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PRESENTACIÓN
Durante la última década diferentes ciudades europeas han experimentado una creciente demanda 
de atención psiquiátrica y psicológica por parte de usuarios que presentan problemas derivados de 
la práctica de chemsex. Con este término de origen británico, que surge de la unión de las palabras 
chems y sex, es como se conoce profesionalmente a un fenómeno particular de uso recreativo de 
drogas en contextos sexuales, que se encuentra vinculado a la cultura sexual gay. 

Aunque el tipo de prácticas y el patrón de consumo puede ser muy variable, su intensificación 
o mantenimiento en el tiempo puede dar lugar a situaciones problemáticas. El chemsex se ha 
asociado con sobredosis, adicciones, otros problemas de salud mental, y puede además tener un 
fuerte impacto en la salud sexual y en las relaciones sociales y afectivas, entre otros aspectos. En el 
contexto de las prácticas de chemsex es habitual que se mantenga sexo sin protección, a menudo 
con diferentes parejas sexuales, algo que aumenta el riesgo de contraer infecciones de transmisión 
sexual incluyendo, entre otras, el VIH y la hepatitis C. La evidencia científica apunta igualmente a 
que el chemsex es más frecuente entre los hombres gais con el VIH, lo que resulta preocupante ya 
que algunas drogas pueden presentar interacciones con el tratamiento antirretroviral.

Los profesionales de la psiquiatría tienen un importante papel en la respuesta a los problemas de 
salud mental relacionados con la práctica de chemsex. Algunos usuarios, debido a complicaciones 
médicas y psiquiátricas (ideación suicida, síntomas psicóticos), requieren atención psiquiátrica 
inmediata para su estabilización en momentos de crisis. En otras ocasiones existen necesidades de 
atención en el ámbito ambulatorio. 

Este documento trata de dar respuesta a la necesidad de contar con materiales específicos que 
contribuyan a mejorar la formación para la evaluación y el manejo de los problemas de salud 
mental de los usuarios de chemsex. El texto pretende aportar una mayor comprensión de este 
fenómeno y contribuir al desarrollo de habilidades y conocimientos técnicos en la identificación, 
evaluación y manejo de patologías psiquiátricas relacionadas con el mismo, en el contexto de 
urgencias, unidades de hospitalización breve, psiquiatría de enlace, centros de salud mental 
ambulatorios y centros de atención a las adicciones.

Además, dado que el chemsex puede afectar a diferentes facetas de la salud (salud sexual, 
adicciones, salud mental etc.), es importante conocer el papel de los distintos servicios y agentes 
que puedan intervenir en la atención, estableciendo mecanismos de coordinación para ofrecer al 
usuario un abordaje integrado. El texto facilita igualmente ejemplos de buenas prácticas, claves 
para mejorar las competencias culturales LGTBQ+, casos prácticos y referencias para ampliar 
conocimientos sobre el tema. 

Esta publicación responde al desafío de compartir experiencias y desarrollar vías de abordaje 
adecuadas en beneficio de este perfil de usuarios 1. Esperamos que este material suponga pues una 
contribución efectiva para ayudarles a mejorar su salud y su calidad de vida. 



1
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1. INTRODUCCIÓN
1.1. ¿Qué entendemos por chemsex?
EL término chemsex tiene su origen en Reino Unido y combina las palabras chems y sex, 
aludiendo al uso de drogas en un contexto sexual 2. Desde su aparición, este concepto 
se utilizó para hacer referencia a un tipo concreto de uso recreativo de drogas vinculado 
a la cultura sexual gay. Como se describirá posteriormente, se trata de un fenómeno 
predominantemente urbano y existen grandes diferencias en relación con el tipo de 
drogas consumidas. En el caso de España, entre las sustancias más utilizadas para 
practicar chemsex destacan: GHB/GBL (gammahidroxibutirato/gamma-butirolactona), 
mefedrona (y otras catinonas), cocaína, poppers, metanfetamina, ketamina, speed, 
éxtasis/MDMA y fármacos para favorecer la erección. También ha llamado la atención en 
diferentes trabajos la presencia del uso intravenoso -conocido entre los usuarios como 
slam- 3 y la psicopatología asociada a dicha vía 4.

El chemsex es un tipo particular de consumo recreativo de drogas en 
contextos sexuales vinculado a la cultura sexual LGTBQ+ (y en particular 
a la cultura sexual gay) 

En la actualidad el término chemsex se encuentra plenamente consolidado en el ámbito 
profesional y científico como la fórmula para referirse a ese fenómeno en concreto. Las 
personas que tienen prácticas de chemsex, en cambio, utilizan otro tipo de expresiones 
para referirse a ellas. En los perfiles de las páginas de contactos gais en España, por 
ejemplo, se utilizan términos de argot como: chill, sesión, colocón, vicio, etc. 5. Por este 
motivo, al hablar con los usuarios sobre el chemsex, no podemos asumir que conocen 
este término técnico, siendo más apropiado preguntar directamente por el consumo de 
drogas en contextos sexuales o drogas para sexo. 

Una de las definiciones más citadas en España sobre el chemsex lo describe como el “uso 
intencionado de drogas para tener relaciones sexuales por un período largo de tiempo 
(que puede durar varias horas hasta varios días)” entre hombres gais, bisexuales y otros 
hombres que tienen sexo con hombres (GBHSH), cuyo elemento clave es “el tiempo, 
porque a mayor tiempo puede ocurrir mayor exposición a diversos riesgos o daños”6.

En el contexto europeo se ha alcanzado un consenso para incluir también dentro de la 
definición del fenómeno a otro tipo de perfiles. De esta manera, en el documento de 
posicionamiento del 2º European ChemSex Forum, se definió el chemsex como: “un 
tipo particular de práctica de consumo sexualizado de sustancias, entre hombres gais y 
bisexuales, otros HSH y personas trans y no binarias que participan en la ‘cultura de sexo 
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casual o sin compromiso’ gay” 7. En la misma línea, y desde la propia voz de la comunidad 
en España, el Manifiesto de la Comisión ChemSex Support de la organización comunitaria 
Stop Sida 8 afirma: “las personas que practicamos chemsex somos hombres gais, 
bisexuales, crossdresser, personas trans y personas no binarias que formamos parte de la 
comunidad LGTB+”.

Hay un consenso internacional rotundo estableciendo que no todo uso de drogas 
vinculadas al sexo es chemsex 7. El término chemsex se reserva para referirse al uso de 
drogas en contextos sexuales vinculado a la cultura sexual LGTBQ+ (y en particular a la 
cultura sexual gay). 

No todo uso de drogas vinculadas al sexo es chemsex

Existen, obviamente, otros tipos de consumo de drogas en contextos sexuales, como 
por ejemplo el que se da en el ámbito de la prostitución femenina y sus clientes, o el de 
los clubs de swingers, entre otros 9–12. Pero se trata de entornos diferentes, donde las 
sustancias de elección, la forma de acceder a ellas, la duración del encuentro sexual, el 
número de participantes, la situación epidemiológica del VIH y otras ITS en estos grupos 
de población, entre otros factores, son claramente distintas, por lo que el significado de 
las prácticas y sus implicaciones no tienen la misma  
naturaleza 13. 

Por lo que se refiere al número de participantes en las sesiones de chemsex, su práctica 
puede darse entre dos personas (con una pareja sexual ocasional o con una pareja 
estable), un trío, o sexo grupal. Pero también hay quienes lo practican en solitario, 
visionando material pornográfico o bien vía online con otros participantes, utilizando por 
ejemplo cámaras web o practicando sexo online a través de videollamadas 14.

Como se verá posteriormente, no todas las personas 
que practican chemsex presentan o perciben 
consecuencias negativas derivadas del mismo. Es 
decir, estas prácticas no tienen por qué resultar 
necesariamente problemáticas, ni son patológicas per 
se. Sin embargo, el mantenimiento o aumento de la 
intensidad de las mismas, o la presencia de patología 
mental previa, puede aumentar los riesgos de que 
aparezcan problemas de salud asociados, o constituir 
la base para el desarrollo de diferentes trastornos 
mentales como por ejemplo trastornos por consumo 
de sustancias, adicciones sin sustancia o trastornos 
mentales inducidos.
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1.2. ¿Dónde se practica el chemsex?
En cuanto a los espacios donde se practica el chemsex, lo más habitual es que tenga lugar 
en casas particulares 14,15. El chemsex también se da en diferentes negocios dirigidos al 
público gay, como saunas, clubs de sexo, hoteles, fiestas en locales privados, locales con 
cuartos oscuros 6,16–18, y en festivales que disponen de áreas designadas para tener sexo 
17,18. Se han observado estas prácticas igualmente en zonas de cruising (áreas donde se 
producen encuentros sexuales al aire libre) 19.

Lo más habitual es que el chemsex tenga lugar en casas particulares

Por lo que se refiere a datos concretos sobre en cuáles de estos tipos de localización son 
más frecuentes estas prácticas en España, en la encuesta EMIS-2017, preguntados por 
el lugar del encuentro sexual más reciente donde se consumieron drogas estimulantes 
y se tuvo sexo en grupo (últimos 12 meses) (n=1.004), el 68,4% de los encuestados 
refirió que se trataba de una casa particular 15. Por otra parte, entre los hombres que 
habían consumido alguna vez drogas estimulantes para que el sexo fuera más intenso o 
durara más tiempo, el 50,7% las había consumido con más de un hombre (trío o sexo en 
grupo) en los últimos 12 meses 15. Esto implica que una proporción relevante de usuarios 
practicaron chemsex con una sola pareja sexual, o en solitario. La encuesta EMIS-2017, 
que se citará también en otras secciones del documento, analiza datos relativos a salud 
sexual de hombres que tienen sexo con hombres de 48 países (incluyendo todos los países 
de la Unión Europea), con una muestra de 127.792 usuarios 20. Se ha publicado un informe 
específico con los resultados de la muestra de los 10.634 usuarios que completaron la 
encuesta en España 15. 

Las formas de contactar entre sí entre quienes buscan con quién practicar chemsex, 
pueden pues ser muy variadas, teniendo un papel relevante el uso de aplicaciones de 
contactos basadas en tecnologías de geolocalización y otras tecnologías de la información 
y la comunicación. A través de las mismas pueden entablarse contactos con potenciales 
compañeros sexuales, o para comprar, vender o compartir sustancias 5. Además de estas 
fórmulas también es común, como se acaba de comentar, el dirigirse a espacios donde 
encontrarse directamente con otros usuarios, como puede ser el caso por ejemplo de 
determinadas saunas. Algunas sesiones o chills tienen lugar de manera anónima, entre 
participantes que no se conocen. Otros encuentros pueden darse entre contactos ya 
conocidos, o de manera mixta con anteriores contactos y nuevas incorporaciones 16.
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En el caso de las saunas y clubs de sexo, el nivel de tolerancia respecto al consumo de 
drogas puede ser muy variable entre unos locales y otros. Se han registrado muertes en 
saunas como consecuencia del consumo de drogas, generalmente la persona estaba en 
una cabina (habitáculo habilitado para tener sexo) y nadie se dio cuenta hasta que ya 
era demasiado tarde 21–23. También se han registrado agresiones sexuales a clientes que 
estaban intoxicados 21. Se ha documentado fotográficamente en ciudades como Londres, 
Berlín y París, que hay negocios que mantienen estrictas políticas de prohibición del 
consumo y venta de drogas (especialmente en el caso del GHB), normas expuestas en 
carteles dirigidos a los clientes, cuyo incumplimiento conlleva la expulsión inmediata de 
las instalaciones 18. 

Para evitar que las saunas puedan ser un lugar en el que pasar varios días de sesión o que 
se utilicen como alternativa a un alojamiento u otros usos no deseados por los negocios, 
algunos de ellos han establecido un tope máximo de estancia en las instalaciones, que 
suele estar entre las 6 y las 10 horas 18,24,25, tiempo a partir del cual hay que abonar una 
nueva entrada o pagar una cantidad estipulada por cada hora extra. 

Trabajos de etnografía virtual y otros estudios cualitativos muestran cómo la celebración 
de sesiones de chemsex en hoteles puede intensificarse durante la celebración de 
grandes eventos como las celebraciones del orgullo gay y otros festivales que atraigan 
una alta concentración de visitantes en fechas muy concentradas  17,18. Por su parte, se ha 
documentado a través de las webs de los organizadores, la existencia de cuartos oscuros 
o salas destinadas a juegos sexuales en determinados festivales gais de temática fetish y 
otros grandes festivales dirigidos a este público, en los que el consumo de drogas se ha 
producido en un contexto sexual, como en ocasiones se ha podido contrastar sobre el 
terreno 18. 
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1.3. Algunas referencias para 
comprender el fenómeno de chemsex 
Para cualquier profesional que no esté familiarizado con este fenómeno, una primera 
aproximación al conocimiento sobre estas prácticas puede despertar numerosas 
preguntas. ¿Está muy extendido el chemsex en España? ¿Cómo han llegado a 
popularizarse estas prácticas en determinados grupos de población? ¿Qué sustancias 
se utilizan en ese tipo de contexto? ¿Qué efectos positivos o negativos experimentan 
quienes mantienen estas conductas de consumo de drogas en contextos sexuales? ¿Qué 
implicaciones pueden tener estas prácticas para la salud y, en concreto, para la salud 
mental? ¿Por qué hay personas que se involucran en ellas? ¿Qué es lo que buscan?  
¿Cómo valorar y abordar a los usuarios que necesitan atención profesional? 

A lo largo de los capítulos de este documento trataremos de ir dando respuesta a esos y 
otros interrogantes. 

Cultura sexual y competencias culturales LGTBQ+
A modo introductorio puede señalarse que, al estar este fenómeno vinculado a una 
cultura sexual 26, cualquier acercamiento profesional al mismo requiere incorporar 
algunas claves para poder contextualizarlo, comprender su naturaleza y entender el 
significado y sentido que determinadas prácticas pueden tener para las personas que 
las llevan a cabo. De hecho, la falta de conocimientos específicos sobre el chemsex y su 
idiosincrasia, puede dificultar que se ofrezca una atención adecuada a los usuarios que, 
como consecuencia de estas prácticas, requieran apoyo profesional.

La falta de conocimientos específicos sobre el chemsex puede dificultar 
que se ofrezca una atención adecuada a los usuarios 

En ese sentido, se considera necesario que estos profesionales incorporen a su formación 
ciertas competencias culturales. La adquisición de competencias culturales ha sido 
definida como el proceso en el cual los profesionales de la salud se esfuerzan por tomar 
conciencia e incorporar conocimientos y habilidades para trabajar efectivamente dentro 
del contexto cultural de la familia, el individuo, o la comunidad 27,28. La adquisición de estas 
competencias puede ayudar a disminuir las diferentes situaciones de desigualdad en el 
acceso al sistema de salud, que pueden sufrir quienes pertenecen a colectivos vulnerables, 
como las personas migrantes o las personas LGTBQ+ 29. 



16

En el contexto específico del chemsex estas competencias incluyen referencias y 
habilidades para respetar y comprender creencias, comportamientos, argot, normas 
sociales y otras características culturales del colectivo LGTBQ+, cuyo conocimiento por 
parte de los profesionales puede mejorar el acceso de este a una adecuada atención en 
salud 30. Estos conocimientos y capacidades permiten igualmente que los profesionales 
aprendan a identificar sus propios prejuicios y sesgos morales 30 y empaticen mejor con las 
necesidades percibidas por los usuarios.

En el caso de España se han publicado diversos trabajos cualitativos, estudios etnográficos 
y blogs que aportan referencias concretas para comprender mejor el fenómeno del 
chemsex. Por ejemplo, hay trabajos que llaman la atención sobre el alto nivel de 
normalización y visibilidad del consumo de drogas dentro de la cultura gay, llegando a 
considerarse que la tolerancia, permisividad y aceptación del consumo de drogas en ese 
entorno, trasciende la conducta individual formando un marco o contexto colectivo. Sería 
dentro de ese escenario, en el que se explicaría la emergencia del chemsex como una 
nueva forma de experimentar y vivir el sexo 6. 

La práctica de chemsex es más frecuente entre los hombres gais y 
bisexuales con el VIH

Otro ejemplo de elemento clave para comprender este fenómeno, es la importancia y 
significado que tiene el sexo en la vida de muchos hombres gais 31. Existe una industria de 
ocio orientada al público gay en la que el sexo representa un componente central 5. Parte 
de los locales del ambiente gay son espacios altamente sexualizados, y algo similar ocurre 
con la publicidad dirigida al público gay, que con frecuencia utiliza imágenes cargadas de 
insinuación o provocación sexual 6. 

Siguiendo los argumentos del Position paper realizado por los 
organizadores y participantes en el segundo European Chemsex 
Forum (Berlín 2018), la comprensión del chemsex no puede 
descontextualizarse de ciertos elementos y circunstancias que 
afectan intrínsecamente a la forma en se vive el sexo en este 
colectivo. Entre ellos, el documento menciona: el trauma que ha 
supuesto la epidemia de VIH en este grupo; el peso histórico del 
bullying o acoso hacia las personas LGTBQ+ y su sexualidad; la 
importancia que cobra (dentro de un grupo estigmatizado) el hecho 
de compartir actividades ritualizadas; las tensiones dentro de la 
propia comunidad sobre masculinidad y feminidad; la cultura de las 
saunas y la del uso de aplicaciones de contactos gais, así como la 
relación que se da entre el uso de estas aplicaciones y el fácil acceso 
a las drogas 7.
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Respecto a este último listado de elementos, es pertinente hacer una mención especial 
al vínculo entre el VIH y el chemsex. Como se describirá posteriormente en el apartado 
epidemiológico, en los hombres GBHSH estas prácticas son más frecuentes en aquellos 
con el VIH que entre los seronegativos. Estudios cualitativos han mostrado que la mayoría 
de los usuarios de chemsex ha observado que en las fiestas de sexo no se utiliza el condón 
32, que el estado serológico entre los participantes de una fiesta de sexo no es un tema que 
suela verbalizarse o discutirse 16,32, y que muchos participantes tienen la impresión de que 
la gran mayoría de los asistentes tiene el VIH 16. 

En este sentido, cabe al mismo tiempo recordar que alguien con una carga viral 
indetectable no puede transmitir el VIH 33. Dentro de la cultura sexual gay, la búsqueda 
intencionada de sexo sin preservativo es conocida como bareback 32. Algunas sesiones 
de chemsex tienen una política de códigos o comportamientos que pueden también 
considerarse enlazadas con subculturas sexuales gais como la fetish o la de los bears 
(osos). 

Una persona con carga viral indetectable no puede transmitir el VIH 

La cultura gay incorpora, como cualquier otra cultura, una manera particular de entender 
el mundo que incluye creencias, comportamientos y normas sociales que cada usuario 
puede adoptar de una manera diferente. Conviene tener presente que los hombres 
gais y bisexuales son un grupo de población muy diverso, compuesto por personas de 
diferente edad, etnia, nacionalidad, nivel de estudios, situación económica, etc. 26, que a 
su vez forma parte de la amplia diversidad sexual del colectivo LGTBQ+. Estas diferencias 
culturales pueden afectar a múltiples aspectos, como:

• la expresión de las emociones y del sufrimiento

• la concepción sobre la salud y la enfermedad y la salud mental

• la capacidad para pedir ayuda en caso de presentar problemas mentales

• el patrón de uso de sustancias psicoactivas y las motivaciones para el mismo

• el argot utilizado
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Para mejorar el conocimiento del fenómeno del chemsex por parte de los profesionales, 
más allá de saber las sustancias utilizadas y sus efectos, se requiere profundizar en el 
conocimiento y comprensión de la cultura sexual gay, con sus códigos, normas, valores y 
lenguaje 31. De esta manera resultará más fácil entender, por ejemplo, por qué algunos 
hombres gais tienen múltiples parejas sexuales, o por qué el sexo tiene un significado 
importante en sus vidas 31. Una de las formas de acercarse a la sensibilidad y los discursos 
de los usuarios de chemsex, es a través de sus propias voces y testimonios, como se 
ofrece por ejemplo en el blog: Chemical bloggers 34.  

El papel de las aplicaciones de contactos y del turismo gay
La forma de conocer o contactar a nuevas parejas sexuales ha experimentado grandes 
cambios en las últimas décadas. Las tecnologías de la comunicación, como por ejemplo las 
aplicaciones de contactos basadas en la geolocalización, multiplican las posibilidades de 
encontrar parejas sexuales. En el contexto gay, se ha documentado también su uso para 
comprar, vender o compartir sustancias. Estos vínculos entre el uso de las aplicaciones y el 
chemsex han sido documentados tanto en España 5,16 como en otros países 35–38.

Las aplicaciones de contactos son uno de los espacios en los que se expresa la cultura del 
chemsex. En los perfiles de los usuarios y en los mensajes que intercambian entre ellos, 
se utilizan abundantes códigos de comunicación para indicar lo que se busca o se ofrece, 
así como las preferencias respecto a determinadas prácticas sexuales o de consumo, etc. 
El espacio disponible para el texto en los perfiles es muy limitado, lo que lleva a buscar 
fórmulas para simplificar la comunicación recurriendo a la mínima expresión. Es común la 
utilización de códigos de comunicación basados en emoticonos, acrónimos y otros 
códigos 5. 

Muchos aspectos de la idiosincrasia y de la cultura del chemsex son 
compartidos entre usuarios de diferentes países

De esta manera, es frecuente que en las aplicaciones de contactos 
los usuarios de chemsex utilicen expresiones que hacen referencia 
a estas prácticas, como: sesión, colocón, sin prisas, chill, chems, 
morbo, vicio etc. o, por ejemplo: tengo, busco, necesitas, tienda… 
Es frecuente también encontrar referencias a los nombres de las 
sustancias. En ocasiones aparecen encriptadas de modo que el 
mensaje no resulte tan obvio. 

De esta manera, se utilizan códigos como: tema (cocaína), 
azules (Viagra), perfume (poppers), tina (metanfetamina). 
También es habitual la mención a las sustancias, a menudo 
a través de juegos de siglas como, por ejemplo: “mf cc G 
vi ex ti”, para indicar: mefedrona, cocaína, GHB, éxtasis, 
metanfetamina… 5.

about:blank
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El uso de las tecnologías de la información y comunicación en el contexto del chemsex, 
no se limita a las aplicaciones y páginas de contactos. Entre hombres GBHSH que ya se 
conocen (de previas sesiones, o de saunas, clubs de sexo etc.) también se utilizan otros 
medios para contactar y concretar el encuentro, por ejemplo: WhatsApp, Messenger, etc. 
y Google Maps u otras herramientas para intercambiar ubicación y encontrarse. 

Por otra parte, de la misma manera que estas tecnologías han contribuido a la difusión 
del chemsex, se han convertido también en una plataforma para abordarlo desde la 
perspectiva de la prevención 5.

