder a la reanimación cardiopulmonar en 
caso de que fuera necesario (10, 12).
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Tabla 4. Primeros auxilios, modificado de Stuart, 2017 (20).
Tabla 4. Primeros auxilios, modificado de Stuart, 2017 (20). 

 

Pon a la persona boca arriba. Inclina su cabeza hacia atrás 

para liberar las vías respiratorias y comprueba si respira. 

 
Si no respira, practica la reanimación cardiopulmonar: presiona 

el centro de su pecho con ambos brazos, en ángulo recto con el 

cuerpo de la persona, en intervalos rápidos. 

 
Si respira, colócalo en posición de seguridad, de lado, a la espera 

de los servicios de emergencia. 
 

 
8.8.2. Síndrome de abstinencia a GHB/GBL 

El uso frecuente de GHB o GBL durante dos o más semanas puede inducir 

síntomas de abstinencia. Estos pueden ser leves, con deseo de consumo, irritabilidad, 

desasosiego e inquietud; o llegar a la confusión, la agitación psicomotriz o el estado 

estuporoso que podría terminar en la muerte del sujeto. Es imprescindible, ante tal 

situación, llamar a los servicios de emergencia (18). 

 
8.8.3. Síntomas psicóticos 

No es excepcional la aparición de síntomas psicóticos durante las sesiones. La 

sensación de estar siendo observado, vigilado, controlado; la impresión de que algo 

inminente y desgraciado va a suceder; la audición de murmullos, voces, muchas veces 

insultantes, otras descriptivas; la sensación de que corren insectos por la piel… son 

variados los síntomas, pero todos se caracterizan por la certidumbre de que eso es 

exactamente lo que está sucediendo, de manera que es difícil para el sujeto no dejarse 

llevar por tales creencias y ponerse en riesgo -o poner a otros. La aparición de estos 

síntomas se da con mayor frecuencia si se consumen drogas por vía intravenosa 

(catinonas, metanfetamina), durante mucho tiempo (en una o varias sesiones), y/o ha 

habido notables restricciones de sueño. 

Es necesario que la persona que experimenta estos síntomas deje de consumir y 

hacer todo lo posible por mantenerlo relajado, en un ambiente tranquilo, ofreciendo 

confianza y seguridad. Es preciso tener en cuenta que el policonsumo es la norma. El 

mantenimiento de los síntomas, así como la presencia de desasosiego o inquietud 

�Pon a la persona boca arriba. Inclina su cabeza hacia atrás para liberar las 
vías respiratorias y comprueba si respira.
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�Si no respira, practica la reanimación cardiopulmonar: presiona el centro de 
su pecho con ambos brazos, en ángulo recto con el cuerpo de la persona, en 
intervalos rápidos.
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síntomas de abstinencia. Estos pueden ser leves, con deseo de consumo, irritabilidad, 

desasosiego e inquietud; o llegar a la confusión, la agitación psicomotriz o el estado 

estuporoso que podría terminar en la muerte del sujeto. Es imprescindible, ante tal 

situación, llamar a los servicios de emergencia (18). 

 
8.8.3. Síntomas psicóticos 

No es excepcional la aparición de síntomas psicóticos durante las sesiones. La 

sensación de estar siendo observado, vigilado, controlado; la impresión de que algo 

inminente y desgraciado va a suceder; la audición de murmullos, voces, muchas veces 

insultantes, otras descriptivas; la sensación de que corren insectos por la piel… son 

variados los síntomas, pero todos se caracterizan por la certidumbre de que eso es 

exactamente lo que está sucediendo, de manera que es difícil para el sujeto no dejarse 

llevar por tales creencias y ponerse en riesgo -o poner a otros. La aparición de estos 

síntomas se da con mayor frecuencia si se consumen drogas por vía intravenosa 

(catinonas, metanfetamina), durante mucho tiempo (en una o varias sesiones), y/o ha 

habido notables restricciones de sueño. 

Es necesario que la persona que experimenta estos síntomas deje de consumir y 

hacer todo lo posible por mantenerlo relajado, en un ambiente tranquilo, ofreciendo 

confianza y seguridad. Es preciso tener en cuenta que el policonsumo es la norma. El 
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�Si respira, colócalo en posición de seguridad, de lado, a la espera de los 
servicios de emergencia.

8.8.2.  Síndrome de abstinencia a GHB/GBL

El uso frecuente de GHB o GBL durante dos o más semanas puede inducir sín-
tomas de abstinencia. Estos pueden ser leves, con deseo de consumo, irritabilidad, 
desasosiego e inquietud; o llegar a la confusión, la agitación psicomotriz o el estado 
estuporoso que podría terminar en la muerte del sujeto. Es imprescindible, ante tal 
situación, llamar a los servicios de emergencia (18).