Por lo que se refiere a los vínculos entre el chemsex y el turismo gay, de acuerdo con las 
conclusiones del primer European ChemSex Forum, el consumo de drogas en contextos 
sexuales está aumentando de manera continua en Europa y los datos muestran que el 
turismo sexual es uno de los impulsores de chemsex 39. A menudo las sesiones pueden 
implicar la participación de usuarios de otros países que visitan otra ciudad como turistas 
16. El turismo había sido ya señalado como uno de los contextos en los que el chemsex 
puede tender a acelerarse o incrementarse 40. 

Existen circuitos internacionales de macro eventos dirigidos al público gay que se celebran 
en diferentes ciudades a lo largo de todo el año, encuentros en los que el ocio sexual 
representa un componente más que relevante 26. Escoger como lugar de vacaciones uno 
de los destinos turísticos más populares entre el público gay (o residir en ellos), supone 
enfrentarse a mayores oportunidades para involucrarse en prácticas de chemsex 26.

El segmento del turismo LGTBQ+ engloba a más del 10% de los turistas a nivel mundial y 
es responsable de aproximadamente el 16% del gasto total en viajes 41. Esto supone más 
de 195 mil millones de dólares al año en gasto según el World Travel & Tourism Council. 
España es precisamente uno de los destinos turísticos gais más populares en Europa, 
recibiendo anualmente unos 7 millones de turistas pertenecientes a este colectivo lo que 
genera a este sector unos ingresos de más de 7.200 millones de euros 42. Esta circunstancia 
nos sitúa en una posición de mayor exposición frente a la emergencia de nuevas prácticas 
y formas de consumo 5.
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Los grandes festivales y eventos dirigidos al público gay ofrecen oportunidades relevantes 
para la prevención y reducción de riesgos relacionados con el chemsex. Para abordar 
la prevención en el contexto del chemsex en cada ciudad, es necesario considerar su 
calendario anual de grandes eventos de ocio dirigidos al público gay, pues en esas fechas 
se produce una mayor concentración de personas y de eventos. Es conveniente mejorar 
las alianzas y la cooperación entre el sector privado, las organizaciones comunitarias y los 
servicios de salud 43.

Los códigos de comunicación utilizados, las fórmulas de contacto y el mercado de 
sustancias etc. pueden registrar variaciones a nivel local. Pero a pesar de ello puede 
afirmarse que muchos aspectos la cultura del chemsex tienen un marco compartido 
a nivel internacional. Es decir, existe un entendimiento colectivo entre usuarios de 
diferentes países, sobre la idiosincrasia de estas prácticas.

1.4. Situación del chemsex en España 
Diferentes estudios sobre el consumo de drogas en el colectivo de los hombres GBHSH 
han mostrado que el consumo de drogas es mayor en este grupo de población en 
comparación con la población general. 

Los resultados de la encuesta EMIS-2017 en España (n=10.634) señalan que la prevalencia 
del consumo de alcohol al menos una vez en los últimos 12 meses fue del 91,9% y la del 
tabaco 48,9% 15. Entre las demás sustancias más consumidas se incluían:

• Poppers                     34,9%

• Cannabis                    25,8% 

• Sedantes/tranquilizantes   20,4%

• Substancias que ayudan a  
mantener la erección   20,4%.

• Cocaína                       15,5%

• MDMA (en forma de  
cristalitos o polvo)   11,9%

• Éxtasis                        10,5%

• GHB/GBL                     8,7%

• Speed                         8,1%

• Mefedrona                 5,7%

• Ketamina                    5,6%

• Metanfetamina         5,4%
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Por lo que se refiere al consumo de drogas en contexto sexual, el 14,1% de los 
participantes en esta encuesta refirió haber consumido drogas estimulantes para hacer 
que el sexo fuera más intenso o que durara más tiempo en los últimos 12 meses y el 
7,6% en las últimas 4 semanas 15. Esta conducta fue más prevalente en las Comunidades 
Autónomas de Baleares (12,4%) y Cataluña (10,6%), seguidas de Madrid (8,8%), Canarias 
(7,3%), Comunidad Valenciana (6,5%), Aragón (5%) y Asturias (4,8%). Las ciudades en las 
que la prevalencia fue más alta fueron Barcelona (13,7%) y Madrid (9,7%)  15,44. 

El policonsumo es una práctica frecuente en el ámbito del chemsex

Siguiendo con el consumo de drogas en contexto sexual, en el marco de un proyecto 
europeo dirigido a GBHSH de 8 países europeos (Proyecto EURO HIV EDAT) y realizado en 
2016 45, se analizaron las respuestas de los participantes residentes en España (N=2883) 
a la pregunta: “en los últimos 12 meses, ¿has consumido alguna sustancia recreativa 
inmediatamente antes y/o durante alguna relación sexual?”. Los resultados fueron los 
siguientes: 

• Poppers                     17,1% 

• Cannabis                    10,7% 

• Cocaína                      9,1%

• Medicamentos para la 
disfunción eréctil    7,1% 

• GHB/GBL                    5,6%

• Éxtasis                         3,9% 

• Mefedrona                3,4% 

• Anfetaminas             3,2% 

• Metanfetaminas       3,0% 

• Ketamina                   2,3% 

Aunque la formulación de las preguntas de algunos estudios no ayuda en muchos casos 
a la comparabilidad de los datos, otros trabajos anteriores en España ya mostraban que 
el chemsex resulta más prevalente en las grandes ciudades y sus inmediaciones 15,46 al 
igual que ocurre en el resto de Europa 20. En nuestro caso, además de las principales 
capitales, la práctica del chemsex también es visible en los destinos de turismo gay como 
Maspalomas, Torremolinos y Sitges 26. 

Policonsumo

Los datos disponibles, tanto europeos como de España, muestran que el policonsumo 
es una práctica frecuente en el ámbito del chemsex 3,47–50.  
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VIH y chemsex

Las evidencias disponibles muestran que el chemsex es más frecuente entre aquellos 
hombres GBHSH con VIH 3,45,51 en comparación con los seronegativos. En el estudio 
Chemsex4EU 52 se comparan las prevalencias de uso de drogas en contexto recreativo en 
hombres GBHSH con VIH en los últimos 12 meses, en cuatro países. La prevalencia de 
prácticas de chemsex en los últimos 12 meses varió entre 12% y el 32% y la prevalencia de 
prácticas de slam (consumo inyectado) varió entre 0.6% y 13%.

Tabla 1. Estudio Chemsex4EU. Prevalencia de uso recreativo de drogas, chemsex y prácticas 
de slam en los últimos 12 meses

Reino 
Unido

España Grecia Italia Total

Número de usuarios 544 534 449 173 1700

Uso recreativo (n,%) 278 (51%) 239 (45%) 167 (37%) 57 (33%) 741 (44%)

Chemsex  (n,%) 174 (32%) 117 (22%) 84 (19%) 21 (12%) 396 (23%)

Slamsex  (n,%) 69 (13%) 15 (2.8%) 22 (4.9%) 1 (0.6%) 107 (6.3%)

Fuente: adaptado de Conway K et al. 2019 52

En el caso de España, el estudio U-SEX realizado en 742 hombres GBHSH VIH positivos mostró 
que el 29,1% de los participantes habían practicado chemsex en el último año. Las drogas más 
usadas fueron poppers (72%), cocaína (52%), GHB/GBL (39%), mefedrona y otras catinonas 
(44%) y metanfetamina (15%), habiéndose asociado la práctica de chemsex a prácticas 
sexuales de riesgo 53. 

En conjunto, los datos de EMIS España mostraron que el haber consumido drogas 
estimulantes para hacer que el sexo fuera más intenso/durara más tiempo (durante las 
últimas 4 semanas) fue más frecuente en los hombres con infección por el VIH (22,1%) frente 
a los seronegativos (6,2%) o los desconocedores de su estatus serológico (2.5%) 15,52. 

De manera muy similar, entre los participantes de España en el proyecto EURO HIV EDAT, 
también se observa que el consumo de drogas en un contexto sexual durante los últimos 
12 meses fue mucho más frecuente en los hombres con infección por el VIH (21,9%) en 
comparación con los seronegativos (6,6%) o los desconocedores de su estatus serológico 
(2,1%) 45.  

Otros grupos

En EMIS 2017, el consumo fue mayor además, entre los nacidos en otro país (11,3%) que 
entre los nacidos en España (6,6%). También fue alto (21,4%) entre quienes hicieron sexo 
transaccional (a cambio de dinero) al menos 3 veces en los últimos 12 meses 15,51.
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1.5. COVID-19 Y CHEMSEX
La situación generada por la pandemia de la COVID-19 ha supuesto, al menos durante un 
tiempo, un cambio drástico en las condiciones de vida y de relaciones interpersonales con 
impactos difíciles de imaginar tiempo atrás, afectando de manera desigual a diferentes 
grupos de población, incluyendo también a quienes tienen prácticas de chemsex. Las 
limitaciones impuestas a la movilidad y la interacción personal en las diferentes fases 
de confinamiento, desconfinamiento, nueva normalidad, así como en la respuesta a 
los rebrotes etc. han tenido consecuencias particulares en este colectivo, más allá de 
los potenciales efectos de la propia COVID-19 en la salud, que convendría que fueran 
estudiadas. 

La pandemia de la COVID-19 y las medidas para hacerle frente 
pueden afectar a la salud mental, al generarse situaciones inéditas de 
preocupación, incertidumbre y estrés 

Por lo que se refiere a las actividades económicas del sector del turismo y del ocio, las 
medidas adoptadas por las administraciones públicas nacionales e internacionales para 
hacer frente a la expansión de la pandemia de la COVID-19 están teniendo un impacto 
directo en el segmento de negocio del turismo y el ocio gay, que se ha visto obligado a 
cancelar eventos multitudinarios como las manifestaciones y celebraciones presenciales 
del Orgullo 54 y festivales gais 55, así como a adoptar fuertes restricciones o cierre de 
actividad en el sector del ocio nocturno 56. 
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Tanto las restricciones que limitan la movilidad, como las que impiden la actividad 
habitual del sector empresarial del ocio, condicionan las posibilidades de encuentro y 
tienen impactos económicos, sociales y emocionales, que de alguna manera pueden 
estar afectando a las prácticas de chemsex. Serán necesarios estudios para tratar de 
objetivarlos. Ante esta coyuntura, diversas entidades publicaron materiales con mensajes 
de salud específicos para la reducción de riesgos en las prácticas de chemsex en tiempos 
de la COVID-19 57.

Parte de los impactos derivados de la propia pandemia (y en particular de la respuesta 
institucional y social a la misma), pueden afectar de manera directa a la salud mental, 
al generarse situaciones inéditas de preocupación, incertidumbre y estrés. Entre estas 
nuevas fuentes de preocupación se encuentra la adquisición y transmisión del virus entre 
parejas sexuales, convivientes u otros contactos. Pero también puede ser estresante 
el enfrentarse a dificultades añadidas para desplazarse y encontrarse, para adquirir 
sustancias, o para reunirse en grupo etc., actos que con frecuencia han tenido lugar de 
una manera clandestina y criminalizada.

Las sesiones y chills no se detuvieron ni siquiera durante el estado de alarma 58. Y los 
temores a ser identificados o denunciados, se volvieron una realidad para aquellos que 
se vieron envueltos en operaciones policiales como las que intervinieron en algunas 
fiestas particulares, saunas y puntos de venta de sustancias, en ciudades como Barcelona 
58,59 y Madrid 60. 



2
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2. DROGAS UTILIZADAS EN 
CONTEXTO DE CHEMSEX
Tal como se ha indicado en la introducción, en España las evidencias disponibles apuntan 
que las sustancias que se consumen con más frecuencia en las sesiones de chemsex 
incluyen GHB/GBL (gammahidroxibutirato/gamma-butirolactona), mefedrona (y otras 
catinonas), cocaína, poppers, metanfetamina, ketamina, speed, éxtasis/MDMA y fármacos 
para favorecer la erección. 

En la literatura británica y en las fuentes que beben de la misma, en cambio, se acotó 
desde un primer momento la definición del chemsex al consumo de mefedrona, la 
metanfetamina y el GHB/GBL 61. En defensa de esta definición más restrictiva, algunas 
fuentes argumentan que las características específicas de estas tres drogas se diferencian 
de otras utilizadas en el contexto sexual gay, ya que se asocian a una sensación de euforia 
o high específico ligado a la desinhibición y excitación sexual buscada por los usuarios de 
chemsex 2 En cambio, estudios realizados en diversos países han descrito el uso de una 
gran variedad de drogas con diferentes propiedades psicoactivas, sin que tengan que ser 
estas tres las más habituales. 

Sustancias más habituales: GHB/GBL, mefedrona, cocaína, poppers, 
metanfetamina, ketamina, speed, éxtasis/MDMA y fármacos para la 
erección

Tomando en cuenta sus efectos, las sustancias utilizadas en el chemsex se pueden 
clasificar en estimulantes tales como: cocaína, mefedrona metanfetamina, MDMA (estas 
tres últimas con marcado efecto empatógeno o entactógeno, estimulantes con efecto 
psicodélico como el 2CB, depresores como el GHB y el cloruro de etilo, o alucinógenos 

disociativos como la ketamina 62.
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El chemsex es un fenómeno emergente y como tal, las sustancias asociadas a esta práctica 
van cambiando, dependiendo de su situación legal, facilidad de adquisición etc. En función 
de factores como el precio, accesibilidad, estatus legal o zona geográfica, se han descrito 
mayores o menores prevalencias de una u otra sustancia. Algunos estudios 46 señalan 
como, por ejemplo, en la ciudad de Madrid es más prevalente el consumo de mefedrona 
en contexto de chemsex mientras que en Barcelona se observó mayor consumo de 
metanfetamina que de mefedrona. 

El chemsex es un fenómeno emergente

Además de las sustancias ya conocidas y adquiridas en el mercado ilegal, en las últimas dos 
décadas han surgido en el mercado sustancias alegales (en principio) que cubrían los huecos 
de drogas ilegalizadas o de baja calidad en el mercado. De esta forma surgieron las llamadas 
Nuevas Sustancias Psicoactivas o Nuevas Drogas Psicoactivas 63, de las cuales la mefedrona 
fue de las primeras en llenar el hueco que dejaba un MDMA desaparecido en la década de 
2010 en la escena dance y el ambiente gay. La mefedrona y otras sustancias similares se 
adquirían fácilmente por internet con el nombre de legal highs o research chemicals. 

Estas sustancias han ganado terreno por sus efectos parecidos al MDMA y a la cocaína, su 
bajo precio y la facilidad para adquirirlos online. Actualmente, la mefedrona esta ilegalizada 
pero muchas otras catinonas similares están en el mercado supliendo su sitio y se venden 
a pie de calle como las otras sustancias utilizadas en el chemsex. Esta gran variabilidad de 
sustancias supone un gran reto, tanto a nivel de salud pública como en relación con las 
actividades de prevención y las intervenciones terapéuticas. 

Las sustancias asociadas a estas prácticas van cambiando en función de 
su estatus legal, precio, accesibilidad, pureza…

En la siguiente tabla se puede ver una síntesis de 
las principales sustancias utilizadas, los nombres 
de argot, las diferentes formas de presentación, las 
vías de consumo…. También se describen: efectos 
buscados por los usuarios, tiempo de duración y 
principales efectos adversos y complicaciones. 
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Tabla 2. Principales drogas y fármacos utilizados en contexto de chemsex

SUSTANCIA NOMBRES 
POPULARES

FORMA DE 
PRESENTACIÓN

VÍAS DE 
ADMINISTRACIÓN

EFECTOS 
BUSCADOS

EFECTOS 
ADVERSOS Y 

COMPLICACIONES

TIEMPO DE
DURACIÓN

MEFEDRONA 
Otras catinonas: 
pentedrona, 4-MEC

Mefe, miau-
miau, met, sales 
de baño

Polvo, cristales, 
tabletas, cápsulas 

Oral
Esnifada
Intravenosa (SLAM) 
Intrarrectal

Estimulación, 
excitación 
sexual, euforia, 
sentimientos de 
empatía

Dependencia. 
Síntomas psicóticos 
Convulsiones, 
distonías
Toxicidad 
cardiológica, 
hepática, renal 
Muerte súbita

Oral: 4 h. 
Esnifada: 1 h. 
Intravenosa: 45 min 

METANFETAMINA 

Tina, crystal 
meth, vidrio, 
tiza, cranck, 
speed

Polvo, cristales 

Esnifada
Fumada en pipa 
Intravenosa (SLAM)
Intrarrectal

Estimulación, 
desinhibición, 
excitación sexual, 
incremento 
de confianza y 
autoestima

Síntomas 
psicóticos, agitación 
psicomotriz. 
Hipertensión. 
Arritmias Accidentes 
cerebrovasculares e 
isquemia coronaria. 
Alto potencial 
adictivo Xerostomía

4-12 h. 

GHB/GBL 
(gamma-hidroxibutirato/
gamma-bitirolactona)

Éxtasis líquido, G, 
chorri, potes 

Líquido, 
comprimidos

Oral (se bebe a 
pequeñas dosis)

Sedación, 
relajación del 
esfínter anal
Euforia, 
desinhibición, 
borrachera, 
estimulación sexual

Somnolencia, 
pérdida de control 
motor (con dosis 
acumulativas).  
Convulsiones 
Coma, muerte. 
Dependencia. 
Delirium Síntomas 
psicóticos
Síndrome de 
abstinencia grave

Hasta 7 h. 

NITRITOS DE ALQUILO 
/BUTILO Poppers Líquido volátil Inhalada

Euforia, deseo 
de socialización. 
Excitación y 
aumento de 
potencia sexual, 
sensaciones 
placenteras 
prolongadas

Toxicidad retiniana. 
Hipoxia
Anemia hemolítica

1-2 min. 

MDMA 

Éxtasis, eme 
cristal, x
Sextasy (con 
sildenafilo) 

Cristales, polvo o 
comprimidos Oral

Estimulación, 
sentimientos 
de empatía, 
aceptación y 
conexión

Ansiedad. 
Taquicardia. 
Bruxismo
“Golpe de calor”
Síntomas afectivos y 
resaca 

6 h. 

COCAÍNA Coca, blanca, 
farlopa Polvo blanco

Esnifada 
Fumada (base) 
Intravenosa

Activación, 
excitación sexual, 
hiperalerta

Ideación paranoide
Hiperactivación 
adrenérgica
Vasoespamo, 
arritmias e isquemia

45 min. 

KETAMINA Keta, vitamina K
Special K

Polvo, cristales, 
líquido

Esnifada
Oral
Intramuscular

Estimulación 
inicial, relajación, 
empatía, mejora de 
la percepción
Disociación

Midriasis. 
Desrealización
Pérdida de control 
motor, caídas
Síntomas 
confusionales/
disociativos 
Hepato y nefro y 
neurotoxicidad

2-3 h. 

INHIBIDORES DE LA 
5-FOSFO-DIESTERASA 

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

Comprimidos Oral Mantenimiento 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

Fuente: Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida 26 (en dicho documento se adaptó a partir de Dolengevich-Segal H et al. 64) 
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2.1. Mefedrona y otras catinonas sintéticas 
Las catinonas constituyen una familia de sustancias psicoactivas de perfil estimulante con 
efecto empatógeno. Se trata de moléculas que comparten un anillo betacetónico (y que 
comenzaron a comercializarse desde aproximadamente 2008 como legal highs o sales de 
baño, tras la disminución considerable de distribución de la MDMA en el mercado 65.

La mefedrona es la droga más conocida y utilizada de la familia de las 
catinonas 

La mefedrona es la droga más conocida y utilizada de la familia de las catinonas. Se trata de 
una sustancia ilegalizada desde 2010 en Reino Unido y en los tratados internacionales desde 
2015 66. Actualmente existen algunas catinonas utilizadas en contexto de chemsex como la 
pentedrona, la 4-MEC, la 3-MMC y alfa-PVP.  En muchas ocasiones se venden estas catinonas 
bajo el nombre de mefedrona, aunque se trate de otras sustancias psicoactivas.

Imagen 1. Mefedrona

Fuente: Energy Control/Chem-Safe (ABD) 67

Imagen 2. Mefedrona
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Mecanismo de acción 

Las catinonas actúan aumentando de forma aguda los niveles de dopamina, noradrenalina y 
serotonina extracelulares. Lo hacen mediante la inhibición de su recaptación y revirtiendo el 
flujo normal de los transportadores, de forma análoga a las anfetaminas incrementando la 
liberación presináptica de monoaminas. 

En la siguiente tabla se puede observar los perfiles psicofarmacológicos de algunas de las 
catinonas más utilizadas en contexto de chemsex. Como se puede observar, en función 
del perfil psicofarmacológico, los efectos que producen serán más similares a la MDMA, la 
metanfetamina o la cocaína 66.

Tabla 3. Clasificación de catinonas sintéticas según su relativo potencial de inhibición de 
recaptura y liberación de monoaminas, en comparación con MDMA, metanfetamina y 
cocaína

Inhibición recaptura monoaminas Liberación Monoaminas
Dopamina Norepinefrina Serotonina Dopamina Norepinefrina Serotonina
Catinonas Sintéticas similares a MDMA

Mefedrona +++ +++ ++ ++ ++ ++
Metilona +++ +++ ++ ++ ++ ++

Catinonas Sintéticas similares a Metanfetamina
Catinona ++ +++ + +++ +++ -
Metcatinona ++ +++ + +++ -

Catinonas Sintéticas similares a Cocaína
Pirovalerona ++ +++ ++ ++ - -
MDPV ++ +++ ++ ++ - -

Fuente: adaptado de Karila L. et al. 66

Formas de presentación

Las Catinonas Sintéticas habitualmente se presentan en forma de polvo, cristales, comprimidos 
o cápsulas 68.

Vías de consumo

Las catinonas pueden ser consumidas por diferentes vías: oral, esnifada, rectal, intramuscular, 
intravenosa o subcutánea. La más utilizada es la vía esnifada. 

Para la mefedrona, las dosis habituales utilizadas son 100-200 mg por hora, con dosis más 
altas si se toma vía oral y menores dosis vía intranasal (esnifada) 69. 

Los efectos se inician tras 30-45 minutos y duran de 2 a 5 horas si se consume vía oral. Si 
es esnifada, los efectos comienzan tras 10-20 minutos y duran 1-2 horas. Si el consumo es 
intravenoso (IV), el efecto se da en menos de 10 minutos y su duración es de 30 a 45 minutos 
70. Por lo anterior, se ha descrito la necesidad de re-dosificación compulsiva para mantener y 
prolongar los efectos 68.
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Efectos Esperados 

Los efectos psicoactivos de las catinonas incluyen euforia, excitabilidad, incremento del 
nivel de alerta y de la energía. Asimismo, producen aumento del deseo sexual, excitación y 
sentimientos de empatía o de cercanía con el otro, de manera similar al MDMA 65.

Complicaciones 

Se han descrito complicaciones relacionadas con sintomatología adrenérgica tales como 
taquicardia, hipertensión, inquietud, sudoración, hipertermia, dilatación pupilar, etc. 
Otras complicaciones graves a nivel sistémico incluyen dificultad respiratoria, coagulación 
intravascular diseminada, rabdomiolisis, fallo hepático y renal, convulsiones y hasta casos de 
fallecimiento 70, incluso muerte súbita 71. En casos de consumo intravenoso, se han descrito 
infecciones de la piel o colapsos de sistema venoso 66.

Asimismo, el uso de estas sustancias se ha asociado con psicopatología grave, como 
alteraciones del ánimo y conducta suicida, ansiedad, alucinaciones e ideación paranoide, 
tanto autolimitada como persistente, delirium y agresividad 72,73.

Se trata de sustancias con alto potencial adictivo, sobre todo cuando se utiliza de forma 
intravenosa 74. También se ha descrito intenso craving y síndrome de abstinencia y grandes 
dificultades para controlar su consumo que puede llevar a perder el control y tener conductas 
sexuales de riesgo, así como reutilizar o compartir jeringuillas 75.

2.2. GHB y GBL
GHB son las siglas que se refieren al ácido γ-hidroxibutírico o γ-hidroxibutirato, GBL para la 
γ-butirolactona y BD para el 1,4-butanediol. Se trata de potentes depresores del sistema 
nervioso central que se utiliza desde hace décadas como sustancia de abuso. Tanto en 
Estados Unidos como en la Unión Europea, el GHB es una sustancia controlada desde hace 
años tras su vinculación con agresiones sexuales asociadas a sumisión química 76.

Por otro lado, el GBL (γ-butirolactona) y BD (1,4-butanediol), se utilizan como solventes 
orgánicos y se venden libremente en internet como limpiadores, lo que impide su 
regularización. Ambos son precursores del GHB y actúan como prodrogas, convirtiéndose in 
vivo en GHB 77. 
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Imagen 3. GHB

Fuente: Energy Control/Chem-Safe (ABD) 67

Imagen 4. GHB                                                 Imagen 5. GBL

 

Fuente: Energy Control/Chem-Safe (ABD) 67
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Mecanismo de acción

Se trata de moléculas que se unen y modulan los receptores del sistema GABAérgico, 
especialmente a través del complejo de receptores GABA-B. También actúan sobre el 
receptor específico del GHB, que parece favorecer la liberación de esteroides neuroactivos. 
La administración crónica de GHB incrementa la liberación de dopamina, probablemente 
debido a una desensibilización de los receptores por la influencia del GABA sobre los 
circuitos dopaminérgicos centrales. También se han detectado trazas de GHB producidas 
de forma endógena en varios tejidos, incluido el sistema nervioso central (0.5-1.0 mg/L), 
donde actúa como precursor y metabolito del GABA 78.

Formas de presentación

Se trata de una sustancia que se consume en forma de líquido transparente, inodoro y con 
un gusto levemente salado 67. Existen comprimidos, pero no son utilizados en chemsex.

Vías de consumo

Se consume vía oral en general utilizando goteros o pipetas (conocidas en el argot de los 
usuarios como chorris), o jeringas. 

Es relevante destacar que el GBL se absorbe mucho más rápido que el GHB y se elimina más 
lentamente, lo que resulta en efectos más rápidos y prolongados. Los preparados puros de 
GBL llegan a ser 3 veces más potentes que el GHB 77.

El GHB se absorbe rápidamente por vía oral. La absorción de GHB no es lineal y depende 
de la dosis, por lo que dosis altas pueden hacer que el pico de concentración de presente 
más tarde, con efectos clínicos más duraderos, lo que sugiere que la absorción oral y la 
eliminación pueden ser saturables. Los niveles plasmáticos se correlacionan con los efectos 
estimulantes, pero no con los efectos sedativos, que se pueden prolongar más allá de 
lo esperable 67.  El inicio de los efectos se da tras 15-30 minutos de la ingesta y pueden 
durar hasta 6 horas dependiendo de la dosis y la idiosincrasia del consumidor. La curva 
dosis-efecto es escarpada, lo que indica que dosis bajas pueden producir incrementos 
desproporcionados en los efectos conductuales y la toxicidad 79.

La complicación más habitual del GBH es la sobredosis

No obstante, la dosis ingerida de GHB no es fácil de correlacionar con sus niveles 
plasmáticos en sangre, considerando que una concentración en plasma de ~100 mg/L 
produce euforia y desinhibición, mientras que 500 mg/L pueden causar la muerte por 
depresión cardiorrespiratoria 80. Se puede observar los efectos producidos en función de la 
dosis en la siguiente tabla:
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Tabla 4. Efectos en función de la dosis de GHB vía oral
DOSIS ORALES DE GHB
Tratamiento de abstinencia al alcohol 0.15 g (cada 8 horas)
Efecto Leve 0.5-1.5 g
Dosis habitual 1-2.5 g
Efecto intenso 2-4.0 g
Puede inducir sueño profundo 3-5 g
Sobredosis 5-10 g
Riesgo de muerte 10 g

Fuente: adaptado a partir de Erowid.org 81

Efectos esperados

Cuando se utilizan dosis bajas, presenta un efecto euforizante, desinhibidor, ansiolítico y se 
intensifica el deseo sexual. Asimismo, las percepciones visuales o táctiles se alteran, con lo que 
se han descrito orgasmos más intensos y una interacción más sensual con la pareja sexual. Al 
aumentar las dosis predomina la somnolencia y la pérdida de control motor 82. 

Complicaciones

La complicación más habitual del GBH es la sobredosis. A medida que la sustancia se acumula y 
también la intoxicación por otras sustancias se agrega, es más difícil controlar dosis/tiempo, lo que 
produce en muchas ocasiones estados de intoxicación con pérdida de conciencia (en el argot de los 
usuarios: doblar, chungo, en inglés G-hole) que pueden llegar a incluir pérdida del control motor, 
convulsiones, vómitos con riesgo de broncoaspiración, hipotensión, bradicardia, hipotermia y 
coma 82. La alta frecuencia de sobredosis está en relación al estrecho margen entre dosis deseada y 
dosis letal, con escaso margen de control, sobre todo al mezclarse con otras sustancias depresoras, 
principalmente alcohol. 

Las sobredosis por GHB en contexto de chemsex en muchas ocasiones son percibidas por el 
entorno como algo habitual y normalizado, generando una situación de extrema vulnerabilidad en 
los usuarios intoxicados. Ésta se relaciona con el riesgo de presentar vómitos, broncoaspiración, 
depresión respiratoria y muerte, así como sufrir abusos sexuales por otros participantes de la 
sesión. De hecho, se ha detectado un incremento de muertes por sobredosis de GHB mayor del 
100% de 2014 a 2015 en Londres, en relación con el chemsex 83. Por otro lado, es difícil saber si 
se ha consumido GHB o GBL, dado que no se detectan habitualmente en los test de detección 
de drogas en orina. El uso de GBL para preparar GHB tiene el riesgo de provocar erosiones en el 
aparato digestivo al ser combinado con hidróxido de sodio para su preparación 67.

El GHB tiene un alto potencial adictivo. En casos de consumo crónico y cese brusco de este se 
puede producir un síndrome de abstinencia grave que puede asociar taquicardia, insomnio, 
inquietud psicomotriz, temblores, mioclonías, convulsiones, alucinaciones visuales y delirios, 
de forma similar al delirium tremens, por lo que se considera una emergencia cuyo tratamiento 
requiere en muchas ocasiones ingreso en UCI 84. De forma aguda, es frecuente la asistencia en el 
servicio de urgencias a usuarios de GHB en estado de coma por causa desconocida, que requiere 
asistencia en UCI y con recuperación espontánea tras unas horas, solicitando alta voluntaria sin 
haber podido ser valorados por psiquiatría. 
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2.3. Metanfetamina
La metanfetamina o desoxiefedrina es una N,α-dimetilfenetilamina que pertenece a la 
familia de las fenetilaminas. Se trata de un potente estimulante sintético derivado de la 
anfetamina. Según el último informe de la Oficina contra la Droga y el Delito de la ONU, la 
metanfetamina es una de las drogas más consumidas en el mundo 85.

Imagen 6. Metanfetamina

Fuente: Energy Control/Chem-Safe (ABD) 67

Mecanismo de acción 

La metanfetamina actúa liberando noradrenalina y dopamina y en menor medida 
serotonina y también puede revertir la acción de los transportadores, lo que facilita la 
salida de los neurotransmisores hacia el espacio intersináptico. De esta forma, desplaza 
neurotransmisores recién sintetizados en los almacenes vesiculares. Además, incrementa 
la liberación de noradrenalina y dopamina sintenizadas de novo. Su potencial adictivo 
se fundamenta en la capacidad que tiene de modular la liberación de dopamina en el 
núcleo accumbens y de esta manera influir en los procesos de refuerzo y recompensa 
cerebrales. También inhibe a la enzima monoamino oxidasa (MAO) que es la responsable 
del metabolismo de los neurotransmisores 86. La inhibición de los transportadores 
de noradrenalina y dopamina evitan la recaptación y aumentan la presencia de estos 
neurotransmisores en el espacio intersináptico 87. 
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Su metilación la hace más potente que otro tipo de anfetaminas, ya que permite que 
sea muy lipofílica y que traspase con mayor facilidad la barrera hematoencefálica, lo que 
hace que sus efectos sean más rápidos, más intensos y que tengan una larga duración 82.

La metilación de la metanfetamina la hace más potente que otro tipo de 
anfetaminas, ya que permite que sea muy lipofílica y que traspase con 
mayor facilidad la barrera hematoencefálica

Los efectos de la metanfetamina son más rápidos, más intensos y de más larga duración, 
que el de otros tipos de anfetaminas

Formas de presentación

Habitualmente se presenta como cristales transparentes y en polvo y en comprimidos 
utilizadas primordialmente en el sudeste asiático 85. 

Vías de consumo 

Existen diferentes vías de consumo: fumada con pipas de cristal, oral en comprimidos 
o cápsulas, en papel de liar (parachuting), esnifada, intravenosa (slam, slamming), 
intrarectal con una jeringa (booty bumping) o en cápsulas diluida en agua (plugging).
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Tabla 5. Efectos de metanfetamina según vía de administración
DOSIS DE METANFETAMINA ORAL

Umbral 5 mg

Estimulación leve 5 - 15 mg

Dosis habitual 10 - 30 mg

Efecto Intenso (excitación leve) 20 - 60 mg

Efecto muy intenso (o por tolerancia) 40 - 150 mg

Inicio de efecto 20 - 70 minutos (depende de contenido gástrico)
Duración 3 - 5 horas

Bajada 2 - 6 horas

Efectos posteriores al consumo Hasta 24 horas

DOSIS DE METANFETAMINA ESNIFADA

Umbral 5 mg

Estimulación leve 5 – 15 mg

Dosis habitual 10 – 40 mg

Efecto Intenso (excitación leve) 30 – 60 mg

Efecto muy intenso 50 + mg

Inicio de efecto 5 – 10 minutos

Duración 2 – 4 horas

Bajada 2 – 6 horas

Efectos posteriores al consumo Hasta 24 horas

DOSIS DE METANFETAMINA FUMADA

Umbral 5 - 10 mg

Estimulación leve 10 - 20 mg

Dosis habitual 10 - 40 mg

Efecto Intenso (excitación leve) 30 - 60 mg

Efecto muy intenso (excitación total) 50 + mg

Inicio de efecto 0 - 2 minutos

Duración 1 - 3 horas

Bajada 2 - 4 horas

Efectos posteriores al consumo Hasta 24 horas

DOSIS DE METANFETAMINA INTRAVENOSA

Umbral 5 mg

Estimulación leve 5 - 10 mg

Dosis habitual estimulante 10 - 40 mg

Efecto Intenso (excitación total) 30 - 60 mg

Efecto muy intenso (excitación y euforia intensas) 50 - 100 mg

Inicio de efecto 0 - 2 minutos

Duración 4 - 8 horas
Bajada 2 - 4 horas
Efectos posteriores al consumo Hasta 24 horas

Fuente: adaptado a partir de Erowid.org 88 
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Efectos esperados

Los efectos más destacados de la metanfetamina son la sensación de bienestar y excitación 
prolongada, y el incremento de autoconfianza. Asimismo, provoca euforia, incremento de alerta, 
energía y atención focalizada, con disminución de necesidad de sueño y del apetito. También 
produce un efecto de aumento del deseo sexual y pérdida de inhibiciones, lo que fomenta la 
búsqueda de placer y puede facilitar la realización de ciertas prácticas sexuales (fisting, sexo en 
grupo) aumentando el riesgo de adquirir ITS o infecciones virales como el VIH o VHC 89. Puede 
retrasar la eyaculación, con lo que permite encuentros sexuales de larga duración. De forma 
paradójica, también puede afectar el funcionamiento sexual provocando dificultades en la 
erección, por lo que su combinación con fármacos para la disfunción eréctil es frecuente 90. 

Complicaciones

Se han descrito diversas complicaciones físicas derivadas del síndrome adrenérgico que puede 
producir tales como hipertensión, arritmias, infarto del miocardio, eventos cerebrovasculares, 
entre otros. Su consumo fumado en pipa puede producir bronquitis e hipertensión pulmonar. Se 
han descrito complicaciones bucales características como xerostomía y caída de dientes conocida 
como meth mouth 87. 

La metanfetamina en dosis altas puede provocar disforia, ansiedad, inquietud, así como temblores 
generalizados y discinesias. Se han descrito comportamientos compulsivos como rascado y 
organización de objetos 91. Asimismo, produce insomnio, alucinaciones y delirios paranoides, de 
forma muy frecuente cuando su uso es intravenoso 91. Los síntomas psicóticos suelen remitir tras 
la abstinencia mantenida; no obstante, se ha descrito la persistencia de psicosis incluso tras 6 
meses de abstinencia 92. 

El potencial adictivo de esta sustancia ha sido ampliamente descrito, con intenso craving y 
tendencia al uso compulsivo. Produce un síndrome de abstinencia muy desagradable, siendo 
uno de los efectos secundarios más temidos por los usuarios 82. Los síntomas son diversos, como 
irritabilidad, inquietud, ansiedad, depresión, sintomatología psicótica, entre otros.

El uso crónico de esta sustancia también puede provocar ansiedad, inquietud, insomnio, 
sentimientos de grandiosidad, ideación paranoide u otro tipo de psicosis, alucinaciones 
(visuales, táctiles de parasitosis), depresión, conductas agresivas o violentas, irritabilidad, 
agitación psicomotriz, entre otros. Por último, ha sido ampliamente descrita la neurotoxicidad 
de la metanfetamina en su uso crónico, con diversas alteraciones observadas en estudios de 
neuroimagen funcional, como alteraciones en la vía dopaminérgica, con depleción de dopamina 
en ganglios basales o alteraciones en los sistemas serotoninérgicos, así como alteraciones en la 
morfología cerebral de usuarios crónicos, como pérdida de sustancia gris, reducción en el volumen 
hipocampal e hipertrofia en sustancia blanca cerebral. Estas observaciones se han correlacionado 
con alteraciones neuropsicológicas, como afectación en las esferas cognitivas y en funciones 
ejecutivas 87. 
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2.4. Ketamina
La ketamina es anestésico disociativo derivado de la fenciclidina (PCP). Su uso recreativo se 
popularizó a mediados de los años 90, en relación con la cultura rave y la cultura de club, 
por lo que se considera una de las pioneras del fenómeno de las Nuevas Drogas Psicoactivas 
(NDP). El uso lúdico de ketamina se ha asociado con diferentes subculturas 93, estilos de vida y 
ocupaciones diversas, que incluyen clubbers, psiconautas, y hombres GBHSH. También se ha 
asociado conductas sexuales de riesgo en GBHSH 94. 

Imagen 7. Ketamina                                                 Imagen 8. Ketamina

     

Mecanismo de acción

La ketamina es una arilciclohexamina que se presenta como una mezcla de dos enantiómeros: 
R-ketamina y S-ketamina, teniendo la segunda el doble de potencia como analgésico e 
hipnótico. A diferencia de otros anestésicos que suprimen el sistema reticular activador, 
la ketamina induce una disociación funcional y electrofisiológica entre sistema tálamo-
cortical y sistema límbico 95.  Su efecto principal es como antagonista no competitivo del 
receptor glutamatérgico NMDA, favoreciendo el efecto anestésico o disociativo al inhibir 
la excitabilidad neuronal. De forma más débil, actúa como agonista en los receptores δ y μ 
opioides e inhibe la enzima NO-sintasa, lo que contribuye a su efecto analgésico. También 
inhibe la recaptación de noradrenalina y serotonina 96. Algunos estudios hipotetizan 
que puede producir una inhibición sináptica por GABA mientras que otros estudios han 
evidenciado un efecto antiinflamatorio por disminución de biosíntesis de TNF-ɑ  e IL-6 97. 
Parece que su efecto psicoticomimético se produce por aumento de glutamato libre que a 
su vez se une intensamente a receptores AMPA en la corteza prefrontal, lo que induce a un 
estado hiperdopaminérgico. Asimismo, actúa directamente en los receptores D2 y 5-HT2A, lo 
que se relaciona con sus efectos alucinatorios y alteración de la percepción 82.
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Formas de presentación

La ketamina se presenta en forma líquida. Para su consumo se deshidrata y se vende para 
uso lúdico en forma de polvo o microcristales.

Vías de consumo

Se puede consumir vía oral, intranasal, intrapulmonar, intravenosa, subcutánea, 
intramuscular, intratecal e intrarectal 98. 

La dosis psicoactiva media intranasal oscila entre los 25 y los 400 mg (una quinta parte de la 
dosis anestésica). El inicio de acción varía según la vía de consumo, siendo 20 minutos para 
la vía oral y 2 minutos para la intramuscular. Los efectos agudos llegan a las 2-3 horas de la 
administración. 

Efectos esperados

A dosis bajas predominan efectos estimulantes y desinhibidores, con incremento del 
deseo sexual. Se produce euforia, sensación de embriaguez y alteraciones de la percepción 
corporal a medida que las dosis se incrementan. En dosis altas se produce un efecto 
psicodélico, con alteraciones en la percepción temporal y espacial, así como modificaciones 
en la consistencia y límites del propio cuerpo. Pueden aparecer alucinaciones, sentimientos 
de fusión con el infinito, disociación mente-cuerpo, sensaciones de levitación, autoscopia 
e incluso experiencias cercanas a la muerte. Estas experiencias se conocen por los usuarios 
como “K-hole”, al desapegarse por completo de la realidad y presentar experiencias 
trascendentales 96. Debido a su efecto anestésico puede facilitar prácticas sexuales que 
impliquen dolor, como la penetración anal, el fisting u otros 97.

Complicaciones

Durante la intoxicación por ketamina pueden presentarse sensación de mareo, 
náuseas, vómitos, cefalea, confusión y desorientación. Otros síntomas físicos que se 
pueden presentar en la intoxicación aguda son taquicardia, hipertensión, midriasis y 
broncodilatación, por el estímulo simpaticomimético. Más raros son fasciculaciones, 
hiperreflexia, espasmos y convulsiones. El riesgo de caídas es alto, debido a la pérdida de 
coordinación motora y ataxia. En dosis altas se puede llegar a un estado en el que no sea 
posible moverse o comunicarse.

El consumo crónico de ketamina se ha asociado con la aparición de daño hepático de tipo 
colestásico y fibrosis hepática 99. Es frecuente la cistopatía con incremento de frecuencia 
miccional, así como daño a nivel renal y uretral 100.

En casos de consumo crónico pueden aparecer alteraciones neuropsicológicas como déficits 
en fluencia y aprendizaje verbal, memoria episódica, capacidad atencional y en la velocidad 
de procesamiento. 



41

Asimismo, puede existir sintomatología adictiva con el consumo crónico de ketamina, como 
tolerancia y consumo compulsivo, con importante craving. Por otro lado, la suspensión 
brusca genera síndrome de abstinencia con ansiedad, temblor, sudoración y palpitaciones. 
En la esfera psíquica, se han descrito síntomas esquizotípicos y distorsiones perceptivas 
tras el abandono del consumo, aunque no se ha demostrado una relación con trastornos 
psicóticos crónicos 82,98.  

2.5. Poppers
Se conocen como poppers a los nitritos de alquilo y sus variaciones (butilo, exilo, isopropilo, 
etc.). Estos son ésteres de ácido nitroso que se presentan en forma de un líquido altamente 
volátil a temperatura ambiente y de olor afrutado 101. 

Imagen 9. Poppers

Mecanismo de acción

No existen muchos datos acerca de la intoxicación por poppers. Se postula que los 
nitritos liberan óxido nítrico, que es un vasodilatador potente y este a su vez activa la 
guanilatociclasa y las vías de las kinasas cGMP-dependientes, todo lo cual produce una 
potente vasodilatación generalizada, que conlleva sensaciones placenteras de calor y 
relajación, así como facilitación sexual porque permite potenciar las erecciones y fomenta la 
relajación del esfínter anal 101. No hay evidencia robusta de que los nitritos tengan un efecto 
directo sobre el sistema nervioso central (SNC). Quizás la hipoxia derivada de la producción 
de metahemoglobina pueda estar vinculada a un posible efecto psicoactivo 102.
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Formas de presentación 

Suelen venderse en pequeños envases de colores, de volúmenes distintos, (10 a 24ml).

Vías de consumo

Su utilización habitual es mediante la inhalación de los vapores emanados directamente 
desde el frasco. La intoxicación aparece al cabo de unos segundos y se mantiene por 1-2 
minutos hasta disiparse 103. 

Efectos esperados

Los poppers provocan un estado súbito de euforia acompañado de calor generalizado 
conocido como “subidón”. Se incrementa la capacidad de socialización y empatía, así como 
disipación breve de la orientación espaciotemporal. En el ámbito sexual los efectos son 
de incremento del deseo y la excitación, con sensación subjetiva de mayor rendimiento y 
potencia del acto sexual, con aumento de las sensaciones táctiles y en particular sexuales. 
Gracias a la relajación del músculo liso, facilita la penetración anal 104. Asimismo, se ha 
descrito una intensificación y prolongación del orgasmo 105.

Complicaciones

Los efectos secundarios más frecuentes son cefalea, dificultades respiratorias, hipotensión, 
ataxia, disartria o irritación de las vías aéreas. Las complicaciones más graves son la toxicidad 
retiniana con pérdida de visión, que suelen revertir paulatinamente al descontinuar su 
uso, aunque se ha descrito algún caso de pérdida de visión irreversible 106. Se han descrito 
también complicaciones hematológicas, principalmente por la conversión de hemoglobina 
a metahemoglobina, lo que puede dar lugar a hipoxia y a anemia hemolítica descrita en la 
intoxicación oral accidental.