8.8.3.  Síntomas psicóticos

No es excepcional la aparición de síntomas psicóticos durante las sesiones. La 
sensación de estar siendo observado, vigilado, controlado; la impresión de que algo 
inminente y desgraciado va a suceder; la audición de murmullos, voces, muchas ve-
ces insultantes, otras descriptivas; la sensación de que corren insectos por la piel… 
son variados los síntomas, pero todos se caracterizan por la certidumbre de que eso 
es exactamente lo que está sucediendo, de manera que es difícil para el sujeto no de-
jarse llevar por tales creencias y ponerse en riesgo -o poner a otros. La aparición de 
estos síntomas se da con mayor frecuencia si se consumen drogas por vía intravenosa 
(catinonas, metanfetamina), durante mucho tiempo (en una o varias sesiones), y/o ha 
habido notables restricciones de sueño.

Es necesario que la persona que experimenta estos síntomas deje de consumir y 
hacer todo lo posible por mantenerlo relajado, en un ambiente tranquilo, ofreciendo 
confianza y seguridad. Es preciso tener en cuenta que el policonsumo es la norma. 
El mantenimiento de los síntomas, así como la presencia de desasosiego o inquie-
tud inmanejables, hace conveniente que la persona sea evaluada en un servicio de 
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urgencias, pues su conducta puede ser imprevisible y, en la medida en que se sienta 
asediado o controlado, peligrosa (10, 17).

8.8.4.  Agresiones sexuales

Durante las sesiones, a veces suceden intoxicaciones en las que es cuestionable 
la capacidad para la persona para consentir en materia sexual. Si no contesta adecua-
damente a las preguntas directas o mantiene un estado de somnolencia, es preferible 
mantenerlo apartado del grupo o llamar a los servicios de emergencia.

8.8.5.  Reacciones alérgicas

Las reacciones alérgicas pueden responder a la administración de drogas o de 
sus adulterantes. Si bien no son habituales, la dificultad para respirar, la aparición 
de habones pruriginosos, el edema periorbitario o labial, malestar general, vómitos, 
pueden ser los primeros signos de un shock anafiláctico, que ha de ser necesariamen-
te tratado por los servicios de emergencia.

8.8.6.  Priapismo

Consiste en el mantenimiento de una erección sin estímulo sexual, que se convierte 
en dolorosa. Suele tener relación con el uso de sustancias vasodilatadoras (inhibidores 
de la 5-fosfodiesterasa) a la par que drogas de larga vida media. Es más frecuente en 
personas que padezcan algún trastorno de la coagulabilidad de la sangre. Suele tratarse 
de una situación autolimitada, pero si en dos horas no ha remitido, existe riesgo de 
necrosis peneana, por lo que es necesario acudir a urgencias médicas.

No se aconseja aplicar hielo o mantener relaciones sexuales; sin embargo, puede 
ser útil pasear, desconectar del entorno sexual, beber agua, intentar orinar o hacer 
algo de ejercicio (20).

8.8.7.  Infección por VIH

Si ha habido sexo con lesiones erosivas, eyaculaciones intracorporales o se han 
compartido jeringuillas con personas con serología para VIH (con viremia o carga 
viral detectable), debe ser administrada la PPE (profilaxis post-exposición) en las 72 
horas siguientes para evitar una infección permanente por VIH. La dificultad estriba 
en valorar adecuadamente el riesgo, pues es habitual desconocer o desconfiar del 
estado serológico de los compañeros de sesión.
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En el caso de otras infecciones transmisibles de la misma manera, como el VHC, 
existe un margen más amplio antes de asistir a la consulta médica, pues existe trata-
miento erradicador eficaz.

8.8.8.  Síntomas respiratorios, cardiacos, hemorragias

Son urgencias médicas la aparición de dolor súbito opresivo en el pecho o la 
dificultad respiratoria aguda. Ambos síntomas pueden ser indicio de una embo-
lia, al pasar aire a las venas en las que se inyecta la droga. En ocasiones, se dan 
manifestaciones más sutiles como cambios en el nivel de conciencia, taquipnea, 
náuseas, dolores difusos, palidez o cianosis cutánea. En cualquier caso, se trata 
de una emergencia médica que hay que abordar inmediatamente.