No se ha descrito una clara dependencia a los nitritos, pero sí se ha observado el fenómeno 
de tolerancia y craving, en su consumo en contexto sexual. El uso concomitante de poppers 
y fármacos para la disfunción eréctil puede ser peligroso por sus efectos sinérgicos, con un 
descenso importante de la tensión arterial, lo que puede provocar síncopes o complicaciones 
neurovasculares 82.
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2.6. Cocaína 
La cocaína es la droga estimulante más consumida en Europa 85, por lo que su amplia 
disponibilidad ha hecho que sea una de las sustancias utilizadas en el chemsex. Tiene 
efectos estimulantes a nivel del sistema nervioso central con propiedades anestésicas a 
nivel periférico. 

Imagen 10. Cocaína

Mecanismo de acción

La cocaína inhibe la función del transportador de dopamina, aumentando la disponibilidad 
del neurotransmisor en la hendidura sináptica facilitando la transmisión dopaminérgica, 
en directa relación con el efecto clínico de euforia. 

Formas de presentación

La cocaína se suele presentar en polvo blanco para esnifar, en piedras en caso de consumo 
fumado y también diluida para su uso endovenoso.

Vías de consumo

Las vías más habituales de consumo de la cocaína son la esnifada y la fumada, aunque 
también puede consumirse vía oral o intravenosa. La farmacocinética de la cocaína 
depende de la vía utilizada para su consumo. Cuando la cocaína es esnifada, los efectos 
aparecen a los pocos minutos, con una duración cercana a una hora. 

Efectos Esperados

La cocaína actúa como una amina simpaticomimética en el sistema nervioso, 
produciendo vasoconstricción, taquicardia, hipertensión, midriasis, temblor, sudoración, 
enrojecimiento dérmico, dificultades urinarias, incremento de la temperatura corporal 
y un estímulo potente sobre el sistema nervioso central. Entre los efectos psicológicos 
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destacan la euforia, el incremento de la energía en un estado de alerta, una intensificación 
de las sensaciones corporales, la mejoría de la autoestima, un aumento de la 
psicomotricidad, una reducción de las necesidades de sueño o la anorexia, entre otros 107.

Complicaciones

Las principales complicaciones médicas relacionadas con el consumo de cocaína se 
derivan de su efecto vasoconstrictor periférico y están relacionadas con accidentes 
isquémicos. El efecto de la sustancia sobre el circuito de recompensa del sistema nervioso 
central es responsable de la dependencia, dentro de la cual cabe destacar el craving como 
un poderoso deseo de consumo y el priming como un apremio de redosificar de forma 
repetida 107.

El trastorno por consumo de cocaína se ha asociado a una mayor prevalencia de trastornos 
afectivos (de ansiedad o depresivos), trastornos psicóticos y alteraciones de conducta en 
general, así como un mayor riesgo de padecer otro trastorno por uso de una sustancia 
diferente 107.

2.7. MDMA
La MDMA es un derivado anfetamínico, que tiene similitudes estructurales con la 
anfetamina y la mescalina. Su difusión para uso lúdico se expandió a partir de la década de 
1980s, ligado a la cultura rave, a la música electrónica y a la escena del ambiente gay 2.

Mecanismo de acción

De forma aguda, la MDMA invierte el flujo de los transportadores de serotonina y 
noradrenalina, incrementando la disponibilidad de ambos en el espacio intersináptico. 
Asimismo, inhibe la monoaminoxidasa y bloquea los receptores 5-HT2A, 5-HT2B, 
5-HT2C, α2-adrenérgicos y muscarínicos. También incrementa la liberación de oxitocina y 
vasopresina 108.

Formas de presentación

La MDMA habitualmente se consume en forma de pastillas, en comprimidos o en 
microcristales.

Vías de consumo

Las vías más habituales de consumo de la MDMA son la esnifada y la vía oral.

Efectos Esperados

El efecto primordial de la MDMA es de aumentar la sensación de empatía y acercamiento 
con los demás, además de euforia, incremento de energía y enriquecimiento de 
las percepciones sensoriales (visuales, táctiles, auditivas). Asimismo, incrementa la 
percepción de sensualidad.
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Complicaciones 

Efectos secundarios leves suelen ser el bruxismo, náuseas, vómitos, nistagmo, insomnio e 
hiporexia. A corto plazo, complicaciones graves pueden darse debido a la deshidratación 
e hipertermia. Otras complicaciones sistémicas pueden ser hipertensión arterial, shock 
cardiovascular, insuficiencia renal aguda, convulsiones, espasticidad muscular, entre otras.

A nivel psicológico, el efecto de la intoxicación puede provocar ansiedad e inquietud, alucinaciones 
y síntomas psicóticos que suelen ser transitorios. Tras el consumo se describen síntomas de 
“resaca”: abatimiento, clinofilia, cansancio, pensamientos negativos, labilidad y angustia. 
Asimismo, puede darse un patrón de abuso en el consumo de esta sustancia, así como fenómeno 
de tolerancia. Su uso crónico ha evidenciado ser neurotóxico 108.

2.8. Otras sustancias y fármacos utilizados 
en contexto de chemsex
En último lugar, se han descrito el uso de cloruro de etilo y de 2CB en contexto de chemsex. Se 
trata de un uso más marginal que el de las drogas hasta ahora descritas.

Cloruro de etilo

Se trata de un medicamento anestésico de aplicación local en forma de spray que se aplica sobre 
lesiones musculares y disminuye el dolor al bajar la temperatura de la zona. 

En chemsex, este spray se aplica en pañuelos o en la ropa para ser inhalado, lo que produce un 
efecto rápido de excitación sexual, incremento en la duración del orgasmo y euforia. Sus efectos se 
asemejan al efecto de los poppers. La duración del efecto es de aproximadamente minuto y medio. 
Se han descrito diversas complicaciones con su uso inhalado, como náuseas, vómitos, somnolencia, 
dificultad para hablar, apatía, agresividad, uso compulsivo y encefalopatía 109 y muerte por asfixia.

Imagen 11. Cloruro de etilo

Fuente: Energy Control/Chem-Safe (ABD) 67
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2-CB

El 2-CB pertenece a un grupo de fenetilaminas de efecto psicodélico. En los años 80-90s 
se utilizaba ampliamente en España sustituyendo al MDMA y se conocía como nexus. 
En los últimos dos años la prensa se ha hecho eco de esta sustancia como “novedosa”, 
llamándola tucibi o cocaína rosa. Se encuentra en forma de polvo, cápsulas o tabletas. 
Sus efectos se sitúan entre lo estimulante y psicodélico, predominando las alteraciones de 
la sensopercepción, sensaciones de euforia, incremento en la sociabilidad y locuacidad. 
Hay escasos datos sobre complicaciones que puede producir, como estados psicóticos o 
encefalopatía. 

Inhibidores de la 5-FDE

Es importante destacar que muchas de las drogas anteriormente descritas se combinan 
con el uso de inhibidores de la fosfodiesterasa 5. Algunas de las sustancias psicoactivas 
descritas pueden producir dificultades en la erección tanto en contexto de uso agudo como 
crónico. Para limitar este efecto de las diferentes drogas, se ha descrito el uso de sildenafilo 
(Viagra®), vardenafilo (Levitra®) y tadalafilo (Cialis®). Se trata de sustancias que inhiben la 
enzima fosfodiesterasa tipo 5, facilitando la erección. 

2.9. Potenciales interacciones entre las 
drogas y fármacos 
Finalmente, es importante tener en cuenta la posibilidad de que se presenten interacciones 
entre las drogas consumidas y ciertos tratamientos farmacológicos, como ocurre con 
algunos  fármacos antirretrovirales. 
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Imagen 12. Viagra®

La tabla siguiente describe las potenciales interacciones entre drogas y fármacos. 

Tabla 6. Potenciales interacciones entre drogas y fármacos 
Droga/Fármaco Droga/Fármaco Interacciones Riesgos
Sildenafilo, Valdernafilo Poppers Potente efecto 

vasodilatador
Hipotensión grave

GHB Alcohol, 
benzodiacepinas

Incremento 
intoxicación 
GHB, 
acumulación de 
GHB

Alteración de sistema nervioso 
central, depresión respiratoria, 
coma

Metanfetamina Mefedrona Hiperactivación 
del sistema 
simpático 

Hipertensión, taquicardia, 
hipertermia, deshidratación, 
eventos cardiovasculares, 
psicosis, agitación

ANTIRRETROVIRALES

Principalmente: 
Ritonavir/Cobicistat

Ketamina, sildenafilo Inhibición de 
CYP2D6

Incremento de niveles de 
ketamina, sildenafilo en el 
organismo 

ANTIRRETROVIRALES

Principalmente: 
Ritonavir/Cobicistat 

GHB, mefedrona, 
metanfetamina, 
MDMA

Inhibición de 
CYP3A4

Incremento de niveles de GHB, 
mefedrona, metanfetamina, 
MDMA en el organismo

Fuente: Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida. Ministerio de Sanidad 26 (en dicho documento se 
adaptó a partir de Moltó L 110 ) 
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3. FACTORES DE 
VULNERABILIDAD EN LA 
SALUD MENTAL DE LOS 
HOMBRES GBHSH

3.1. Modelos teóricos para entender la 
práctica del chemsex
Como ya hemos visto anteriormente, los hombres GBHSH presentan mayor prevalencia de 
trastornos mentales, uso de sustancias, trastornos por consumo de sustancias y de infección por 
VIH y otras ITS, en comparación con población general 111–113. No existen demasiados estudios que 
analicen las motivaciones específicas para el uso de drogas por los GBHSH 114, aunque en los últimos 
años se han hecho grandes esfuerzos por desarrollar investigaciones y marcos teóricos que nos 
permitan entender la aparición emergente del chemsex 6,115,116.

Las prácticas de chemsex pueden afectar a diferentes facetas de la salud 

Se han propuesto diferentes modelos teóricos que tratan de explorar las razones por las que los 
hombres GBHSH presentan determinadas vulnerabilidades de salud. Algunas de estas referencias 
permiten también contextualizar los motivos por los que una parte de estos hombres llegan a 
desarrollar y mantener usos problemáticos de chemsex. Estos marcos serán herramientas muy 
valiosas a la hora de implementar estrategias de prevención y planificar las intervenciones en salud 
mental para que estas sean lo más eficaces posibles.

3.1.1. Modelo ecológico

El modelo ecológico integra la influencia de factores estructurales, sociales, comunitarios, 
interpersonales e individuales. Percy Fernández Dávila plantea partir del modelo ecológico (ya 
propuesto por otros autores previamente para entender la epidemia del VIH 117 y adaptarlo 
al fenómeno del chemsex 6. Tal y como explica el autor 6, para poder entender las conductas 
individuales es preciso atender a algunos de los factores contextuales tanto a nivel estructural (como 
pueden ser la situación de crisis económica, social) y comunitario (que incorporan las actitudes 
y valores en la comunidad gay hacia el uso de drogas y la sexualidad) y otros factores grupales o 
individuales (como puede ser el efecto de los pares en el consumo de drogas) hasta las motivaciones 
individuales (como pueden ser la presencia de trastornos mentales o trastornos por consumo de 
sustancias).
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3.1.2. Teoría del estrés de minoría

Ilan H. Meyer es el autor que desarrolló el modelo de la teoría del estrés de minoría aplicada 
a la población LGTBQ+ 118. De acuerdo con sus planteamientos, los hombres gais y bisexuales, 
como parte una minoría sexual, presentan mayor riesgo de experimentar algunos elementos 
estresantes en mayor medida que la población heterosexual. Clasifica estos factores 
estresantes en dos tipos, distales y proximales 118: 

Factores distales de estrés

Se trata de factores estructurales objetivos tales como la homofobia, la violencia, 
discriminación o el abuso sexual. Meyer considera que estos factores tienen un efecto 
negativo en la salud mental de la población LGTBQ+ y que las estrategias de afrontamiento 
tanto a nivel individual como a nivel grupal pueden regular dicho efecto. Señala que se 
debe tener en cuenta que los hombres GBHSH están expuestos a homofobia estructural a 
lo largo del ciclo vital, algo que puede ser considerado una fuente de estrés crónico 119. En la 
adolescencia y primeros años de juventud se produce un mayor riesgo de quedar sin hogar 
o de suicidio, aumentando durante la vejez el riesgo de aislamiento social y la escasez de 
acceso a recursos con adecuadas competencias culturales para el abordaje de la salud de las 
personas LGTBQ+ 120.

La homofobia es un importante factor distal de estrés y está en la base de otros como la 
violencia o la discriminación. Ha sido descrita como la “hostilidad general, psicológica y social 
respecto a aquellos y aquellas de quienes se supone que desean a individuos de su propio 
sexo o tienen prácticas sexuales con ellos” 121.

Estas formas de discriminación se pueden manifestar tanto en forma de acoso o bullying 
en entornos de escolarización como escuelas, institutos y universidades 122, como en el 
puesto de trabajo 118 y durante la tercera edad 123. Tal y como ocurre con otros fenómenos de 
estigma como la serofobia o el estigma relacionado con problemas de salud mental, sufrir 
estas formas de violencia o discriminación hace que las personas estigmatizadas anticipen 
que van a sufrir rechazo por parte de la cultura dominante. Para poder evitar dicha violencia, 
se pueden producir fenómenos de autovigilancia del comportamiento, pudiendo constituir 
la base del desarrollo de fenómenos de evitación e hipervigilancia e incluso un trastorno de 
estrés postraumático. Esta anticipación del rechazo puede dificultar el acceso al sistema de 
salud, el retraso en la búsqueda de ayuda ante problemas de salud mental, o a la hora de 
revelar la orientación sexual o conductas de riesgo ante los profesionales de salud.

Algunos estudios señalan como la expresión de género que no sigue los patrones de la 
masculinidad hegemónica y el acoso en la infancia en población LGTBQ+ correlaciona con 
alto riesgo de ideación suicida a lo largo de la vida 124. Otras investigaciones apuntan, además, 
que estas diferencias en prevalencias en salud mental en comparación con la población 
heterosexual se han mantenido pese la mayor tolerancia y políticas de protección en los 
últimos años hacia las personas LGTBQ+ 125. 
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Tal y como ocurre en la población general, existen estudios realizados con hombres GBHSH 
que destacan la importancia de los abusos sexuales en la infancia como factor de riesgo para 
el desarrollo de psicopatología a lo largo de la vida. En el metaanálisis realizado por Lloyd y 
Operario destacan la importancia de las intervenciones para evaluar e intervenir en caso de 
abuso sexual en la infancia, ya que concluyen que los hombres gais que habían tenido historia 
de abuso sexual tenían alto riesgo de tener infección por VIH, relaciones sexuales con riesgo 
para ITS, así como mayor uso de drogas psicoactivas, y relaciones sexuales mantenidas bajo los 
efectos del alcohol y otras drogas 126.

Factores proximales de estrés

Se trata de factores subjetivos de estrés, que están en mayor medida influenciados por los 
significados personales o sociales que puede darle cada persona o un determinado colectivo. 
Dentro de estos factores proximales se encuentran la homofobia interiorizada o la anticipación 
del rechazo.

La homofobia interiorizada se ha definido como “los sentimientos negativos en relación 
con la propia orientación sexual resultado de la interiorización de los prejuicios y el estigma 
relacionado con la orientación sexual”(Weng G y Zheng L 127, pág. 2). Ésta se ha vinculado 
con actitudes despreciativas hacia sí mismo, baja autoestima y dificultades para lograr 
un autoconcepto positivo 125. Recientes investigaciones han señalado la correlación de la 
homofobia interiorizada con mayor compulsividad sexual 128, mayor riesgo de relaciones 
sexuales no protegidas y conductas sexuales en estado de intoxicación por drogas psicoactivas 
129. También se ha asociado con diferentes trastornos mentales como trastornos depresivos 130, 
ansiedad 125 y una peor calidad de vida 127. 

Jaspal señala varias razones que pueden permitirnos entender la relación entre la homofobia 
interiorizada y la salud de los hombres GBHSH.
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Tabla 7. Homofobia interiorizada y salud en hombres GBHSH 115

La homofobia interiorizada puede dificultar el acceso a redes de apoyo psicosocial 
dentro de la propia comunidad homosexual así como menos facilidad en el acceso a 
servicios de salud sexual y al desarrollo de habilidades y conocimientos relativos a la 
salud sexual de los hombres gais.

La homofobia correlaciona con un pobre autoconcepto y baja autoestima, lo que 
puede facilitar el consumo de sustancias o las prácticas sexuales de riesgo para la 
infección por VIH y otras ITS.

La homofobia correlaciona con altos niveles de ansiedad, depresión, ideación suicida 
y conductas autolesivas.

La homofobia interiorizada dificulta el establecimiento de relaciones de pareja de 
mayor duración, las relaciones de intimidad, lo que puede favorecer el rechazo de 
relaciones eróticas que impliquen mayor grado de compromiso.

Fuente: elaborado a partir de Jaspal R 115

3.1.3. Teoría de la sindemia

La sindemia ha sido definida como la agregación de dos o más enfermedades o condiciones 
de salud en una población determinada en la que se produce una sinergia entre ellas, 
generándose una mayor carga de enfermedad que la suma de dichas enfermedades 131. Se 
trata de un término que busca ir más allá de las definiciones de comorbilidad médica y que 
se asocia con situaciones de desigualdad en materia de salud vinculadas con situaciones de 
violencia estructural o procesos de estigmatización en determinados colectivos 131.

El abordaje requiere coordinación entre los profesionales de las áreas 
implicadas (salud mental, adicciones, salud sexual…) 

Autores como Halkitis han aplicado la teoría de la sindemia al fenómeno del chemsex 116. 
Desde esta teoría, los problemas de salud que sufren los hombres gais, el uso de drogas y la 
elevada prevalencia de VIH y otras ITS, constituyen epidemias que han de ser abordadas de 
una manera holística, pues se trata de procesos que se refuerzan unos a otros y existe una 
relación de sinergia entre ellos. 

Halkitis postula que la mayor carga de enfermedad mental y uso de sustancias en los 
hombres GBHSH está relacionada con el estigma asociado al VIH y a la orientación sexual. 
Dado que las problemáticas relacionadas con las prácticas de chemsex pueden afectar a 
diferentes facetas de la salud, es necesario desarrollar modelos de abordaje que incluyan 
la coordinación entre profesionales de las diferentes áreas implicadas, tales como la salud 
mental, las adicciones y la salud sexual.



53

3.1.4. Modelo integrador de Jaspal 

En la obra Enhancing Sexual Health, Self identity and Wellbeing among Men Who have sex 
with Men, Jaspal desarrolla un marco teórico que consideramos que puede ser de gran utilidad 
para los profesionales en salud mental que trabajan con usuarios que tienen prácticas de 
chemsex. Puede observarse una adaptación de dicho modelo en la figura inferior. Inspirándose 
en la teoría del estrés de minoría, señala las representaciones sociales sobre la homofobia y 
el estigma, y eventos traumáticos como el abuso sexual, como elementos que pueden tener 
un efecto negativo en la formación de la identidad y que pueden provocar estados de ánimo 
negativos que incluyen sintomatología depresiva, incluyendo ideas de culpa o vergüenza. 
Diferencia posteriormente algunas estrategias de afrontamiento positivas como puede 
ser la búsqueda de apoyo social, y otras estrategias de afrontamiento negativas como la 
compulsividad sexual, las relaciones sexuales no protegidas o las prácticas de chemsex.

Figura 1. Modelo integrador de Jaspal 

Fuente: elaborado a partir de Jaspal R 115 (pág. 189) 

Este marco teórico permite observar diferentes aspectos sobre los que se puede establecer 
el abordaje preventivo y terapéutico con los usuarios que tienen prácticas de chemsex. 
Así, será tan importante trabajar los aspectos relacionados con rasgos de personalidad y la 
sintomatología ansiosa, depresiva o compulsiva como desarrollar modelos de cooperación 
con otros profesionales para el adecuado desarrollo de redes de apoyo, búsqueda de ocio 
alternativo, etc. Además, a partir de este modelo se pueden adaptar las estrategias desde 
diferentes modelos de intervención psicoterapéutico, ya sean modelos de psicoterapia 
interpersonal, cognitivo-conductual, psicodinámico o desde la perspectiva del trauma. 
Consideramos asimismo que puede constituir una excelente herramienta para la formulación 
de los casos o la adaptación de intervenciones en habilidades sociales, prevención de recaídas 
y reducción de daños que tengan en cuenta aspectos relacionados con el género, la orientación 
sexual y las características culturales de la comunidad LGTBQ+ 51.

Apoyo social
percibido

(Familia, pares)

Representaciones
sociales

(ej. estigma)

Estresores
sociales

(ej. abuso sexual)

Reacciones afectivas negativas
(ej. culpa, vergüenza)
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desadaptativas

(ej. conducta sexual
compulsiva, chemsex)

Estrategias adaptativas
(ej. reestructuración 
cognitiva, búsqueda 

de apoyo social)

Abordaje
psicoterapéutico

Rasgos de
personalidad

SALUD MENTAL Y
SALUD SEXUAL
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3.2. VIH, chemsex y estigma
Las personas con VIH pueden presentar diferentes tipos de estigma. Por un lado, pueden 
experimentar violencia, discriminación y marginalización; por otro lado, se ha observado 
anticipación del rechazo que van a recibir por el hecho de tener VIH, así como estigma 
interiorizado, que constituye la asunción de estereotipos y sentimientos negativos sobre sí 
mismo en relación con el seroestatus 132.  El estigma por VIH se ha relacionado con mayor 
riesgo de padecer depresión, pobre autoconcepto, ansiedad, ideación suicida, menor 
acceso a redes de apoyo, y peor adherencia a la terapia antiretroviral 133. Estudios que 
analizan el impacto del estigma por VIH en hombres gais, estiman que éste se relaciona 
con mayores prácticas de riesgo y menor seguimiento de controles periódicos para 
detectar ITS 134. 

A la hora de realizar el trabajo psicoterapéutico con los usuarios, es importante tener en 
cuenta el peso del estigma y la vivencia de este sentimiento de identidad de grupo entre 
consumidores. Estos vínculos pueden tener un papel en el inicio y mantenimiento del 
consumo.

3.3. Motivaciones para la práctica de 
chemsex 
Bourne y Weatherburn señalan tres motivos principales para el uso de drogas en hombres 
GBHSH: la búsqueda de placer, la sensación de pertenencia a una comunidad, y el uso de 
drogas como estrategia de afrontamiento para lidiar con el malestar o con problemas de 
la vida cotidiana 114. Otros autores como Maxwell 51 señalan como motivaciones para la 
práctica de chemsex la búsqueda de desinhibición conductual, la sensación de aumento 
de energía y la relajación muscular.  En relación con la experiencia sexual en particular 
destacan la intensificación de las sensaciones, el aumento de confianza en sí mismo y 
de la conciencia de las propias emociones y de los otros, así como la facilidad para las 
prácticas sexuales que impliquen la penetración anal receptiva.

Motivos principales para el uso de drogas en hombres GBHSH: búsqueda 
de placer, sensación de pertenencia a una comunidad, y estrategia para 
lidiar con el malestar o problemas (Bourne y Weatherburn)

En estudios realizados en España las motivaciones también fueron diversas, incluyendo 
varios motivos al mismo tiempo 32. 
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Tabla 8. Motivaciones para la práctica de chemsex

Motivaciones relacionadas 
directamente con la sexualidad

-Aumentar o intensificar el placer sexual 
-Buscar la desinhibición sexual. 
-Facilitar prácticas sexuales que pueden 
ser dolorosas (p.ej. Fisting)
-Mantener relaciones sexuales durante 
más tiempo y mejorar la respuesta sexual.
-Facilitar la sensación de intimidad 
emocional.
-Mejorar la eficacia percibida para 
relacionarse con otros hombres en un 
contexto sexual.
-Acceder a prácticas sexuales tales como 
sexo en grupo.
 

Motivaciones no relacionadas 
directamente con la sexualidad

- Baja autoestima.
- Como estrategia de evitación emocional 
de sentimentos negativos en relación con 
rupturas sentimentales recientes, duelos, 
etc.
- Situacion de soledad
- No conectar con aspectos dolorosos o 
conflictos internos sin resolver 
- Entrar en contacto con otras personas 
para crear redes de apoyo.

Fuente: elaborado a partir de Fernández-Dávila P 32

En el “Infome sobre el chemsex en España” se recogieron las siguientes motivaciones para 
practicar chemsex 46:

• Incrementar el deseo de placer en las relaciones sexuales (77,4%). 

• Obtener mayor resistencia física (43,4%).

• Sentir mayor confianza durante las relaciones sexuales (26,1%). 

• Aliviar los sentimientos negativos (23,3%).

• Facilitar prácticas que de otro modo podrían  
resultar dolorosas (17,9%).

• Otro tipo de motivaciones (1,4%).
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3.4. Factores de riesgo y de protección 
para la práctica de chemsex
A partir de su experiencia profesional y diferentes estudios que analizan factores de riesgo 
y vulnerabilidad, Raúl Soriano ha propuesto como hipótesis diferentes factores que podrían 
actuar como factores de riesgo y de protección para las prácticas de chemsex 18.  En las 
siguientes tablas se presentan algunos de ellos, que  además coinciden con la experiencia 
clínica de los autores de este capítulo:

Tabla 9. Posibles factores de riesgo para la práctica de chemsex

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 infecciones de transmisión sexual 

Haber incorporado el sexo en grupo dentro de la dinámica sexual habitual

Practicar turismo sexual 43,135 incorporando el ocio sexual como motivación para 
seleccionar los destinos vacacionales (internacionales o nacionales), escogiendo 
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 136 especialmente durante el fin de semana 

Utilizar App de geolocalización habitualmente para buscar parejas sexuales 5,137 (ya que 
a través de las mismas pueden recibirse invitaciones para participar en sesiones de 
chemsex)

Disponer de una percepción del riesgo desajustada, no conocer con detalle los 
mecanismos de transmisión de la hepatitis C y otras ITS, desconocer los riesgos que 
implica el consumo de determinadas sustancias o el uso de la vía inyectada

Tener amigos, parejas sexuales etc. que ya practican chemsex (lo que puede llevar a 
percibir que el chemsex es algo habitual y que lo practican muchos contactos del entorno 
personal)

Presentar previamente problemas de salud mental, depresión o ansiedad (que
pueden hacer que el uso de drogas adquiera otras implicaciones)

Recibir un diagnóstico reciente de VIH 40 o recibir una mala noticia de impacto, 
como la ruptura con una pareja estable 40 puede en algunas personas desencadenar 
comportamientos que les expongan a conductas que aumenten su vulnerabilidad.

Trasladarse a vivir a una gran ciudad o emigrar a otro país 40 representa en ocasiones una 
situación de inestabilidad emocional. La carencia de redes personales de solidaridad 
primaria, limita las posibilidades de recibir ese tipo de apoyo en caso de verse envuelto 
en un consumo problemático

Fuente: elaborado a partir de Soriano R 18
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Tabla 10. Posibles factores de protección para la práctica de chemsex

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 estar familiarizado 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.), manteniendo 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

Contar con una red adecuada de apoyo psicosocial y afectivo, a la que recurrir ante 
cualquier evento adverso que se desee compartir para buscar apoyo

Fuente: elaborado a partir de Soriano R 18
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4. TRASTORNOS POR 
CONSUMO DE SUSTANCIAS 
Y OTROS PROBLEMAS 
DE SALUD MENTAL EN 
HOMBRES GBHSH
4.1. Epidemiología de los problemas de 
salud mental en hombres GBHSH que 
practican chemsex
Diversos estudios han evidenciado una alta prevalencia de distintos trastornos mentales en la 
población LGTBQ+ en comparación con población general. De esta forma, los hombres GBHSH 
no son la excepción y presentan más trastornos mentales que los hombres heterosexuales 113. 
De manera reciente se han realizado metaanálisis donde se estima que el riesgo de intento de 
suicidio es el doble en la población LGTBQ+, siendo especialmente elevado en la población de 
hombres gais y bisexuales y el riesgo de padecer trastornos depresivos, trastornos de ansiedad 
y trastornos por consumo de sustancias es al menos 1,5 veces más alto en hombres GBHSH 113.

El riesgo de intento de suicidio es el doble en la población LGTBQ+, siendo 
especialmente elevado en la población de hombres gais y bisexuales

Entre muchos otros aspectos, la encuesta EMIS-2017 ya mencionada, evalúa los síntomas 
psicopatológicos presentados en las últimas dos semanas. Entre los participantes en España, 
un 18 % refirió síntomas moderados de ansiedad o depresión, y un 8% síntomas severos de 
ansiedad o depresión; un 21 % había tenido ideación suicida y un 6% había presentado ideas 
suicidas más de la mitad de los días. 

También destaca entre los participantes de dicha muestra en España 15 que más del 50 % 
presentaba sintomatología de ansiedad o depresión y un 5,9% refería síntomas severos. Es 
importante señalar que un 21,4% de los participantes había presentado ideación suicida 
durante las dos últimas semanas (desde algunos días hasta casi todos los días), frente al 78,6% 
que no la había presentado. Los síntomas psicopatológicos descritos fueron más prevalentes en 
menores de 25 años, sin estudios superiores, desempleados y con dificultades económicas, sin 
pareja estable y con estado serológico en relación con el VIH desconocido. Se observó mayor 
ideación suicida en residentes de ciudades con menos de 100.000 habitantes.
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4.2. Aspectos clínicos
Es importante aclarar que la práctica de chemsex en sí misma no es patológica, sino que es 
una manera de vivir la sexualidad en hombres GBHSH. Como se ha mencionado, el uso lúdico 
de drogas en la comunidad gay es habitual y su asociación con el sexo lo es cada vez más. No 
obstante, su práctica en personas vulnerables puede llegar con el tiempo a generar problemas 
de salud física y mental. Es en estos casos en los que consideramos que el chemsex ha pasado 
de ser lúdico a complicado o patológico. También debemos destacar que, dada la complejidad 
del fenómeno, habrá que abordarlo como un todo, ya que es difícil separar los posibles 
trastornos mentales, conductas adictivas derivadas del sexo o las Apps, posible trauma complejo, 
homofobia, soledad, etc. 

En cuanto a la psicopatología, las personas que practican chemsex pueden verse afectadas 
por trastornos mentales en diversos momentos vitales: previamente al inicio de la práctica del 
chemsex, durante la práctica o por consecuencia de ésta. De esta forma, podríamos considerar 
los trastornos mentales previos a la práctica de chemsex como factores de vulnerabilidad ante 
los riesgos que el chemsex puede suponer. Por otro lado, se encuentran los síntomas o trastornos 
inducidos por sustancias de abuso o que se desarrollen asociados a trastornos adictivos. 

Los principales trastornos psiquiátricos asociados al chemsex son: ansiedad, depresión, episodios 
psicóticos, conducta suicida y trastornos por consumo de sustancias, así como el trauma complejo 
y el trastorno de estrés postraumático (TEPT) como vivencia transversal biográfica, que en 
muchos casos se solapa con el resto de la psicopatología. 

4.3. Trauma, trauma complejo y disociación. 
Trastorno por estrés postraumático
Aunque prácticamente no existen datos publicados al respecto, al evaluar usuarios de chemsex 
en los últimos tres años en los servicios en los que trabajamos, hemos observado que de 
manera frecuente presentan diversos eventos traumáticos a lo largo de su biografía. En muchas 
ocasiones, éstos no han sido verbalizados hasta presentar un problema en relación con la práctica 
de chemsex, lo que nos ha hecho replantearnos las herramientas y el abordaje de usuarios 
que presentaban sintomatología asociada al trauma, disociación y uso de sustancias como 
“automedicación”. 

Algunos trabajos realizados con población LGTBQ+ reflejan que el riesgo de presentar eventos 
relacionados con un TEPT supone un 9% en hombres y 20% en mujeres, en comparación con la 
población general, 4% hombres y 10% mujeres 138. Asimismo, se ha asociado la alta prevalencia 
de uso de sustancias psicoactivas en GBHSH con eventos traumáticos en la infancia como 
factores causales, destacando la humillación crónica recurrente y el abuso sexual como eventos 
traumáticos particularmente nocivos 139.
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Tabla 11. Características de los eventos traumáticos desde un punto de vista psicológico

Amenaza o ataque que:
Ocurre de pronto, o fuera de toda norma (abusos continuados)
Excede la capacidad del individuo para poder manejar la amenaza o el ataque
Perturba los marcos de referencia del individuo y otros esquemas básicos que le sirven 
para entender y manejarse en el mundo

Fuente: elaborado a partir de McCann I 140

Hasta hace poco, el diagnóstico de trauma no podía realizarse a menos que se hubiese 
evidenciado una vivencia directa de un evento que hubiese puesto la vida en peligro.

El riesgo de padecer trastornos depresivos, trastornos de ansiedad y 
trastornos por consumo de sustancias es al menos 1,5 veces más alto en 
hombres GBHSH

La ampliación de los criterios ha permitido a los clínicos la consideración de impacto global 
de diversas vulnerabilidades tales como abusos continuados, negligencia en el cuidado, 
violencia en la pareja, bullying, o discriminación laboral.

Tabla 12. Principales síntomas del trauma

Reexperimentación del evento

Recuerdos intrusivos con imágenes, 
pensamientos o percepciones, pesadillas 
recurrentes, ilusiones o alucinaciones, 
episodios disociativos

Evitación

Evitación persistente, embotamiento 
afectivo, esfuerzos para evitar 
pensamientos, sentimientos o 
conversaciones que actúan como 
recuerdo del evento, incapacidad para 
recordar aspectos importantes del 
trauma, apatía, anhedonia, sensación 
de desapego emocional de otros, afecto 
restringido, desesperanza

Hiperreactividad / hiperalerta

Incremento en el estado de alerta 
o reactividad no presente antes del 
trauma, como dificultad para iniciar o 
mantener el sueño, irritabilidad, accesos 
de ira, dificultad para concentrarse, 
hipervigilancia, miedo exagerado

Disrupción de la vida

Distrés significativo y/o alteración 
significativa en diversas áreas de 
funcionamiento, como social u 
ocupacional, entre otras

Fuente: elaborado a partir de Morris S 141



62

En usuarios de chemsex, hemos observado eventos traumáticos ocurridos a lo largo de 
la biografía de los sujetos, algo que se encuentra en consonancia con la escasa literatura 
que existe al respecto 141. Aunque muchos no llegan a cumplir criterios diagnósticos para 
TEPT, sí que presentan síntomas en relación con eventos traumáticos no elaborados. Se han 
evidenciado trastornos del apego, donde destaca un apego desestructurado, abuso, negligencia 
o abandono en la infancia, abuso sexual, rechazo familiar por orientación sexual, bullying, 
homofobia interiorizada y por el diagnóstico de infección por el VIH. La conjunción de todos 
estos factores puede llegar a producir un trauma complejo, que se encuentra más adherido en 
la estructura psicológica de los sujetos y es transversal a todos los trastornos diagnosticados, 
presentando síntomas propios que incluyen baja autoestima, autocuidado inadecuado o 
ausente, trastornos en la sexualidad, necesidad constante de aprobación o reconocimiento por 
pares. Asimismo, otros factores agravantes son el aislamiento social, la vivencia de soledad y la 
necesidad de guardar silencio sobre estas prácticas por temor al estigma asociado a las mismas.

Cuando el sujeto se siente incapaz de procesar el trauma, puede producirse un proceso 
disociativo de desconexión de la emoción para intentar neutralizar el dolor, con desconexión a 
nivel emocional y corporal. Tal y como describen algunos usuarios en consulta: “Muchas veces 
me asombro porque llego a la sesión y no sé cómo he llegado allí”; “Vengo porque no sé quién 
soy”. “Cuando llego a casa y abro la puerta siento un vacío que no puedo soportar, entonces me 
meto en la aplicación y ya empiezo…”.

Tabla 13. Principales consecuencias de los eventos traumáticos
Falta de conexión con uno mismo, de autoconocimiento, de autocuidado y 
autoprotección. “Ya no siento nada y todo me da igual, voy a las sesiones por ir porque 
ya ni me da el subidón”
Irritabilidad 
Situaciones de violencia intragénero dentro de la pareja
Aislamiento del entorno
Doble sensación de rechazo por parte de la población general y por el colectivo (no 
sensación de pertenencia a ningún grupo). Rechazo por parte de miembros de la 
propia comunidad LGTBQ+, por no cumplir con el perfil hegemónico (blanco, alto, 
musculoso, masculino, joven, sin discapacidad, sin diagnóstico de VIH, sin pluma). 
Soledad y sentimientos de vacío. “Yo a lo mejor voy a una sesión y me tiro a diez tíos, 
pero yo creo que lo único que busco es no sentirme solo“
Conductas sexuales compulsivas, uso de aplicaciones de forma compulsiva. “Paso 
horas y horas delante del ordenador viendo pornografía para no pensar en lo demás”

Fuente: elaboración propia y a partir de Ibarguchi L 142

A partir de los discursos de los usuarios y de acuerdo con el modelo de retraumatización 
presentado en el último European ChemSex Forum 142 se han propuesto modelos que conectan 
el uso de drogas con la vivencia traumática. Así, observamos cómo, tras el trauma (por ejemplo, 
abusos sexuales durante la infancia o bullying homofóbico), se puede producir un proceso 
de disociación y desconexión emocional. Lo cual puede a su vez conllevar abandono en el 
autocuidado y afectar al autoconcepto. En este contexto, el uso de drogas es utilizado para 
seguir desconectado de las propias emociones, anestesiado, aunque sea por un tiempo y de 
forma limitada. 
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A su vez, cada nuevo episodio de prácticas de chemsex puede situar al usuario en una 
posición de vulnerabilidad en la que puede volver a vivir situaciones traumáticas, pudiendo 
generarse sentimientos de vergüenza y baja autoestima. Estas prácticas pueden tener 
además diferentes consecuencias que impacten en otras esferas de la vida personal, como: 
abusos o agresiones sexuales, problemas económicos y laborales, infecciones y reinfecciones 
de ITS, e ingresos hospitalarios por sobredosis, episodios psicóticos e intentos de suicidio. 
Estas circunstancias pueden suponer nuevas retraumatizaciones para el usuario.

Figura 2. Modelo de retraumatización en chemsex 142

Fuente: Ibarguchi L  142

4.4. Ansiedad y depresión
Como hemos mencionado, tanto los trastornos de ansiedad como los depresivos son 
altamente prevalentes en GBHSH 113. En usuarios de chemsex es frecuente que se presenten 
diversos síntomas tanto de ansiedad como de depresión, sin que estos lleguen a ser una 
entidad clínica completa, sino subsindrómica. Esto hace que sea complejo el abordaje, dado 
que muchos síntomas están asumidos como “normales” y se han interiorizado a lo largo de 
la biografía. Por ejemplo, son frecuentes los sentimientos de culpa y vergüenza por practicar 
chemsex, dado que se llevan a cabo conductas que no se realizarían sin drogas y que 
posiblemente conllevan una gran estigmatización. Vivir con homofobia interiorizada puede 
favorecer que se presente un estado de ansiedad mantenido que puede estar en la base de 
diferentes trastornos ansiosos o depresivos. Asimismo, se asocian sentimientos de inutilidad, 
sentimientos de culpa, e incluso anhedonia e ideas de muerte o suicidio 142. 

TRAUMA

DISOCIACIÓN

DESCONEXIÓN
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NUEVOS EVENTOS
TRAUMÁTICOS

RETRAUMATIZACIÓN
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4.5. Episodios psicóticos
La psicosis asociada al chemsex puede ser más frecuente cuando se consumen sustancias 
estimulantes como metanfetamina o catinonas sintéticas. El uso de metanfetamina, 
tanto fumada como por vía intravenosa y el de mefedrona, sobre todo a través de vía 
intravenosa, asociado a falta de sueño en las sesiones de chemsex se ha relacionado con 
episodios psicóticos, fundamentalmente paranoides 82. La mefedrona se ha asociado a 
psicosis agudas 143 en su uso crónico. Es difícil diferenciar una psicosis inducida de una 
psicosis primaria, sobre todo si el usuario mantiene un consumo activo. Los síntomas 
psicóticos pueden presentarse durante la intoxicación o tras el consumo.

4.6. Trastornos por consumo de 
sustancias
La mayor parte de los usuarios de chemsex presentan un uso no problemático de 
sustancias, y tienen la percepción de que mantienen estas prácticas bajo control 46. Los 
problemas relacionados con sustancias se evalúan en un continuo, desde los problemas 
leves hasta los graves en relación con las sustancias en sí mismas y además por las 
consecuencias que éste consumo puede tener sobre ellos. 

Las prácticas de chemsex pueden tener impactos en diferentes aspectos de la salud sexual, 
la salud mental y la social. Por otra parte, diversos factores personales, así como la elección 
de las sustancias consumidas, la frecuencia y la vía de administración, pueden favorecer o 
no el desarrollo de un trastorno adictivo.  Además del consumo de drogas, en el chemsex 
aparecen asociadas otro tipo de prácticas que pueden favorecer una “adicción múltiple”, 
como por ejemplo las prácticas sexuales compulsivas y el uso intensivo de aplicaciones, lo 
que dificulta en muchos casos la compartimentalización de un solo trastorno adictivo.  En 
el DSM-4-TR, existían los términos “abuso” y “dependencia”, dependiendo de la gravedad 
y sobre todo de la presencia de síntomas de dependencia física asociada a sustancias. En 
la clasificación actual del DSM-V, se plantea que un trastorno por consumo de sustancias 
puede ser leve, moderado o grave, sin necesidad de que exista una dependencia física. 
Hay que enfatizar que los diagnósticos psiquiátricos son clínicos y las escalas así como los 
criterios de manuales, sólo sirven para unificar discursos y catalogar trastornos. 

Por último, el marco temporal de duración del consumo que sugieren algunas guías 
clínicas para establecer un diagnóstico, no se puede aplicar fácilmente en este contexto, 
ya que, si una persona comienza a practicar chemsex y pasa rápidamente a practicar slam, 
o si incrementa drásticamente el número de sesiones, puede presentar consecuencias 
negativas y problemáticas graves en pocas semanas o meses. 
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4.6.1. Características de las psicosis inducidas por mefedrona y 
metanfetamina

Las ideas delirantes sueles ser paranoides, o sea, de daño o persecución.  Pueden 
aparecer síntomas psicóticos como ideas delirantes de referencia y persecución, así como 
alucinaciones auditivas (generalmente intrapsíquicas). Asimismo, puede haber distorsiones o 
alucinaciones visuales e interpretaciones delirantes de tipo paranoide. Tal y como describen 
algunos usuarios en consulta: “esos ruidos son de los vecinos que me están fastidiando por 
ser gay”. Suele también haber síntomas somáticos, como inquietud psicomotriz, taquicardia, 
sudoración, hipertensión, entre otros componentes adrenérgicos. Las psicosis inducidas 
suelen ser breves, autolimitadas y en contexto de consumo, pero en ocasiones pueden durar 
más tiempo o persistir síntomas que no cedan por completo, lo que dificulta su diagnóstico 
etiológico y abordaje psicofarmacológico.

4.6.2. Policonsumo 

En diversos trabajos se ha evidenciado que el policonsumo es muy frecuente en las 
sesiones de chemsex, dado que las diversas drogas ofrecen distintos efectos que se desean 
durante la sesión e incluso operan como “antídotos” ante los efectos secundarios de las 
sustancias utilizadas. Por ejemplo, el uso de Viagra para evitar la impotencia que provoca 
la metanfetamina. Por otro lado, los poppers son sustancias ampliamente consumidas y no 
consideradas por los usuarios sustancias psicoactivas. No obstante, aportan riesgo en el 
combo del policonsumo. 

El consumo de distintas drogas con diversos efectos en un espacio corto de tiempo, 
incrementa el riesgo de sobredosis y de intoxicación grave. Asimismo, existen potenciales 
interacciones específicas tipo droga-droga, o droga-fármaco, que pueden hacer que se 
incremente o disminuya el efecto percibido o buscado y esto haga que se consuma en exceso, 
lo que también puede favorecer la intoxicación grave con consecuencias físicas como son las 
sobredosis (doblar: término utilizado habitualmente para el bajo nivel de conciencia por GHB) 
y psicopatológicas, por ejemplo, episodios psicóticos, depresión, conducta suicida, etc. 

4.6.3. Slam

La práctica de slamsex, slam o slamming, (uso intravenoso de sustancias, primordialmente 
estimulantes como mefedrona y metanfetamina), se ha asociado con un incremento del 
riesgo de infección por VIH o de otras ITS, ya que su efecto desinhibidor es mucho más 
potente que el uso por otras vías 4. Existen escasos estudios que analicen las diferencias 
entre la práctica del slamsex frente al uso de sustancias por vías diferentes de la inyectada en 
contexto de chemsex. 
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En estudios cualitativos que han analizado las motivaciones para la práctica de slamsex, 
entre las respuestas ofrecidas por los participantes se encontraba la rapidez en percibir los 
efectos de las drogas utilizadas, teniendo esto un impacto en la excitación y el deseo sexual 
(el subidón) 144. También se ha encontrado relación entre el slamming y otras prácticas 
extremas como el fisting 144. Y se ha señalado el uso de la vía intravenosa como una práctica 
vinculada a determinadas subculturas sexuales gais 145. 