8.8.9.  Accidentes, heridas, cortes, hemorragias

La presencia de objetos en el recto que no pueden ser extraídos fácilmente 
es una urgencia médica, pues la perforación es un riesgo con complicaciones 
potencialmente graves. Las heridas, los cortes o las hemorragias no demasiado 
profusas se pueden abordar de manera inmediata, taponando el sangrado, des-
infectándolo y tapándolo. Las quemaduras requieren la administración de agua 
fría durante unos diez o quince minutos, y protegerlas después con un plástico 
para evitar infecciones.
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Capítulo 9 
Atención del CHEMSEX desde los recursos asistenciales públicos y 

comunitarios

Joan Colom, Ana Isabel Ibar

9.1. I nformación y asesoramiento

El chemsex se define como «un tipo particular de práctica de consumo sexualizado 
de sustancias, entre hombres gais y bisexuales, otros HSH (hombres que tienen sexo 
con hombres) y personas trans y no binarias que participan del sexo casual o sexo 
sin compromiso» según se consensuó en el 2º European Chemsex Forum celebrado 
en Berlín en 2018.

La mayoría de las personas que realizan estas prácticas no desarrollan problemas 
por ello, pero debido al riesgo que asumen por las implicaciones que pudiera tener 
para su salud tanto física como mental es importante ofrecer información fehaciente 
al alcance de cualquier persona que esté interesada. El Plan sobre drogas y adiccio-
nes comportamentales de la Subdirección General de Adicciones, VIH, infecciones 
de transmisión sexual (ITS) y Hepatitis Víricas (1) recoge líneas de actuación espe-
cíficas sobre los problemas derivados de la práctica de chemsex.

Las instituciones responsables de salud, especialmente salud pública, y las en-
tidades comunitarias son las principales responsables de facilitar información con-
trastada que llegue al colectivo, por la vía más eficaz, ya sean sitios web, redes so-
ciales, aplicaciones de contactos o a través de otras personas que también practican 
b chemsex. No hay que olvidar que las personas del entorno más cercano (familia 
o amistades) pueden requerir en ocasiones información o asesoramiento. Esta infor-
mación tiene que partir de un conocimiento profundo del fenómeno y del colectivo 
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LGTBIQ+ para no estigmatizar, ni juzgar las prácticas, sino ofrecer simplemente 
información clara con el objetivo de reducir los riesgos asociados a la práctica de 
chemsex.

Por otra parte, es necesario poner al alcance de los y las que pueden estar en con-
tacto de personas que practican chemsex información y recursos relacionados con esta 
práctica. Esta difusión podría hacerse a través de los y las profesionales de la red de 
atención primaria, de salud mental, de adicciones, entidades comunitarias y de los 
colegios profesionales.

9.2. P revención

En el caso de las actuaciones de prevención dirigidas a personas que practican 
chemsex o que se están expuestas a estas prácticas (p. ej., usuarios de aplicaciones 
de contactos, personas que asisten a saunas gais, locales de sexo, zonas de cruising), 
se trata de prevención selectiva ya que se dirige a subgrupos de la población que se 
consideran expuestos a ciertos factores de riesgo asociados al consumo de drogas y, 
por lo tanto, en riesgo de abuso, teniendo en cuenta su pertenencia a un segmento 
determinado de la población que presenta conductas potencialmente asociadas al 
desarrollo de problemas relacionados con las drogas (2). La reducción de riesgos en 
estos contextos hace falta que ofrezca atención tanto a los aspectos relacionados con 
el uso de sustancias y con el uso de entornos digitales como los referidos a la salud 
sexual y otros aspectos de salud.

Estas actuaciones preventivas parten principalmente de entidades especialistas en 
prevención en el ámbito del consumo de drogas y otras adicciones y entidades co-
munitarias, pero también de los servicios de salud que pueden atender a personas que 
practican chemsex (atención primaria, unidades y servicios de atención a las personas 
que viven con el VIH, las unidades de ITS, servicios de atención a las adicciones).

Por otra parte, también es necesario que la información preventiva llegue a los 
contextos de ocio y ocio gay (festivales y los hoteles que acogen turistas que asis-
ten, por ejemplo) y los contextos sexuales (p. ej., saunas, clubs de sexo, zonas de 
cruising) incluyendo la industria pornográfica y los entornos de trabajo sexual. Para 
conseguirlo no sólo es necesario utilizar sus canales de comunicación, sino que las 
actuaciones preventivas estén impregnadas de la cultura propia y que tanto los men-
sajes como el lenguaje sean significativos para el colectivo. La información ha de 
ser clara y concisa pero no alarmante ya que podría generar actitudes defensivas y 
por lo tanto no se conseguiría el objetivo, ni banalizando el consumo y los riesgos 
asociados a la práctica de chemsex ya que podría resultar contrapreventivo.