En estudios realizados en España con población que vive con el VIH y que acude a unidades 
de VIH, encontraron que las principales drogas consumidas por vía intravenosa en contexto 
de chemsex eran la mefedrona y otras catinonas sintéticas y en menor medida ketamina, 
cocaína y metanfetamina 4. Las prácticas de slam se relacionaron con mayor frecuencia de 
complicaciones como pérdidas de conocimiento, síntomas abstinenciales graves e ideación 
delirante paranoide 4.

4.7. Trastornos mentales primarios o 
inducidos
En caso de que se detecte algún trastorno mental en un usuario de chemsex, es importante 
valorar si éste es un trastorno primario o inducido por las sustancias consumidas. Tras una 
sesión de chemsex es frecuente presentar “bajones anímicos” por la hipodopaminergia 
propia de la abstinencia a sustancias estimulantes (también conocido como “crash” 
anfetamínico). Habrá que valorar la duración y la gravedad de este tipo de cuadros. En 
un momento temprano de la evolución, pueden existir síntomas depresivos, apatía, 
anergia, entre otros, los primeros 2-3 días post-sesión, en el caso de que el chemsex se 
practique los fines de semana, de forma controlada. En el caso de que el consumo sea más 
frecuente, es más probable que perduren los síntomas depresivo-ansiosos, combinados 
con sintomatología abstinencial, craving u otros síntomas relacionados con el consumo de 
sustancias. Esto dificulta el poder diferenciar cuadros sindrómicos y hace necesario abordar 
la psicopatología como un “todo”. Hay que destacar la necesidad de explorar si existe 
ideación o conducta suicida, para tomar las medidas pertinentes.

4.8. Agitación psicomotriz
Nos podemos encontrar con episodios de agitación psicomotriz en usuarios de chemsex, 
principalmente en los servicios de urgencias hospitalarias. Aunque puede haber diversas 
causas de agitación, tomaremos en cuenta la principal que es una agitación por intoxicación 
o abstinencia de una o varias sustancias. En particular, las drogas que más se pueden asociar 
a agitación con o sin síntomas psicóticos son la mefedrona y la metanfetamina. Asimismo, 
la abstinencia a GHB puede producir cuadros de delirium similares a los producidos en el 
delirium tremens por abstinencia alcohólica.
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Si un paciente presenta una intoxicación o abstinencia graves, se debe considerar y tratar 
como una urgencia médica, por lo que se requiere de una valoración médica completa 
con constantes vitales, glucemia y pruebas complementarias pertinentes. Intentaremos 
en un principio realizar un desescalado verbal para abordar la agitación, pero en caso de 
que el paciente no responda, se debe valorar la inmovilización terapéutica con abordaje 
psicofarmacológico, para limitar la posibilidad de daño a sí mismo o a otros 146.

Consideraremos como alternativas psicofarmacológicas en primer lugar las 
benzodiacepinas, asociando un antipsicótico de segunda generación en caso de síntomas 
psicóticos 147.

4.9. Ideación y conducta suicida
Como se ha mencionado previamente, la ideación suicida es frecuente en la población 
GBHSH. Ésta puede estar relacionada con trauma complejo o trastornos depresivos o de 
ansiedad en usuarios de chemsex. Por otro lado, se ha descrito que los usuarios de slamsex 
presentan más ideas e intentos de suicidio que aquellos que no utilizan drogas de forma 
intravenosa durante el chemsex 4. En este sentido es importante considerar a la práctica de 
slam como un factor de riesgo suicida en esta población. 

4.10. Chemsex, VIH y salud mental
El colectivo de personas con VIH puede ser una población vulnerable que presente 
prevalencias significativas de problemas de salud mental. Como se ha comentado, algunos 
de los trastornos más prevalentes son los trastornos afectivos, trastornos de ansiedad 
y conducta suicida 148. La patología depresiva constituye el trastorno psiquiátrico más 
frecuente en pacientes con VIH, siendo muy importante su detección y tratamiento, 
habiéndose relacionado con peor adherencia al tratamiento y evolución de la enfermedad, 
así como posiblemente con un aumento de mortalidad en pacientes con VIH 149.
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En hombres GBHSH que viven con el VIH y practican chemsex, se ha descrito una mayor 
frecuencia de síntomas de ansiedad y depresión, consumo activo de tabaco y uso de otras 
drogas no asociadas a entornos sexuales, así como prácticas de riesgo para la transmisión 
de ITS 150, y hepatitis C 3.  Otras complicaciones descritas en personas con VIH que 
practican chemsex han sido las interacciones entre drogas y antirretrovirales, así como 
la disminución de adherencia al tratamiento antirretroviral 151. En particular, el consumo 
de metanfetamina afecta de manera importante a las personas con VIH ya que se ha 
reportado que esta sustancia aumenta la carga viral 152–154, reduce el recuento de CD4 155, 
acelera la progresión de la enfermedad por VIH 156, es neurotóxico 157 y produce cambios en 
la barrera hematoencefálica 158.

Existe una correlación bidireccional para las prácticas de chemsex y la infección por el VIH. 
Es por ello muy importante que el profesional de salud mental que atiende a personas con 
prácticas de chemsex pueda estar actualizado en relación con los principales abordajes 
para la prevención y tratamiento del VIH, así como algunos desafíos clínicos como son el 
manejo de patología psiquiátrica y uso de sustancias en población con el VIH, las posibles 
interacciones entre los fármacos y las drogas utilizadas.

En los últimos años se han realizado diferentes estudios en parejas serodiscordantes 
(uno de los miembros de la pareja con infección por el VIH y otro seronegativo), que han 
demostrado que en caso de que el tratamiento farmacológico se realice adecuadamente 
y la carga viral sea indetectable, el riesgo de transmisión es nulo 159.  Además de las 
intervenciones conductuales, se han desarrollado otras dos estrategias de prevención: 
la profilaxis post-exposición y la profilaxis pre-exposición. En las últimas revisiones 
sistemáticas realizadas sobre chemsex 51, los diferentes estudios identificaron que los 
usuarios con prácticas de chemsex tienen mayor probabilidad de tener que recibir 
tratamiento con PPE -profilaxis postexposición- 160,161 o con PrEP -profilaxis pre-exposición 
162, siendo el uso de drogas en contexto sexual sin protección una de las indicaciones para 
PrEP en España, por lo que es necesario que los profesionales de salud mental estemos 
familiarizados con estos tratamientos, sus indicaciones y las posibles interacciones y 
efectos secundarios.



5
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5. VALORACIÓN 
PSIQUIÁTRICA DEL 
USUARIO CON PRÁCTICAS 
DE CHEMSEX

“Todo encuentro con una persona, incluso el primero, debe ser terapéutico”

                                                                                                        Nussbaum, 2015

5.1. ¿Por qué necesitamos una historia 
clínica específica sobre chemsex? 

Durante la formación como especialistas, el programa curricular de los psiquiatras 
presenta importantes déficits en lo que se refiere a aspectos como la sexualidad humana 
y en el área de las adicciones, en particular las nuevas drogas psicoactivas y las adicciones 
comportamentales. Por todo ello, la valoración del usuario con prácticas de chemsex 
supone frecuentemente un desafío para el profesional, ya que pueden pasarse por alto 
oportunidades de detección, evaluación y tratamiento de problemas asociados a estas 
prácticas. 

Todavía no disponemos de instrumentos y preguntas validadas para valorar a los usuarios 
de chemsex en cada tipo de centro o servicio. Además, muchos profesionales requieren 
actualizar su formación y sus competencias culturales (y conocimiento de argot) para 
mejorar su aproximación al usuario. La propuesta de valoración que aquí se ofrece está 
basada en modelos de entrevista habitualmente realizados en servicios que ya atienden a 
usuarios con prácticas de chemsex. 

Los objetivos de la entrevista terapéutica con el usuario de chemsex serán los de la 
historia clínica general 163:

• Recepción de la demanda del usuario

• Recogida y estructuración de la información clínica

• Valoración de la gravedad y establecimiento de diagnóstico

• Formulación de hipótesis clínica y valoración de abordaje y tratamiento

• Construcción de una alianza terapéutica
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Sin embargo, para la valoración y abordaje de estos usuarios necesitamos ampliar 
nuestras habilidades de entrevista y conocimientos técnicos (qué drogas se consumen, 
qué efectos tienen, cuál es su farmacocinética), culturales (qué usuarios están utilizando 
estas drogas, como se relaciona este uso con la vivencia de su sexualidad) y clínicos (cómo 
manejar intoxicaciones agudas y problemas de salud mental y adicciones asociados a estas 
prácticas) 82. 

Necesitamos ampliar nuestras habilidades de entrevista y conocimientos 
técnicos, culturales y clínicos

Para poder hacer esta evaluación se ha de desarrollar un estilo propio y suele ser 
beneficioso utilizar una versión estandarizada hasta que se convierta en un hábito 164. En 
realidad, más allá de disponer de un listado de preguntas, para un manejo adecuado será 
necesario incorporar también los conocimientos y habilidades adecuadas para el examen 
psiquiátrico al usuario de chemsex.

5.2. Barreras para la adecuada 
realización de entrevista psiquiátrica al 
usuario con prácticas de chemsex 

Se han detectado algunas barreras que dificultan la entrevista con usuarios de chemsex 
que consideramos importante conocer. A partir de dichas barreras cada profesional podrá 
desarrollar estrategias para realizar mejoras en sus propios conocimientos y habilidades, 
en la interacción con el usuario y en el propio setting de trabajo. 

Existen diferentes elementos que pueden actuar como barreras para que los usuarios de 
chemsex puedan recibir una atención profesional adecuada. Parte de estos factores tienen 
que ver con las dificultades observadas para la implementación de políticas públicas que 
den respuesta a las necesidades de salud de los usuarios, y dificultades relacionadas con la 
coordinación y complementación entre servicios. 

No obstante, también existen barreras o limitaciones que pueden estar relacionadas con 
aspectos referidos a los profesionales, su formación y sus condiciones de trabajo. Pueden 
apuntarse en ese sentido cuestiones como el estigma, la homofobia, y la falta de equipos 
con adecuada formación en salud de personas LGTBQ+, o la falta de confidencialidad 165.

Trabajar en la comprensión de las barreras que limitan la entrevista y la adquisición de 
unos conocimientos básicos y el trabajo sobre las propias actitudes del profesional pueden 
ayudar a realizar una entrevista que incorpore de manera satisfactoria la sexualidad 166. 
Otras estrategias que pueden ayudar son la supervisión de casos y de los terapeutas y el 
entrenamiento en competencias culturales LGTBQ+.
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Por otro lado, hay elementos que dificultan que los usuarios demanden ayuda o que confíen en 
los equipos profesionales y se impliquen en los abordajes. En algunos casos los usuarios presentan 
experiencias previas de discriminación por su orientación o su identidad sexual, lo cual puede 
suponer para ellos una barrera de cara a afrontar una nueva entrevista 167.

Se resumen estos elementos y barreras en la siguiente tabla:

Tabla 14. Barreras para la adecuada valoración del usuario con prácticas de chemsex

Barreras 
relacionadas con 
el usuario

Estigma en relación con los centros de atención a las adicciones y con 
los recursos de salud mental en general.
Creencia de que no existen recursos terapéuticos eficaces para el 
asesoramiento y la intervención profesional con usuarios de chemsex. 
Dificultad para aceptar o verbalizar la propia orientación sexual.
Vergüenza al hablar sobre drogas y prácticas sexuales. Miedo a ser 
juzgado.
Temor a que no se respete la confidencialidad.
Temor a encontrarse con otros usuarios de chemsex en el centro 
terapéutico.
Normalización de los usos problemáticos de drogas.

Barreras 
relacionadas con 
el profesional

Existencia de actitudes y prejuicios que afectan a la intervención sobre 
aspectos relacionados con la sexualidad.
Temor a ser malinterpretado, miedo a ser juzgados negativamente por 
los usuarios o por otros profesionales, sentimientos de vergüenza o 
pudor al abordar temas sexuales.
Reduccionismo del abordaje de la sexualidad a las disfunciones 
sexuales. Tendencia a centrar la sexualidad únicamente en aspectos 
reproductivos y coitales heterocéntricos.
Escasa formación específica en salud sexual y en competencias 
culturales LGTBQ+.
Limitaciones derivadas de la falta de habilidades para conducir la 
entrevista de manera adecuada.

Dificultades 
relacionadas con 
el diseño de la 
intervención

Dificultad para garantizar la confidencialidad (debido a la disposición 
del espacio físico).
Escasez de tiempo suficiente en consulta para realizar asesoramientos 
de manera adecuada.
Limitaciones para el acceso de los usuarios, cuando la atención se 
limita solamente a horario de mañana

Barreras 
relacionadas 
con las políticas 
públicas y con la 
coordinación entre 
servicios

Planes curriculares con escasa dedicación a las adicciones y la 
sexualidad tanto en la formación general como en la de especialistas.
Falta de integración de la salud sexual en los planes de salud.
Falta de integración de los servicios de salud mental, adicciones y 
centros de salud sexual.
Escasez de profesionales especialistas en intervención con dificultades 
sexuales.
Escasa colaboración de los recursos públicos con organizaciones de 
base comunitaria.

Fuente: Adaptado a partir de Sánchez-Sánchez F et al. 168, Althof SE et al. 169 y elaboración propia
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5.3. Aspectos generales de la entrevista 
y comunicación clínica con los usuarios 
de chemsex 
Para poder realizar una adecuada entrevista de valoración y comenzar a construir un 
vínculo terapéutico, debe haber un clima de confianza, libre de juicios, en el que la persona 
pueda sentirse segura. Durante la entrevista será necesario abordar cuestiones que pueden 
ser particularmente sensibles, como aquellas relacionadas con el uso de determinadas 
drogas, o las relativas a la sexualidad y salud sexual 30. 

Existen algunas intervenciones que pueden ayudarnos a seguir estos principios. A 
continuación, se indican ejemplos de intervenciones que pueden realizar los profesionales.  
Las frases entrecomilladas son propuestas de enunciados a utilizar, que los propios autores 
de esta guía utilizan durante su práctica con los usuarios, o bien simulan ejemplos de 
conversaciones con éstos, basadas en experiencias de atención en consulta. 

Garantizar la privacidad y la confidencialidad

Es necesario enfatizar que el espacio donde nos encontramos garantiza la privacidad y 
recordar que la información recogida es completamente confidencial. 

 “Es importante que sepas que la información que aquí intercambiemos será 
completamente confidencial…”

Hacer las preguntas adecuadamente

Es fundamental explicitar el motivo para realizar las preguntas y solicitar permiso al usuario 
para introducir las diferentes partes de la entrevista, especialmente aquellas relativas a la 
sexualidad. Se han de priorizar las preguntas abiertas, directas, sencillas, claras, sabiendo 
manejar los silencios. Evitar lenguaje profesionalizado (palabras como “tóxicos”, términos 
médicos, nombres científicos de las drogas “gammahidroxibutirato” si vemos que el usuario 
no utiliza dicho registro…) 

“Una gran parte de los usuarios que atendemos en estas consultas refieren tener 
problema en el manejo de las drogas y a veces las utilizan para tener relaciones 
sexuales… ¿es una cuestión que a ti te preocupa? ¿te apetece hablar de ello?”
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Lenguaje

Es recomendable utilizar lenguaje neutro cuando hablamos del usuario y de las parejas del 
usuario (no suponer identidad de género del usuario ni su orientación del deseo, no suponer 
la identidad de género de las personas con las que el usuario tiene relaciones). Se puede 
preguntar con qué nombre le gustaría que nos dirigiésemos y con qué pronombre (él, ella, 
elle). Asimismo, es necesario escuchar el lenguaje utilizado por el usuario cuando se refiere 
a su propia identidad de género y a las partes del cuerpo y prácticas sexuales. Muchos de los 
usuarios utilizan argot en inglés y es importante que el usuario pueda explicarnos a qué se 
refiere. Esto puede ayudar a que aumente la confianza en el terapeuta. 

“He oído que hablas de varias personas con las que has tenido relaciones sexuales 
recientemente, ¿se trataba de hombres, de mujeres, ambos…? ¿Cómo te gustaría que me 
dirigiese hacia ti? He escuchado una palabra que hasta ahora nunca había oído, ¿podrías 
explicarme qué quiere decir?”

Demostrar interés y tener actitud proactiva 168

Es importante tener en cuenta factores de sospecha de práctica de chemsex problemático 
(como por ejemplo puede ser diagnóstico repetido de ITS, acudir en múltiples ocasiones a 
urgencias por complicaciones derivadas de las intoxicaciones por sustancias o dificultades en 
adherencia terapéutica) en nuestros usuarios y preguntar abiertamente. 

“Veo que en los últimos meses has tenido bastantes visitas a urgencias con infecciones de 
transmisión sexual y también te han visto psiquiatras y te han dado medicación… ¿Quieres 
hablar de ello? ¿Tiene que ver con haber utilizado drogas mientras tenías relaciones 
sexuales?”

Estrategias ante posibles resistencias 168

En ocasiones los usuarios pueden manifestar sentimientos de vergüenza o de cierta 
desconfianza en el profesional. Algunas de las herramientas que pueden ayudar a trabajar con 
estas resistencias son las siguientes:

Usuario: “No creo que nadie pueda ayudarme, ningún psiquiatra hasta me ha preguntado 
por esto…”

Profesional: “Quizás haya cuestiones en las que pueda ayudarte y otras en las que necesite 
la colaboración de otros profesionales. Si te parece adecuado que te haga algunas preguntas 
para poder valorar tu situación y ver cómo podemos hacer para poder ayudarte…” 

Usuario: “Es un tema del que me da mucha vergüenza hablar…” 
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Profesional: “Veo que es un tema difícil para ti para hablar conmigo. Si crees que sería 
más fácil que lo hablemos más adelante o consideras que sería más fácil para ti hablarlo 
con algún otro profesional… ¿Qué te parece que podemos hacer para que te sientas más 
cómodo?”

Usuario: “No creo que tenga mucha idea de estos temas…” 

Profesional: “Posiblemente haya muchas conocimientos médicos y psiquiátricos que 
como profesional domine más y otros en los que tú seas más experto desde tu propia 
experiencia, ¿Qué te parece si compartimos nuestros conocimientos para valorar lo que 
te preocupa y vemos si te puedo ayudar?”

5.4. Aspectos específicos de la 
valoración del usuario con prácticas de 
chemsex
A continuación, se detallan los apartados de la entrevista psiquiátrica relacionada 
con el consumo de drogas, la sexualidad y las pruebas complementarias. El resto de 
los apartados de la entrevista psiquiátrica es semejante a los modelos de entrevista 
habitualmente empleados. 

5.4.1. Consumo de drogas

Existe un amplio abanico de sustancias cuyo uso debemos explorar 163. Es importante 
preguntar por todas las drogas consumidas, su edad al inicio del consumo, personas 
que facilitaron los primeros consumos, efectos subjetivos logrados a lo largo del tiempo 
y variación (ejemplo: ¿qué efectos percibías cuando empezaste a consumir mefe? ¿has 
notado cambios con respecto a ahora?), tiempo de consumo, periodos de máximo 
o mínimo consumo, motivo del cambio o paso de unas drogas a otras, presencia de 
intoxicaciones o sobredosis u otras complicaciones psiquiátricas relacionadas con 
los consumos, periodos de abstinencia y factores relacionados (desde búsqueda de 
tratamiento en centros de atención a las adicciones, apoyo familiar, etc.), recaídas y causas 
que las propiciaron. 

Es importante tener en cuenta el efecto buscado con cada droga y considerar que es 
frecuente el policonsumo (incluyendo fármacos legales, drogas ilegales y otras nuevas 
sustancias psicoactivas) y la presencia conjunta de consumos recreativos de algunas 
drogas con otras con patrón de adicción. Asimismo, hemos de conocer los términos 
coloquiales habitualmente utilizados. Es relevante preguntar sobre la fuente de ingresos 
para adquirir las sustancias: trabajo reglado, trabajo no reglado (tráfico de drogas, 
menudeo, prostitución), la existencia de deudas o solicitud de créditos y si tiene o ha 
tenido causas judiciales o ha cumplido condenas. 
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Vías de administración utilizadas

Es necesario preguntar por casi todas las vías (pueden consultarse en el capítulo 2). Es 
importante explorar vías por las que quizás no solemos preguntar cómo pueden ser la vía 
intravenosa y la vía rectal. 

Patrones de consumo

Es importante valorar cuál es el patrón del consumo y prácticas del usuario. Tras los 
consumos experimentales y ocasionales pueden presentarse otro tipo de usos. Algunos 
usuarios practican chemsex de manera esporádica, en ocasiones con motivo de su 
participación en festivales gais y grandes eventos dirigidos a este público 170. Este consumo 
concentrado en fechas concretas puede dar lugar a patrones de binge o atracón 26.

Otros usuarios presentan consumos con un patrón más estable, con frecuencia concentrado 
en los fines de semana, espacio en el que para una parte de la población es habitual poder 
disponer de más tiempo libre 26. También durante esos días de la semana es más probable 
encontrar otras personas con las que mantener prácticas de chemsex. El que estas prácticas 
lleguen a darse un mayor número de días a la semana, puede apuntar a una posible mayor 
severidad, que habría que valorar. 

En el caso de los trabajadores sexuales, las prácticas de chemsex pueden estar vinculadas 
a dicha actividad, pudiéndose dar con una distribución diferente. Algunos clientes pueden 
demandar servicios sexuales que impliquen el uso de sustancias 26. 

Determinación de sustancias en orina y sangre

Por lo que se refiere al análisis de drogas en orina y sangre, hay que tener en cuenta que 
las drogas utilizadas en contexto de chemsex son compuestos estructuralmente muy 
diferentes con actividad psicoactiva diversa tal y como se ha visto en capítulos anteriores. 
Nos encontramos ante sustancias heterogéneas de diferentes orígenes: químicas, sintéticas, 
semisintéticas, farmacéuticas y combinaciones 171. Se trata de compuestos en muchas 
ocasiones adulterados. 

Algunas de las sustancias psicoactivas utilizadas en el contexto de chemsex no son 
detectadas por los sistemas clásicos de reconocimiento de drogas, requiriendo el uso de 
métodos complejos, tales como cromatografía de gases o cromatografía líquida de alta 
resolución 172. No obstante, dada la frecuencia de policonsumo, se recomienda el uso de 
kit de tóxicos habituales dado que éstos detectan muchas de las sustancias consumidas 
habitualmente (cannabis, cocaína, anfetaminas y MDMA).
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5.4.2. Aspectos sexuales  

¿Qué es la salud sexual? ¿Por qué hay que valorarla en la entrevista psiquiátrica en 
chemsex?