En el caso de las actuaciones preventivas que se dirigen a personas que 
ya presentan signos iniciales de problemas asociados a los consumos de 
sustancias psicoactivas, así como otros problemas de conducta, se trata de preven-
ción indicada (2). Los principales objetivos en la prevención indicada dirigida a las 
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personas que practican chemsex tienen que orientarse a reducir las consecuencias 
negativas de salud y sociales asociadas a esta práctica, por lo tanto, debería impactar 
en la disminución de:

–	� La prevalencia del uso problemático de sustancias de las personas que prac-
tican chemsex.

–	� El riesgo de intoxicaciones y sobredosis.
–	� La prevalencia de uso abusivo de entornos digitales asociado a las aplicacio-

nes de contactos.
–	� El riesgo del impacto de las prácticas de chemsex en aspectos como la salud 

mental, adicciones en sustancias y adicciones comportamentales, la salud 
sexual y la sexualidad, así como otros problemas psicológicos, sociales y 
sanitarios relacionados.

Los dispositivos de la red sanitaria del ámbito de las adicciones, de salud mental y 
de VIH y otras ITS, así como los recursos de urgencias médicas tienen un papel cla-
ve en el desarrollo de estas actuaciones preventivas, ya que en muchos casos tienen 
la oportunidad de intervenir directamente con las personas que practican chemsex 
porque éstas acceden a los recursos asistenciales por diferentes motivos (p. ej., ITS, 
intoxicaciones por el consumo de sustancias). Es necesario incorporar a la mirada 
de estos y estas profesionales la casuística relacionada con la práctica de chemsex 
para que implementen consejos en reducción de riesgos y daños. Algunos aspectos 
clave son:

–	� Transmitir de información concisa y significativa sobre los riesgos de la 
práctica de chemsex y difusión de material divulgativo dirigido a las perso-
nas que practican chemsex.

–	� Ofrecer cribado de infecciones transmisibles a los usuarios de chemsex. En 
el caso de los hombres gais, bisexuales y hombres que tienen sexo con hom-
bres (GBHSH) está indicada la realización de este cribado anualmente y 
aumentar la frecuencia (cada 3-6 meses) en caso de que se considere quehay 
más riesgo (3).

–	� Paralelamente, hay que ofrecer otras medidas preventivas como las vacu-
naciones y los tratamientos profilácticos como la profilaxis preexposición 
(PrEP) a las personas sin VIH que practican chemsex (4).

–	� Dar indicaciones sobre la prevención y actuación en caso de intoxicaciones 
y sobredosis, que deben incluir tanto los factores de riesgo como las estra-
tegias para prevenirlas, la identificación del problema y la actuación corres-
pondiente.

–	� Finalmente, implementar medidas de reducción de daños como distribuir 
material para un consumo más seguro, como pueden ser las jeringas paralas 
personas que se inyectan.
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Además de los y las profesionales del ámbito de las adicciones y en los servicios 
de enfermedades infecciosas y unidades de VIH, las entidades que trabajan con la 
comunidad LGTBIQ+ y los propios usuarios de chemsex son los principales agen-
tes que pueden llevar a cabo actuaciones preventivas en este entorno. Es necesario 
que éstos estén presentes en todas las fases de la prevención desde la planificación 
y el diseño hasta la ejecución y la evaluación. La voz de los usuarios aporta el co-
nocimiento vivencial esencial para que las actuaciones preventivas se ajusten a la 
realidad del ámbito en el que se quiere incidir y son los transmisores óptimos de los 
mensajes ya que la fuente en sí misma es significativa por el sector al que se dirige.

Las entidades comunitarias presentan unas condiciones muy ventajosas para in-
tervenir en las personas que practican chemsex, ya que son accesibles a las personas 
del colectivo porsu proximidad cultural. Así pueden tener un papel relevante en las 
actuaciones de reducción de riesgos asesorando y difundiendo material preventivo, 
realizando cribado de infecciones de transmisión sexual, así como de otras estrate-
gias preventivas como las vacunaciones y tratamiento profilácticos (cuando es posi-
ble) e interviniendo con información preventiva en algunos espacios donde se prac-
tica chemsex como locales, festivales, hoteles, zonas de cruising y fiestas privadas.