La OMS considera la salud sexual como “un estado de bienestar físico, mental y social en 
relación con la sexualidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y de 
las relaciones sexuales, así como la posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y 
seguras, libres de toda coacción, discriminación y violencia” 173. La salud sexual se relaciona 
directamente con el bienestar y la salud física de las personas 174. La sexualidad es uno de 
los aspectos centrales del ser humano y su valoración ha de formar parte de la historia 
psiquiátrica habitual que se ha de recoger. 

La sexualidad engloba mucho más que las conductas sexuales 175. Cuando hablamos de 
sexualidad, en realidad nos referimos a registros diferentes que tienen que ver con el 
bienestar físico y psíquico, con el cuerpo, las emociones y las relaciones con los demás. 
Estas dimensiones se pueden categorizar o englobar en los siguientes términos: sexuación, 
sexualidad y erótica. Nos referimos a la sexuación como el proceso de cómo las personas 
se construyen como hombres o mujeres o personas no binarias; sexualidad cuando nos 
referimos a cómo vive en la intimidad el hecho de ser una persona sexuada y la orientación 
del deseo 176. En último lugar hablamos de erótica en relación con la expresión de la 
sexualidad lo que incluye la expresión de género y conductas tales como deseos, caricias, 
besos, palabras, masturbación… 168.

Por otro lado, desde el paradigma biopsicosocial 177, la sexualidad engloba aspectos 
fisiológicos (respuesta sexual humana), psicológicos (deseo, autopercepción, imagen 
corporal, identidad) y sociales (normas sociales, interacción con parejas, etc.).

Cuándo realizar la valoración de la sexualidad con usuarios de chemsex

La historia sexual ha de incluirse rutinariamente en la anamnesis y adaptarse al contexto 
clínico. Puede ser realizada en una primera entrevista o a lo largo de la intervención. Son 
muchas las consultas que pueden motivar urgencias psiquiátricas y en las que la salud 
sexual cobra gran importancia como pueden ser sintomatología depresiva en contexto 
de reciente diagnóstico de VIH, ideación suicida ante una infidelidad o sintomatología 
disociativa en contexto de una violación.

¿Cómo preguntar por la historia sexual?

Suele resultar útil tener un modelo de preguntas a realizar con el que cada profesional se 
sienta cómodo. De la misma manera que se realiza una valoración de la historia académica 
o laboral del usuario, se puede utilizar también la perspectiva de la historia sexual. Esta 
puede incluir un abordaje narrativo incluyendo desarrollo de la identidad sexual, educación 
sexual recibida y recoger pensamientos, emociones y conductas actuales relacionadas con 
la sexualidad 178.
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En general existen dos modelos para abordar la sexualidad que se han de adaptar al 
contexto clínico y al usuario 179.

• Partir de la valoración de la salud sexual actual y posteriormente realizar una 
valoración del desarrollo psicosexual de la persona. Este tipo de intervención se 
suele realizar cuando la demanda inicial se relaciona directamente con la sexualidad.  
Ejemplo: usuario que acude solicitando ayuda para control de relaciones sexuales 
compulsivas.

• Valorar el desarrollo psicosexual de la persona y posteriormente valorar la salud 
sexual actual.  Ejemplo: usuario que acude solicitando ayuda por síntomas depresivos 
en usuario con diagnóstico previo de trastorno de personalidad y uso de GHB.

Al igual que ocurre con otras cuestiones como la ideología política o la religión, los 
profesionales en salud mental han de realizar una revisión personal previa sobre 
actitudes relacionadas con la sexualidad para que éstas interfieran lo menos posible 
en la valoración. Es útil realizar un trabajo personal que incluya nuestras creencias, 
pensamientos y emociones relacionados con la sexualidad. Esto se puede realizar a 
través de terapia personal, talleres, supervisión de casos, etc 180.

Aspectos importantes a recordar relacionados con la sexualidad 177:

• La sexualidad es una experiencia íntima y subjetiva, sujeta a las propias vivencias, que 
debemos evitar patologizar.

• La sexualidad está muy relacionada con la propia autopercepción, la imagen corporal 
y con la identidad.

• Debemos entender la sexualidad del usuario desde su propia historia, emociones, 
pensamientos y conductas.

• La sexualidad no es estática.

• Una gran parte de las dificultades sexuales no están recogidas en los manuales 
diagnósticos. Éstos solo recogen las principales dificultades relacionadas con la 
respuesta sexual.
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Tabla 15. Áreas de la sexualidad a explorar con usuarios de chemsex

Educación sexual

Identificar el nivel de conocimientos en relación con 
su salud sexual, así como la influencia de la educación 
sexual recibida. También puede ser oportuno averiguar 
el grado de conocimiento de los usuarios sobre el 
funcionamiento y la percepción del propio cuerpo en 
relación con el placer, el deseo, y la respuesta sexual. 
En muchas de las ocasiones la práctica de chemsex se 
relaciona con escasa educación sexual. Una deficiente 
educación sexual interfiere directamente también en 
la homofobia interiorizada o global, y la vivencia de su 
sexualidad y corporalidad, actitudes comportamentales 
tales como expresión de género menos normativa.

Actitudes en relación con 
la orientación del deseo 
la identidad sexual y de 
género

Es importante analizar las actitudes del entorno en 
relación con la sexualidad. Hay que incluir la vivencia 
de los usuarios en relación con la masculinidad y la 
homosexualidad.
Algunas de las motivaciones descritas por los usuarios 
tienen que ver con dificultad para aceptar la propia 
orientación del deseo o con aspectos relacionados con la 
masculinidad (con la idea de mostrarse con valores tales 
como la agresividad o el imperativo de sexualización de 
los espacios sociales de los GBHSH).

Vivencia de sexualidad en 
infancia-adolescencia

Analizar la vivencia de las primeras relaciones sexuales, 
eróticas y afectivas, incluyendo comportamientos y las 
emociones que suscitaron y recuerdos relacionados. 
Puede ser una oportunidad para valorar la vivencia de 
la sexualidad en la infancia y la adolescencia y a lo largo 
de la vida. También puede ser oportuno valorar posibles 
abusos sexuales.
Muchos de los usuarios han tenido experiencias de las 
relaciones sexuales vividas con culpa o con miedo a 
diferentes ITS, o muy vinculadas con la idea de pecado 
o de enfermedad (relacionadas probablemente con las 
actitudes sociales hacia la homosexualidad) y el uso 
de las drogas puede servir como vía de escape o de 
evitación de dichos pensamientos y emociones.

Expresión de la sexualidad

Hay que valorar los diferentes comportamientos 
sexuales, como caricias, autoestimulación, diferentes 
conductas sexuales. También se incluyen la capacidad 
para elaborar fantasías sexuales y para expresar los 
sentimientos de afecto y los cuidados (propios y a sus 
parejas eróticas).
Es frecuente que, tras el inicio de uso de drogas, se 
produzca una disminución de la diversidad de las 
conductas eróticas y en muchas ocasiones se erotice el 
uso de drogas y que estas prácticas se conviertan en las 
únicas buscadas. Son aspectos que si son detectados, 
luego se pueden trabajar en la intervención.
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Respuesta sexual

Valorar dificultades en relación con el deseo, la 
excitación, el orgasmo, dolor y placer durante las 
relaciones sexuales. Es importante ver si existe 
correlación entre la patología psiquiátrica, los 
psicofármacos y las dificultades en la respuesta sexual.
Es fundamental analizar la relación entre el uso de 
drogas y la respuesta sexual y valorar si el uso de drogas 
se vincula con alguna dificultad previa como falta de 
deseo o dificultades en la erección.

Satisfacción sexual

Evaluar lo que el usuario siente y manifiesta en relación 
con su sexualidad, si es de forma satisfactoria, o bien, si 
existe algún aspecto de ésta que le estresa y afecta a su 
estado anímico. Esta incluye la satisfacción en relación 
con las relaciones sexuales y también en relación con 
necesidades afectivas, seguridad, confianza e intimidad 
También es importante valorar si han tenido lugar 
conductas sexuales sin consentimiento de algunas 
de las personas. Se han descrito de forma frecuente 
violaciones y otros tipos de abuso sexual en contexto 
de chemsex, por ejemplo, relaciones sexuales con 
personas en estado de intoxicación moderada y grave, 
sin su consentimiento, lo que suelen ser situaciones 
traumáticas para los usuarios.

Fuente: realizada a partir de SEMERGEN, Viñas Lebot H y elaboración propia 181,182

Relación del uso de drogas y sexualidad

En este punto habría que evaluar las diferentes percepciones de las relaciones sexuales 
bajo los efectos de las drogas y sin ellas, prácticas sexuales que son más fáciles o menos 
dolorosas de realizar con drogas; así como dificultades para tener relaciones sexuales sin 
drogas.
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Algunas de las preguntas a realizar se detallan a continuación 183.

Tabla 16. Motivaciones para la práctica de chemsex vinculadas con la sexualidad

Disminuir dificultades en 
respuesta sexual

¿Has utilizado drogas para tener relaciones sexuales 
más prolongadas o por miedo a perder la erección, 
por miedo a tener una eyaculación muy rápida, para 
tener orgasmos más intensos?

Aumentar la excitación, el 
deseo o el interés sexual

¿Has utilizado drogas para aumentar la excitación o 
el deseo sexual o para poder tener sexo con personas 
que no tendrías sin drogas?

Uso de drogas para prácticas 
sexuales concretas.

¿Hay alguna práctica sexual concreta que no puedas 
realizar sin drogas y que sólo consigas realizar estando 
colocado?  Por ejemplo: prácticas sexuales que te den 
vergüenza, o que sean dolorosas o fantasías con las 
que no te sientes bien…

Escape de sentimientos 
negativos

¿Has utilizado drogas porque no te encontrabas 
bien contigo mismo o habías tenido mucho estrés o 
alguna experiencia desagradable?  ¿Hay alguna parte 
de ti que no te gusta o que no te hace sentir bien y 
se atenúa este malestar cuando practicas chemsex? 
¿Has practicado chemsex para evitar dejar de pensar 
en pensamientos obsesivos o ansiedad que tienes 
cuando no estás colocado?
¿Utilizas drogas porque las relaciones sexuales sin 
drogas te parecen aburridas o te generan angustia o 
ansiedad?

Búsqueda de afecto, 
compromiso, sensación de 
comunidad.

¿Has practicado chemsex para lograr mayor sensación 
de conexión o intimidad en tus relaciones sexuales? 
¿O porque te sentías solo? ¿Has practicado chemsex 
porque querías estar con otras personas y era la 
manera más fácil de conseguirlo?

Uso preferencial de vías de 
consumo 

¿Hay alguna manera de consumo que te genera 
mayor excitación o que te facilita más ciertas prácticas 
sexuales?
¿Son las sensaciones diferentes si consumes las drogas 
esnifadas, fumadas, inyectadas o por vía rectal?

Fuente: realizada a partir de Braun Harvey D 183 y elaboración propia.
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5.4.3. Uso de aplicaciones de contactos 

Aproximadamente el 33% de los hombres gais utilizan aplicaciones de contacto con 
geolocalización a lo largo de su vida; de los que la utilizan, hasta el 85% la utilizan a diario 
184. Algunos estudios señalan que los hombres que utilizan aplicaciones presentan mayores 
conductas sexuales asociada a aumento de riesgo para ITS tales como sexo anal sin 
preservativo, prácticas sexuales en grupo y uso de alcohol y drogas en contexto sexual. Por 
otro lado, existen estudios que señalan elevadas prevalencias de uso de aplicaciones en 
estado de intoxicación (hasta un 50% para alcohol y hasta un 30% para cualquier droga), lo 
que contribuye a aumentar las prácticas consideradas de riesgo para ITS 185.

Las aplicaciones de contactos gais como Grindr o Scruff fueron diseñadas originalmente como 
plataformas para facilitar los contactos sexuales entre hombres GBHSH. En ellas los usuarios 
pueden compartir imágenes de sí mismos con su altura, peso, preferencias de conductas 
sexuales, etnia, estado serológico, etc. Funcionan como un espacio con alta disponibilidad 
de potenciales compañeros sexuales y donde la imagen y el aspecto físico cobran especial 
importancia. La bibliografía señala diferentes motivaciones para su uso: socializar, “por 
aburrimiento”, para comprar drogas... 186. Los usuarios también han descrito otros usos tales 
como explorar la propia sexualidad, intercambiar imágenes, vídeos o textos que buscan 
lograr la propia excitación sexual o de las personas con las que interactúan.

Si analizamos el funcionamiento de estas aplicaciones vemos que se puede llegar a producir 
un condicionamiento operante entre el acceso a la aplicación y la recompensa: encuentro 
sexual placentero, una conducta masturbatoria placentera, sentirse deseado.  Observamos 
que se produce un refuerzo positivo con una ratio de refuerzo variable (ya que los Intervalos 
en que se obtiene la recompensa no son predecibles) que constituye la base en la génesis de 
muchas de las adicciones. 

Dado que en muchos casos existen vínculos entre el uso de estas aplicaciones y las prácticas 
de chemsex, es pertinente dedicar un tiempo con el usuario para analizar el uso que hace de 
las aplicaciones (o de las webs de contactos).

Encontramos en la clínica habitual diferentes usos de las aplicaciones

• Usuarios que utilizan las aplicaciones como Grindr con un objetivo parecido al uso de las 
redes sociales como Facebook o Instagram, y cuyo fin es socializar, ver otros perfiles de 
otras personas, ver si han actualizado sus biografías, conocer gente... En ambos casos 
(Grindr, Facebook, Instagram) se pueden observar usos problemáticos.

• Usuarios que no pretenden tener relaciones eróticas con otras personas sino presentar 
o provocar excitación sexual intercambiando imágenes o vídeos con otras personas a las 
aplicaciones. 

• Usuarios adictos a la conducta sexual con otras personas y que utilizan las aplicaciones 
como herramienta para encontrar compañeros sexuales.
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Es posible y probable, además, que el uso de las aplicaciones pueda variar a lo largo de la 
vida del usuario. Muchos usuarios identifican las aplicaciones como el único lugar donde 
pueden llegar a socializar. Por otro lado, también son muchos los que describen pérdida de 
habilidades sociales de interacción en entornos no virtuales tras el uso preferencial de las 
aplicaciones y otras herramientas virtuales. 

Por lo tanto, hay que valorar las conductas específicas que se buscan cuando se usan las 
aplicaciones, cuáles de ellas pueden estar teniendo un patrón adictivo, cuáles pueden 
estar causándole mayores problemas y en qué áreas. Asimismo, es interesante realizar un 
análisis funcional que puede incluir: 

• Qué emociones se persigue buscar

• Que sensaciones se busca evitar cuando se hace uso de las mismas

• Qué sensaciones/emociones se producen cuando se intenta no utilizar las mismas.

• Qué estrategias se han empleado para intentar disminuir su uso.

• Cuál es la repercusión familiar, social, laboral, económica o legal de las conductas que 
se realizan cuando se utilizan estas aplicaciones. 

En los últimos años se ha intentado desarrollar herramientas de screening de uso 
problemático de aplicaciones. A continuación, se ofrecen algunas preguntas útiles para 
valorar el uso problemático de aplicaciones (traducido y adaptado del PUTS) 187:

Tabla 17. Exploración del uso problemático de aplicaciones

Durante el último año, 

¿Con qué frecuencia has pensado en el uso de aplicaciones? 

¿Pasaste mucho más tiempo en las aplicaciones de lo previsto inicialmente? 

¿Te pones nervioso o tienes problemas si se te ha prohibido el uso de las aplicaciones? 

¿Abandonas otros hobbies y actividades de ocio debido al uso de las aplicaciones? 

¿Usaste las aplicaciones para reducir los sentimientos de culpa, ansiedad, impotencia 
y depresión? 

¿Intentaste reducir el uso de las aplicaciones sin éxito?

Fuente: elaborado a partir de Gábor et al 187
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5.4.4. Comportamiento sexual compulsivo

Actualmente existe el debate sobre si en el caso del chemsex problemático, se puede 
diferenciar entre si existe una conducta adictiva en relación a la sustancia y una conducta 
adictiva en relación a las prácticas sexuales. Estaríamos ante un trastorno sexual compulsivo 
cuando este se caracteriza por un patrón repetitivo de dificultad para el control de 
conductas sexuales durante al menos seis meses que implica alteraciones en ámbito 
familiar, personal, social, educativo, laboral u otras áreas de funcionamiento 188. Este patrón 
implicaría lo siguiente:

• Abandono del autocuidado, responsabilidades o intereses debido a la participación en 
actividades sexuales repetitivas que se han convertido en el aspecto más importante del 
individuo.

• El individuo ha hecho esfuerzos infructuosos para intentar disminuir la conducta.

• El individuo mantiene la conducta pese a las consecuencias adversas.

• El individuo mantiene la conducta, aunque obtenga poco o ningún placer de ella.

Al valorar a los usuarios que tienen prácticas de chemsex, se debe evaluar 
fundamentalmente la percepción de “pérdida de control” y conductas excesivas con algún 
grado de impulsividad o compulsividad. Estaríamos ante un patrón más de impulsividad en 
el caso de que las conductas sexuales sean percibidas como egosintónicas y el problema 
vendría en la dificultad para estimar el posible daño y con locus de control externo. Por el 
contrario, en el caso de un patrón más compulsivo estaríamos ante conductas repetitivas, 
fantasías o pensamientos que el individuo se siente impelido a realizar en respuesta a una 
obsesión o de acuerdo con reglas que se aplican de una manera rígida o estereotipada 189.

5.4.5. Aspectos sociales
 
Al igual que ocurre con otras adicciones es importante valorar la repercusión del chemsex en 
el área social y lúdica, así como en el ámbito laboral o en los estudios, según el caso 190. Se 
analizarán las siguientes áreas:

• Repercusión del chemsex en actividad laboral o académica 
En general, en función del patrón y la frecuencia del consumo puede haber mayor 
o menor afectación del área laboral o académica de los usuarios de chemsex. No es 
infrecuente que inicialmente se produzcan ausencias en el trabajo típicamente los lunes, 
después de fines de semana de consumo que mantenido en el tiempo puede conllevar 
la pérdida de trabajo. También es frecuente el bajo rendimiento laboral y académico en 
caso de usuarios que aún cursan estudios los primeros días tras la sesión, por los efectos 
subagudos del consumo de drogas. Estas consecuencias repercuten asimismo en la 
autoestima y generan malestar emocional, con sentimientos de incapacidad y culpa, que 
muchas veces deriva en abandono de actividades e incremento en el consumo.
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• Repercusión del chemsex en hábitos y estilo de vida y ocio 
Como se ha comentado en secciones previas, debido a la gran sexualización y vinculación 
de las drogas a una gran parte del ocio gay, es importante valorar los espacios de ocio 
del usuario y su relación con el chemsex. Actualmente existe una gran diversidad de ocio 
destinado a la población LGTBQ+. No obstante, es frecuente que este ocio está vinculado 
al consumo de drogas directa o indirectamente.  
Por ello, es imprescindible realizar un análisis del estilo de vida del usuario antes y 
tras iniciar el consumo, su patrón de ocio habitual y diseñar con el usuario un plan de 
actividades con los potenciales riesgos. Para este tipo de intervenciones suele ser útil 
trabajar en coordinación con organizaciones de base comunitaria, que disponen de 
espacios de ocio terapéutico adaptados a cada usuario. 

• Vínculos sociofamiliares y soledad 
Como en otras adicciones, es habitual que el usuario de chemsex haya presentado 
ruptura con la red familiar y es muy importante trabajar en la recuperación y su 
restablecimiento. Por otro lado, no es raro que haya una disminución de actividades de 
socialización que se realizan durante fines de semana y que pueden conllevar la pérdida 
de amistades y relaciones que no consuman. En muchas ocasiones también existe una 
dificultad para solicitar ayuda a familiares y amistades debido al estigma vinculado con el 
consumo de drogas o con la sexualidad. 
Muchos usuarios identifican la soledad como factor estresante y precipitante de las 
recaídas. Esta situación de soledad puede preceder al consumo de chemsex y empeorar 
durante los períodos de elevado consumo. La falta de redes de apoyo primarias y los 
escasos espacios de socialización pueden ser precipitantes del inicio de prácticas de 
chemsex y encontrar en las sesiones espacios donde buscar (y encontrar) una sensación 
de comunidad y pertenencia. Por otro lado, las prácticas de chemsex también pueden 
deteriorar relaciones preexistentes y dificultar el desarrollo de nuevos vínculos con otras 
personas.

• Situación legal del usuario 
Valorar la repercusión de las prácticas con problemas legales, dificultades en la gestión 
de documentación, etc. En el caso de usuarios que acuden a programas específicos de 
chemsex de organizaciones de base comunitaria, hay un alto porcentaje de personas 
inmigrantes que pueden presentar dificultad de acceso a documentación, a vivienda o a 
recursos sociales. También pueden existir problemas legales vinculados con el consumo 
como penas por posesión de elevadas cantidades de drogas, agresiones, robos, etc.
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5.4.6. Complicaciones somáticas y pruebas complementarias 

Es importante valorar posibles complicaciones somáticas relacionadas con la práctica 
de chemsex. Las más frecuentes son lesiones traumáticas (lesiones en pene, fisuras 
y desgarros en mucosa anal, perforaciones intestinales, úlceras cutáneas), ITS, 
complicaciones infecciosas locales y sistémicas 26. Otras complicaciones neuropsiquiátricas 
agudas son: intoxicación grave y estado de coma, con necesidad de intervención urgente, 
intubación y derivación a UCI, delirium 191 y encefalopatía 109; y complicaciones derivadas 
de cada droga utilizada o la combinación de varias, así como interacciones entre drogas o 
drogas-fármacos.

En el grupo de GBHSH sexualmente activos, se ha de realizar un cribado completo de 
serologías para las principales ITS al menos una vez al año y con menor frecuencia 
(cada 3-6 meses) en función de los riesgos individuales. Remitimos a los documentos de 
consenso que se actualizan desde el Ministerio de Salud periódicamente 192. Aunque estas 
pruebas pueden ser solicitadas por el psiquiatra, suele ser más fácil realizarlas en centros 
de salud sexual o por el médico de atención primaria.