Intervenir en los entornos significativos es clave. Por lo tanto, es necesaria la par-
ticipación de las entidades comunitarias LGTBIQ+ y tener en cuenta tanto las aplica-
ciones a través de las cuales se organizan los encuentros para practicar chemsex como 
también los entornos dónde se practica. En este sentido es clave la colaboración con la 
industria de ocio LGTBIQ+ en campañas preventivas, facilitar el acceso a información 
sobre drogas y salud sexual en los mismos espacios de fiesta, formar a los y las profe-
sionales del sector sobre chemsex y los riesgos asociados e incorporar medidas estruc-
turales para mejorar la seguridad de los clientes como regular la temperatura máxima 
o realizar rondas de supervisión en las zonas de riesgo de los locales.

9.3. D etección y orientación

Aunque muchas personas que practican chemsex no presentan problemas aso-
ciados, hay algunos casos en que esta práctica puede derivar en complicaciones que 
requieren atención especializada profesional. El papel de los y las profesionales para 
detectar situaciones problemáticas y acompañar a los usuarios en el proceso de reco-
nocimiento de estas y buscar apoyocualificadopuede ser crucial.

Las situaciones problemáticas que se pueden detectar en relación con la práctica de 
chemsex se agrupan en dos tipologías: situaciones de crisis y chemsex problemático.

9.3.1. S ituaciones de crisis

Se pueden dar situaciones de crisis, es decir, situaciones agudas asociadas a la 
práctica de chemsex que requieren una intervención inmediata en cualquier espacio 
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donde se practique chemsex y se hacen chills, es decir, en pisos y fiestas particulares, 
festivales, locales, saunas, clubs de sexo, zonas de cruising, etc. Algunas de estas 
situaciones son:

–	� Reacción adversa a una sustancia consumida o sobredosis.
–	� Brote psicótico o intento autolítico.
–	� Agresión sexual o violencia sexual.
–	� Situación de vulnerabilidad extrema social y emergencia social.

El uso de sustancias en estas sesiones puede comportar reacciones adversas o 
intoxicaciones, ya que, a veces, unos participantes invitan otros a consumir sustan-
cias y, por lo tanto, no se controla exactamente qué se está consumiendo. Además, 
la dinámica de la misma sesión puede llevar a la persona a consumir más de lo que 
tenía previsto o de lo que está acostumbrada a consumir. En estas situaciones de 
reacciones adversas en sustancias o sobredosis, es muy recomendable contar con 
personas entrenadas, como otros usuarios de chemsex (o en el caso de saunas y clubs 
de sexo, trabajadores del local), para prestar una primera atención que pueda reducir 
el riesgo para la vida mientras llegan los servicios de atención inmediata, como los 
servicios de emergencias médicas, o mientras la persona afectada es derivada en las 
urgencias médicas y/o psiquiátricas.

Las situaciones de violencia o agresiones sexuales, en función de la gravedad, 
hay que atenderlas en urgencias médicas generales. Las agresiones sexuales en el 
contexto de la práctica de chemsex requieren una mirada especial, ya que, en este 
contexto LGTBIQ+ y de prácticas sexuales, el consentimiento tiene códigos dife-
rentes que en otros contextos. Un hombre que quiere practicar chemsex tiene una 
predisposición a tener prácticas sexuales y a experimentar que no excluye que se den 
situaciones de agresión sexual que hay que reconocer y atender. En el contexto del 
chemsex, en ocasiones, el hecho de estar en un entorno altamente sexualizado y estar 
bajo la influencia de sustancias psicoactivas, puede hacer que algunas personas sean 
menos perceptivas de la vulnerabilidad de las personas con quienes están teniendo 
relaciones sexuales y puede haber gran confusión en materia de consentimiento, 
también puede haber hombres que agredan sexualmente actuando de forma opor-
tunista. Cuando una persona está muy intoxicada, aunque pueda parecer que está 
consintiendo, es posible que no esté en condiciones de negar el consentimiento, y las 
agresiones sexuales o las violaciones pueden ser tan evidentes como cuando alguien 
las comete en otros escenarios (5). Cuando se da una agresión sexual, el recurso más 
adecuado es el servicio de urgencias. Hay que tener en cuenta que los profesionales 
de estos servicios han de estar formados en competencias culturales LGTBIQ+ y 
en las características de las agresiones sexuales que se pueden dar en el contexto de 
chemsex. Con frecuencia, al hombre que sufre una agresión sexual le cuesta iden-
tificarse como víctima, ya que en el imaginario colectivo esta figura corresponde 
principalmente a las mujeres. Es importante que las personas que lo atienden en cada 
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parte del proceso, desde los cuerpos de seguridad, hasta la atención sanitaria espe-
cializada, respeten su relato, escuchen de forma activa y sin juzgar, y acompañen su 
proceso de forma sensible.

Cuando se detecta una situación de brote psicótico o un intento autolítico, la aten-
ción más adecuada se da a las urgencias psiquiátricas.

Además de todas estas situaciones de crisis del ámbito de salud, los usuarios de 
chemsex también pueden presentar una situación de vulnerabilidad extrema social. 
En estos casos, hay que contactar con el servicio de urgencias y emergencias sociales 
más cercano.

9.3.2.  Chemsex problemático

Si la práctica de sexo asociado al consumo de drogas se mantiene y se intensifica 
a lo largo del tiempo, se puede desarrollar un abuso del consumo o una adicción a 
las sustancias, adicciones comportamentales, o bien problemas de salud mental y 
sociales que hay que abordar de una manera más continuada. En estos casos se habla 
de chemsex problemático o de prácticas de chemsex problemáticas.

Las personas con problemas asociados en la práctica de chemsex a menudo ac-
ceden a los recursos pordiferentes tipos de servicios, normalmente sanitarios o co-
munitarios, pero no todas las personas que tienen problemas asociados en la práctica 
de chemsex son conscientes de cómo les está afectando a su salud. Algunas directa-
mente solicitan apoyo, pero otras necesitan un acompañamiento para ser conscientes 
de esta problemática. La intervención que se realice en cada caso deberá ajustarse al 
reconocimiento del problema que tenga cada persona y a su predisposición a pedir 
ayuda.

Dado que muchas personas que practican chemsex son usuarias de la red sanitaria 
pública, es importante incorporar actuaciones para detectar los casos en que estas 
prácticas se han convertido en problemáticas.

La detección se puede hacer de forma sistemática, oportunista o por sospecha. 
Los dispositivos donde es más probable que se pueda hacer una detección precoz son 
las clínicas y unidades de ITS, los servicios de enfermedades infecciosas y unidades 
del VIH, así como los programas de pruebas rápidas de VIH o ITS o los dispositi-
vos para acceder a la PrEP. Por un lado, las clínicas donde se tratan ITS pueden ser 
un lugaridóneo para detectar personas que hacen prácticas de chemsex, ya que esta 
población diana suele realizarse pruebas de manera periódica. Los y las profesiona-
les de estos servicios pueden hacer preguntas de forma rutinaria a los usuarios para 
detectar consumo de drogas en el contexto sexual. Este trabajo puede ser también 
realizado por los referentes de ITS de atención primaria. También los servicios de 
enfermedades infecciosas y unidades del VIH son un lugaradecuado para hacer este 
rastreo, ya que las prácticas de chemsex son más habituales en hombres GBHSH con 
el VIH. Es importante preguntar a la persona sobre su consumo de sustancias y si es 
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asociado a prácticas sexuales. En función de las respuestas, la intervención tiene que 
consistir en dar información sobre cómo reducir los riesgos asociados en la práctica 
de chemsex o bien en hacer una intervención breve o una derivación a un recurso 
especializado.

Por otro lado, en los centros de la red de atención a las adicciones, donde se 
atienden a personas que ya tienen problemas asociados al consumo de sustancias, es 
necesario preguntar sobre si el consumo de drogas se realiza en un contexto sexual. 
Si se detecta que el problema de consumo está asociado a la práctica del chemsex 
hay que considerar este factor en la intervención y abordar la salud sexual como un 
aspecto clave en su recuperación. El abordaje tiene, por lo tanto, una doble vertiente: 
el trastorno por consumo de sustancias y el impacto en su vida sexual.

Finalmente, las entidades comunitarias, porsu proximidad a la comunidad LGT-
BIQ+, son espacios de confianza donde las personas pueden hablar de las cuestiones 
de cualquier índole que les preocupan. Esta proximidad las sitúa en una posición 
clave para detectar problemas asociados en la práctica del chemsex. En estos casos, 
se ofrece una atención psicológica individual o grupal, según se considera más ade-
cuado. En las situaciones en que las personas presentan un trastorno por consumo 
de sustancias grave con comorbilidad con alguna otra patología física o mental está 
indicada la derivación a un servicio especializado como son los centros de atención 
a las adicciones.

Es importante que el enfoque esté basado en los usuarios y en las necesidades 
percibidas por ellos mismos. Cuando se plantea una derivación a un recurso, a fin de 
que ésta sea exitosa, hay que preparar el acceso al recurso con cada persona tenien-
do en cuenta su motivación para iniciar el nuevo tratamiento y las resistencias que 
puedan aparecer.

9.4. F ormación

Todos los y las profesionales implicados en la prevención, orientación, detección 
e intervención en el ámbito de chemsex deben formarse de forma continuada para 
no sólo tener los conocimientos básicos respecto a estas prácticas, sino también para 
actualizarse sobre las características cambiantes de estas prácticas.

Es esencial que se formen los equipos profesionales de los centros de atención a 
las adicciones, las unidades de adicciones comportamentales, las unidades de desin-
toxicación hospitalaria, las unidades de patología dual, las clínicas o unidades de 
ITS, los servicios de enfermedades infecciosas y unidades de VIH y los servicios de 
emergencias médicas y las urgencias de medicina y de psiquiatría, así como los y las 
profesionales de las entidades comunitarias.

De la misma manera, conviene que tengan formación sobre chemsex los y las 
profesionales de los centros de atención primaria de salud, los centros de salud men-
tal y los servicios sociales ya que se pueden encontrar con personas que tengan pro-
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blemas derivados de la práctica de chemsex, si bien no con la misma frecuencia que 
los y las profesionales de los recursos nombrados anteriormente.

En el diseño de las actividades formativas, es importante tener en consideración 
los profesionales de la industria del ocio LGTBIQ+ que están o pueden estar en 
contacto con personas que practican chemsex y que, en un momento dado, puede ser 
importante su intervención ya sea como agentes de prevención o de intervención en 
situación de crisis.

El contenido de la formación debe ajustarse a las necesidades en función del 
perfil profesional a quién se dirige y debe incluir una descripción específica sobre 
el chemsex (p. ej., en qué consiste, dónde se practica, qué sustancias se consumen 
y cómo), las claves principales para detectar problemas asociados con la práctica 
de chemsex, cómo intervenir en función de la situación de la persona y claves para 
la reducción de riesgos y de daños. Es esencial incluir formación en competencias 
culturales LGTBIQ+ e incluir cómo formadores personas que hablan en primera 
persona de su experiencia en la práctica de chemsex.

9.5. A sistencia

Las necesidades de salud de este perfil de usuarios suelen ser diversas y pueden 
requerir la intervención de diferentes tipos de centros y servicios. Por eso, es necesa-
rio que los y las profesionales reciban la formación para conocer mejor la naturaleza 
de estas necesidades y saber qué papel le corresponde a cada equipo o servicio con 
el fin de poder ofrecer una atención integral y global. Es necesario que los diferentes 
dispositivos que pueden atender a esta población conozcan el resto de recursos y que 
se establezcan procedimientos de coordinación que incluyan contrastar las deriva-
ciones realizadas.

Las personas que han desarrollado problemática asociada a la práctica de chem-
sex, ya sea una adicción (a sustancias o a las aplicaciones de contacto), un problema 
de salud mental o de salud sexual, requieren una atención especializada integral y 
coordinada entre los recursos que pueden detectar estas problemáticas y los que las 
atienden.

El objetivo de la intervención debe ajustarse al momento en el que se encuentra la 
persona respecto al reconocimiento de su problemática y su predisposición a realizar 
tratamiento, respetando si su objetivo se orienta a la abstinencia o a la reducción de 
riesgos. La intervención debe situar en el centro a la persona, teniendo en cuenta el 
principio de autonomía, apostando por la responsabilidad de los usuarios, respetando 
sus decisiones, y ofreciendo intervenciones orientadas tanto a la reducción de ries-
gos como a fomentar la abstinencia de sustancias. En algunos casos, puede ser muy 
recomendable intervenir con la pareja o la familia del usuario.

El servicio más adecuado para atender a una persona depende de la problemática 
específica que haya desarrollado en su práctica de chemsex.
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9.5.1.  Adicciones

En Cataluña, existe una red de atención a las adicciones compuesta por servicios 
de diferentes tipos para poder dar respuesta sociosanitaria a cualquier persona que 
haya desarrollado un trastorno por consumo de sustancias o una adicción comporta-
mental (ver figura 1).

Figura 1. Red de atención a las adicciones de Cataluña

 

 
Figura 1. Red de atención a las adicciones de Cataluña. 
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residencia. Los CAS son los recursos especializados en la atención psicosocial y sanitaria 

ambulatoria a las adicciones y cuentan con un equipo interdisciplinario compuesto por 

profesionales de psicología, enfermería, trabajo social, educación social, medicina y 

psiquiatría, entre otros. Además de la atención individual, algunos CAS ofrecen terapia 

grupal cuando el volumen de usuarios lo permite. En función de la situación de cada 

persona desde el CAS se la deriva al recurso de la red de atención a las adicciones que 

sea más adecuado para su proceso de recuperación: Unidades hospitalarias de 

desintoxicación, unidades de patología dual, comunidades terapéuticas, etc. 

Si la problemática se centra en una adicción comportamental se puede recurrir a 

una Unidad de atención a las adicciones comportamentales (UAC). 

También es frecuente que las entidades comunitarias LGTBIQ+ ofrezcan apoyo 

psicológico a las personas que han desarrollado problemáticas asociadas a la práctica de 

chemsex, incluso ofrecen grupos de ayuda mutua. 

Cualquier persona que requiera atención porun trastorno por consumo de sus-
tancias o por una adicción comportamental puede solicitarla directamente al Centro 
de atención y seguimiento de las adicciones (CAS) que le corresponda por su zona 
de residencia. Los CAS son los recursos especializados en la atención psicosocial 
y sanitaria ambulatoria a las adicciones y cuentan con un equipo interdisciplinario 
compuesto por profesionales de psicología, enfermería, trabajo social, educación so-
cial, medicina y psiquiatría, entre otros. Además de la atención individual, algunos 
CAS ofrecen terapia grupal cuando el volumen de usuarios lo permite. En función 
de la situación de cada persona desde el CAS se la deriva al recurso de la red de 
atención a las adicciones que sea más adecuado para su proceso de recuperación: 
Unidades hospitalarias de desintoxicación, unidades de patología dual, comunidades 
terapéuticas, etc.

Si la problemática se centra en una adicción comportamental se puede recurrir a 
una Unidad de atención a las adicciones comportamentales (UAC).
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También es frecuente que las entidades comunitarias LGTBIQ+ ofrezcan apoyo 
psicológico a las personas que han desarrollado problemáticas asociadas a la práctica 
de chemsex, incluso ofrecen grupos de ayuda mutua.

Además, las personas que consumen sustancias y que no están en situación de 
iniciar un tratamiento, disponen de los servicios de reducción de daños (centros, 
equipos de calle, etc.)

9.5.2.  Salud mental

En el caso de las personas que han desarrollado un trastorno de salud mental aso-
ciada a su práctica de chemsex pueden dirigirse al centro de salud mental (CSMA) 
de su zona.

9.5.3.  Salud sexual

Cuando el principal problema que presenta la persona que práctica chemsex está 
relacionado principalmente con su salud sexual se le atiende en Atención primaria 
que dispone de los servicios de atención a la salud sexual y reproductiva (ASSIR), 
en las Clínicas y Unidades de ITS y en las Unidades de VIH. Aunque es importante 
que todos los recursos que atienden a personas con problemas derivados de la prác-
tica de chemsex contemplen hacer un abordaje de la sexualidad y su vivencia, a la 
vez que también se abordan los problemas asociados al consumo de sustancias o la 
adicción. Este aspecto es fundamental para el proceso de cambio con respecto al 
aspecto terapéutico.
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El chemsex es una forma de uso sexualizado de drogas vinculado al consumo de una o varias sustancias 

para mejorar la experiencia sexual. Esta práctica emergente afecta principalmente, aunque no forma 

exclusiva, a hombres gais, bisexuales y otros hombres que tienen sexo con hombres. La relevancia de 

abordar este fenómeno reside en las posibles secuelas que puede acarrear en las distintas áreas de la vida 

de quienes lo practican, así como en su impacto sobre la salud pública y social. Este texto presenta un 

análisis exhaustivo del chemsex, explorando sus implicaciones físicas, sexuales, psicológicas y sociales. 

Además, propone una serie de estrategias específicas para su prevención, identificación, evaluación, 

intervención, así como para la reducción y minimización de sus consecuencias más adversas, 

considerando los distintos niveles de riesgo y exposición. Esta obra se presenta como un manual de 

referencia para profesionales interesados en el estudio y abordaje de este fenómeno, incluyendo 

profesionales de la medicina, psicología, farmacia, sociología, enfermería, antropología, trabajo social, 

entre otros. De igual manera, está destinada a cualquier persona interesada en profundizar en el 

chemsex desde una perspectiva científica y multidisciplinaria.

Este libro ha sido financiado con los fondos de Gilead Sciences destinados para la Cátedra RISUAH-
Gilead, de investigación en VIH/SIDA. Gilead Sciences no ha participado ni ha estado
involucrada en la selección de los autores ni en los contenidos del libro.
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