En relación con las pruebas complementarias es recomendable valorar solicitar analítica 
completa con hemograma, bioquímica, estudio de coagulación perfil tiroideo y perfil 
hepático. En ocasiones puede ser pertinente realizar placa de tórax y ECG en función 
de la clínica. También es pertinente el cribado de enfermedades infecciosas como VIH, 
VHB, VHC e ITS (sífilis, gonorrea, clamidia, etc.). Asimismo, en caso de sospecha clínica, 
descartar enfermedades relacionadas con el contagio ano-boca, como VHA, E.coli, otras 
bacterias intestinales. 
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6. ALTERNATIVAS 
TERAPÉUTICAS PARA 
USUARIOS DE CHEMSEX
6.1. Estrategias de intervención según 
necesidades del usuario
El abordaje psicoterapéutico constituye la piedra angular en el tratamiento de un usuario 
de chemsex que presenta problemas derivados de éste. Ante la complejidad de este 
fenómeno, se suelen integrar diferentes métodos psicoterapéuticos, dependiendo de 
las necesidades del usuario en distintos momentos vitales y en múltiples escenarios, 
incluyendo aspectos como el consumo de sustancias, el uso de aplicaciones, la sexualidad, 
la soledad, necesidad de ocio alternativo, etc. 

El abordaje psicoterapéutico constituye la piedra angular en el 
tratamiento de un usuario de chemsex que presenta problemas derivados 
de éste 

Es esencial evaluar las diferentes áreas potencialmente afectadas (social, laboral, 
salud mental y física, sexual etc.) y realizar diferentes intervenciones en función de las 
necesidades y el perfil de cada usuario. Dependiendo de la demanda, podemos plantear 
los siguientes abordajes:

Usuario con un consumo recreativo sin repercusiones sobre salud física o mental

En estos casos es útil emplear el modelo de reducción de daños. Los objetivos 
terapéuticos con un consumo recreativo serían facilitar toma de decisiones informada y 
reflexionada en relación con las conductas sexuales, el consumo de drogas y la prevención 
de consecuencias no deseadas por la práctica. 

En el abordaje del usuario suelen integrarse diferentes métodos 
psicoterapéuticos, en función de sus necesidades
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Algunas de las intervenciones que podemos realizar son ofrecer información sobre drogas 
(dosis tóxicas, vías de administración, interacciones, posibles complicaciones médicas 
y psicopatológicas de su consumo agudo y crónico); información sobre salud sexual 
(prácticas sexuales, riesgos asociados, favorecer la reflexión sobre consecuencias asociadas 
a corto y largo plazo). También se puede ofrecer información sobre derivación a otros 
recursos para valorar aspectos relacionados con el ocio o asesoramiento sexual como 
pueden ser algunas organizaciones de base comunitaria que tienen programas específicos 
de chemsex.

Usuario que se muestra ambivalente en relación con el consumo

Se trata de usuarios que examinan el actual patrón de conducta y el potencial para cambiar 
en un análisis de riesgo-beneficio. Sabe que puede existir un problema, pero aún no ha 
comenzado a realizar conductas que puedan propiciar el cambio. Tal y como describen 
algunos usuarios en consulta: “Percibo alguna consecuencia negativa pero no sé si quiero 
dejarlo”, “Quiero dejarlo, pero todavía no estoy preparado para hacerlo”.

En este caso, los objetivos terapéuticos serán: facilitar toma de decisiones informada 
y reflexionada y prevención de consecuencias no deseadas por la práctica, trabajar la 
motivación al cambio. Algunas de las intervenciones que se pueden realizar son las mismas 
que las descritas en el apartado anterior y también se pueden utilizar técnicas de entrevista 
motivacional o intervenciones breves como el modelo FRAMES, que se explicará más 
adelante.

En función de las necesidades del usuario el abordaje puede enfocarse 
en diferentes aspectos como: consumo de sustancias, sexualidad, ocio 
alternativo, uso de aplicaciones, etc. 

Usuario con un consumo problemático

Los objetivos de la intervención serán: reducción o abandono prácticas problemáticas, 
potenciación de habilidades de afrontamiento, regulación emocional, mejora de 
autoconcepto, calidad de vida, estimulación de áreas vitales empobrecidas -incluyendo 
abordaje del ocio y de la soledad. Además, en caso de presentar otro trastorno 
psicopatológico, abordar simultáneamente éste y la patología adictiva (patología dual).

A continuación, se describen en primer lugar los principios básicos de la entrevista 
motivacional y, en segundo lugar, algunos de las intervenciones psicoterapéuticas que se 
pueden emplear con usuarios con prácticas de chemsex.
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6.2. Entrevista motivacional
Una de las herramientas más utilizadas en los trastornos adictivos ha sido la Entrevista 
Motivacional (EM) 193 que funciona como una intervención centrada en el usuario y 
combina un estilo terapéutico empático y de apoyo, para que el usuario   pueda elaborar 
su ambivalencia ante el cambio.

La esencia de la EM se basa en la evocación de valores, miedos, expectativas y esperanzas 
del usuario, con 4 puntos clave y 5 principios fundamentales 194: 

Tabla 18. Cuatro puntos clave de la Entrevista Motivacional

Aceptación No Juzgar. Implica afirmar, mostrar empatía, apoyar 
la autonomía del usuario y valorarle auténticamente. 
No quiere decir aprobar las acciones que hace.
Chemsex: este es un aspecto primordial en usuarios, 
dado que suelen presentar temor al rechazo por 
prejuicios hacia las conductas sexuales bajo el 
efecto de drogas y por pertenecer a colectivos 
estigmatizados.

Evocación No aconsejar. Se parte de la premisa de que el usuario 
cuenta con muchas habilidades y fortalezas que hay 
que evocar y potenciar, no herramientas que le dará 
el terapeuta.
Chemsex: Procurar que el propio usuario relate qué 
medidas ha tomado para no tener conductas sexuales 
de riesgo, uso excesivo de drogas, policonsumo, etc.

Colaboración No confrontar. Colaboración activa entre dos expertos 
(usuario y terapeuta), puesto que se asume que nadie 
se conoce mejor que uno mismo.
Chemsex: evaluar y preguntar si es capaz de lograr 
pequeñas metas: eliminar perfiles de aplicaciones, 
utilizar vías distintas a la inyectada, etc.

Compasión No mostrarse indiferente. Tampoco identificarse con 
el usuario o tener lástima. Promover de forma activa 
el bienestar del otro, dar prioridad a sus necesidades.
Chemsex: Considerar el bienestar y la satisfacción 
en la esfera sexual, el autocuidado en el consumo y 
en conductas sexuales, valorar la posibilidad de sexo 
sobrio.

Fuente: elaboración propia a partir de Miller W y Bobes Bascarán M 193,194
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Tabla 19. Cinco principios fundamentales de la Entrevista Motivacional

Expresar empatía

Supone aceptar y respetar al usuario, pero no necesariamente aprobarlo. 
Implica la comunicación de la aceptación de la perspectiva del usuario y 
el uso de la escucha reflexiva. Empatía también incluye la normalización 
de la ambivalencia.
Chemsex: La empatía es fundamental en el enganche terapéutico y la 
facilitación del proceso. Permite que los usuarios hablen con libertad, 
sin sentirse juzgados, lo que suele iniciar un potente proceso catártico.

Desarrollar la 
discrepancia

Lograr que el usuario reconozca dónde se encuentra y dónde querría 
estar respecto al hábito o conducta a modificar. Esto los lleva a nombrar 
las razones por las cuales necesitan o desean cambiar, hacer planes y 
realizar compromisos.
Chemsex: Modificar tiempo de sesiones, conductas de riesgo, vías de 
consumo, policonsumo hasta intentar suspender la práctica de chemsex 
con pequeños compromisos como borrar contactos, cambiar de número 
de móvil, búsqueda activa de alternativas de ocio, etc.

Evitar argumentar 
y discutir con el 
usuario sobre la 
conveniencia o 
utilidad de un 
cambio

Se pueden crear resistencias. Al evidenciarse la ambivalencia, es 
importante que los usuarios asuman responsabilidad ante ambas partes: 
las razones buenas de quedarse como está y las razones para cambiar.
Chemsex: favorecer la libertad de continuar acudiendo a consulta aunque 
existan resistencias y esperar hasta el momento en que el usuario esté 
listo para el cambio. 

Trabajar las 
resistencias

Supone evitar actitudes que pueden fomentar posibles resistencias. 
Éstas se conciben como una señal para intentar algo diferente. Desde 
esta aproximación los terapeutas nunca se oponen directamente a la 
resistencia, sino que empatizan con el usuario, intentan reencuadrar 
la conversación o cambiar el foco del área de resistencia. Al detectar 
resistencia, se dejará una puerta abierta para ejecutar la charla de 
cambio cuando sea apropiado y el usuario esté dispuesto.
Chemsex: en este punto la alianza terapéutica debe ser firme y la 
confianza suficiente para plantear trabajar las resistencias más adelante 
en el proceso terapéutico, abriendo la puerta a la discrepancia. Por 
ejemplo, suele ser difícil que los usuarios de slam deseen hablar de ello 
y que estén abiertos a un cambio de vía. 

Apoyar y fomentar 
la autoeficacia.

Creer en la posibilidad de cambiar es un factor motivacional importante, 
ya que tiene una gran influencia en la capacidad de iniciar una nueva 
conducta y en mantenerla. Hay que destacar puntos fuertes y habilidades 
concretas, e incluso reafirmar fortalezas que son evidentes para el 
usuario y que ha utilizado en otros momentos vitales.
Chemsex: plantear pequeñas metas que están dentro de las posibilidades 
de los usuarios, permite reafirmar la capacidad para el cambio. Por 
ejemplo, reducir la duración de las sesiones, reducir la cantidad 
consumida, desinstalar la aplicación de contactos borrando el perfil, etc.

Fuente: Miller W y Bobes Bascarán M 193,194
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Para poder aplicar la EM, es fundamental conocer el Proceso Transteórico del Cambio 195 que 
está definido en varias etapas o estadios dinámicos, que pueden ir cambiando hacia adelante 
o hacia atrás y dependiendo de la etapa donde el usuario se encuentre, se aplicarán técnicas 
específicas.

Estadio de pre-contemplación

Se trata del estadio en el no hay conciencia de que existe un problema, por tanto, desde 
la perspectiva del usuario no hay nada que cambiar. Por ejemplo, muchos usuarios de 
chemsex acuden sólo para solicitar información o son traídos por amigos. En la entrevista se 
evidencia algún tipo de conducta adictiva, pero en ese momento consideran que el consumo 
está controlado y pueden negar algunas de las consecuencias que tiene el consumo en las 
diferentes áreas.

Es importante en este momento evitar la confrontación directa e intentar señalar la posible 
existencia de un problema, fomentar ambivalencia y abrir la puerta para una segunda 
entrevista, planteando considerar un beneficio en el cambio de conducta. 

Estadio de contemplación

El estadio en el que el individuo examina el actual patrón de conducta y el potencial para 
cambiar en un análisis de riesgo-beneficio. Sabe que existe un problema, pero aún no ha 
comenzado a realizar conductas que puedan propiciar el cambio. Por ejemplo, con usuarios 
derivados tras varias visitas a urgencias, en los que consideran que existe un problema, 
pero aún no valoran iniciar tratamientos ni cambios conductuales: siguen formando parte 
de entornos con alto consumo, van a lugares donde se suelen utilizar drogas… Nuestra 
actuación se dirigirá en desarrollar estrategias para movilizar al usuario hacia el estadio 
de determinación hacia el cambio.  En este caso, se puede ampliar la posibilidad de que 
existan diferentes opciones para controlar su conducta. Algunos ejemplos son desinstalar o 
quitar las aplicaciones de ligue con geolocalización, o estrategias para no volverlas a instalar, 
cambiar número de teléfono, poner en evidencia las consecuencias de la vía de utilización de 
sustancias y plantear la posibilidad de cambio de vía, espaciar sesiones... 

Estadio de preparación/determinación hacia el cambio

El estadio en el que el usuario adquiere un compromiso para pasar a la acción de cambiar 
el hábito, desarrollando un plan terapéutico. Aunque la persona se haya decidido a iniciar 
el cambio, la ambivalencia no suele estar totalmente resuelta. Por tanto, el plan de acción 
debe ser aceptable para el usuario, con objetivos concretos, operativos, alcanzables y 
medibles a corto plazo. En este sentido, plantear la abstinencia no es realista, pero sí llevar a 
cabo pequeños cambios con respecto al uso de las aplicaciones o mayores cuidados en sus 
conductas sexuales, como por ejemplo minimizar tiempo empleado en las sesiones, o en las 
aplicaciones. Dado que esta fase y la fase de acción se pueden dar juntas o en un intervalo de 
tiempo muy corto entre sí, quizás el usuario ya haya iniciado el contacto con organizaciones 
de base comunitaria que tengan programas dirigidos a las personas que practiquen chemsex. 
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Estadio de acción

El usuario da pasos claros para modificar el hábito y comienza a crear uno nuevo. No 
obstante, hay que estar reevaluando las acciones realizadas de forma constante, para 
abordar dificultades, posibilidad de recaídas, análisis de situaciones precipitantes y 
comenzar a instaurar habilidades de afrontamiento. También se fomenta el sentimiento 
de autoeficacia y de automotivación del usuario. En esta fase, el usuario ya acude a las 
actividades que se le han ofertado, terapias de grupo, consultas individuales, acepta la 
toma de medicación si precisase…

Estadio de mantenimiento

Aquí es donde el nuevo patrón de conducta perdura por un extenso periodo de tiempo 
consolidándose dentro del estilo de vida del usuario.  Tras un primer periodo de cambio, 
durante el cual se está elevado el sentimiento de autoeficacia, puede ocurrir una crisis 
de distinta intensidad en cada persona, la cual suele acontecer por la añoranza del placer 
asociado a la conducta que está abandonando o por el sentimiento de vacío que queda 
tras suprimir dicha conducta. Uno de los aspectos cruciales de esta etapa será evitar 
caídas y recaídas en el hábito. 

En la práctica de chemsex en concreto, hemos detectado que hay que trabajar una etapa 
de duelo, en el que el usuario debe asumir que no volverá a vivir las experiencias sexuales 
que vivió durante el consumo de sustancias y que no hay nada que sustituya esta vivencia, 
aunando terapia en el ámbito sexual para reaprender a tener sexo sobrio.

Recaída

En esta etapa las recaídas son frecuentes y esperables dentro del proceso de aprendizaje 
de instaurar un nuevo hábito y eliminar otro muy arraigado. Se debe diferenciar una 
recaída ocasional de una mantenida. Si se trata de una recaída puntual se debe reforzar la 
autoeficacia y automotivación del usuario para mantener los nuevos hábitos sin retomar 
los anteriores. En este caso, el usuario de chemsex puede sentir que ha fracasado y tardar 
en volver a entrar en la rueda de cambio, por lo que hay que tener paciencia y esperar. 
Si el usuario lo ve como una recaída puntual, se debe reforzar sus propias fortalezas para 
permanecer en la terapia y fomentar el cambio. Es importante identificar la recaída como 
parte misma del proceso, y retomar el tratamiento desde el trabajo ya realizado, que no 
ha desaparecido.

Dado que el chemsex es un fenómeno complejo, en el cual existen diversos elementos 
adictivos además de las sustancias, como el uso de aplicaciones o las propias relaciones 
sexuales, se debe plantear un abordaje flexible y adaptado a cada situación que el usuario 
viva como problemática.
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Finalización

Hay usuarios que suspenden por completo el uso de drogas en relación con el sexo, a 
través de terapias sexuales, otras actividades que suplan el ocio asociado al sexo, etc. 
En el caso de estos usuarios se puede trabajar la utilización de estrategias de manejo de 
situaciones de riesgo de consumo y ofrecer citas de mantenimiento espaciadas hasta 
consolidar la abstinencia.

6.3. Intervenciones psicoterapéuticas 
Actualmente no se dispone de evidencia científica suficiente para recomendar 
intervenciones psicológicas específicas con usuarios con prácticas de chemsex. A 
continuación, se detallan, algunas de los modelos de terapias que se suelen utilizar en el 
área de las adicciones y que pueden servir como base de tratamiento e intervención con 
usuarios de chemsex.

Tabla 20. Intervención psicoterapéutica en usuarios de chemsex

Terapia de prevención 
de recaídas 82

En este modelo de intervención se busca ayudar a la 
persona para iniciar cambios y mantenerlos a través de la 
identificación de procesos comportamentales y cognitivos 
que preceden el consumo de sustancias. 
En el caso del chemsex, se trabajaría con la persona para 
identificar distorsiones cognitivas o elementos facilitadores 
del consumo, como pueden ser el uso de aplicaciones de 
contactos basadas en geolocalización.

Aproximación al refuerzo 
comunitario 196

Se trata de ofrecer al usuario refuerzos positivos en su 
entorno para favorecer que se mantenga abstinente, 
incluyendo el abordaje laboral y residencial del usuario 
y ocio. También se trabaja identificando antecedentes y 
consecuencias del consumo. 
En el caso del chemsex es muy importante identificar 
antecedentes del consumo tales como utilización de 
aplicaciones o algunos espacios de ocio nocturno que 
suponen espacios de elevada distribución de sustancias 
psicoactivas o de prácticas de chemsex. 
Asimismo, es esencial ofrecer herramientas para el desarrollo 
laboral, crear una red de apoyo psicosocial, disponer 
de alternativas de ocio saludable no relacionadas con la 
sexualidad y las drogas. Un ejemplo de esta intervención 
es la desarrollada por la organización comunitaria Apoyo 
Positivo en ocio terapéutico 197.
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Entrenamiento 
en habilidades 
interpersonales

El objetivo es que el usuario entrene sus capacidades y 
conocimientos relativos a habilidades sociales, estilos 
comunicativos y de afrontamientos para fomentar el 
autocontrol. La falta de habilidades sociales y la capacidad 
de autorregulación pueden preceder a la práctica de 
chemsex, o pueden deteriorarse si se mantiene el consumo.
Este modelo de intervención puede ser individual o grupal. 
En general se trata de una intervención que suele realizarse 
en los centros de atención a las adicciones.

Terapias grupales

El objetivo de la terapia grupal es ofrecer un espacio seguro 
donde realizar intervenciones que permitan al usuario 
trabajar aspectos tales como la regulación emocional, las 
habilidades interpersonales, etc.  
La terapia grupal puede convertirse en un espacio donde 
trabajar algunos aspectos ya descritos previamente como la 
homofobia interiorizada, el estigma relacionado con algunas 
prácticas sexuales o la serofobia 197. Existen algunos modelos 
de terapia grupal que trabajan específicamente el consumo 
de drogas vinculado a la sexualidad como el desarrollado 
por Doug Braun-Harvey 198; aunque no es específico para 
chemsex se pueden adaptar las intervenciones con usuarios 
GBHSH con prácticas de chemsex.

Fuente: elaboración propia

6.4. Intervenciones farmacológicas
En caso de que se diagnostique un trastorno psicopatológico, dependiendo del tipo y de la 
gravedad, existen diversas opciones de psicofármacos que se pueden utilizar en el usuario 
de chemsex. Nos podemos encontrar con distintas situaciones en que precisemos utilizar 
múltiples psicofármacos, ya sea de forma aguda, por ejemplo, en un episodio psicótico 
que acude a urgencias o un cuadro de delirium en la interconsulta psiquiátrica, así como 
de forma subaguda o crónica en la consulta de salud mental o en los Centros de atención 
a adicciones. Asimismo, psicofármacos con perfiles amplios pueden ser útiles en distintos 
cuadros. 

Dado que en muchas ocasiones cabe la posibilidad de utilizar fármacos fuera de 
indicación, es preciso analizar en profundidad la necesidad y el beneficio que el usuario 
puede obtener. Algunos ejemplos son los siguientes: nalmefeno como fármaco anticraving 
o antipriming, topiramato y fluoxetina como antiimpulsivos, olanzapina como hipnótico-
sedante, gabapentina y pregabalina como ansiolíticos, trazodona como hipnótico, etc. 
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Dado que hasta la fecha no existen guías ni recomendaciones en el abordaje de los 
usuarios de chemsex, para facilitar la elección del abordaje psicofarmacológico, se 
plantean algunos ejemplos y recomendaciones que podrían ser útiles en la práctica 
clínica:

1. Valorar un régimen posológico sencillo para facilitar adherencia terapéutica.

2. En usuarios con diagnóstico de VIH, habrá que tomar en cuenta diversos factores: 
ajustar psicofármacos en caso de afectación hepática o renal, posibles interacciones 
con régimen antirretroviral, situación inmunológica y control virológico, etc. Hacer 
recomendaciones sobre el uso de psicofármacos es fundamental e informar sobre las 
posibles interacciones entre psicofármacos, drogas y TAR.

3. En el caso precisar el uso de ISRS (en síndromes depresivo-ansiosos, trastornos 
adictivos), valorar y consensuar con el usuario la disminución de libido como efecto 
colateral. En muchas ocasiones se busca este efecto como ayuda terapéutica por lo que 
ISRS clásicos son recomendables. En el caso de que no se desee este efecto, se puede 
valorar uso de otros fármacos como mirtazapina, trazodona, bupropion o vortioxetina 199.

4. En el caso de presentar un trastorno adictivo, si es posible, no utilizar 
benzodiacepinas o sólo usarlas como tratamiento de ataque o desintoxicación por un 
breve periodo de tiempo, idealmente no mayor de dos semanas para posteriormente 
cambiar a otros fármacos con efecto sedante como gabapentina o pregabalina. Como 
hipnóticos se puede valorar el uso de trazodona o mirtazapina e incluso de olanzapina. 
Evitar quetiapina por potenciales interacciones con TAR. 

5. En cuadros de agitación psicomotriz en caso de intoxicación por estimulantes, 
es recomendable usar benzodiacepinas como primera línea de tratamiento, asociando 
antipsicótico de segunda generación en caso de presentar síntomas psicóticos. Es útil la 
olanzapina por sus diversas presentaciones y efecto sedante o aripiprazol intramuscular 
asociado a una benzodiacepina parenteral. En el caso de abstinencia por GHB valorar 
ingreso en UCI en casos graves, uso de benzodiacepinas en vida media larga y sedación 
con Propofol 84.

6. Psicosis aguda-subaguda. Usar antipsicóticos de segunda generación. Valorar 
paliperidona por escaso potencial de interacciones y uso depot. Aripiprazol depot puede 
presentar un efecto anticraving. 
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Tabla 21. Situaciones clínicas y alternativas farmacológicas

S I T U A C I O N E S 
CLÍNICAS

ALTERNATIVAS PSICOFARMACOLÓGICAS

Trastornos 
depresivos

ISRS: valorar y consensuar con el usuario la disminución de libido 
como efecto colateral. En muchas ocasiones se busca este efecto como 
ayuda terapéutica por lo que ISRS clásicos son recomendables. En el 
caso de que no se desee este efecto, valorar uso de Vortioxetina u otra 
familia de antidepresivos, como mirtazapina, trazodona o bupropion.
Bupropion: efecto activador. Ha mostrado eficacia en estados 
depresivos durante la abstinencia a estimulantes 200 
VIH: menos interacciones con citalopram y escitalopram por débil 
acción sobre el sistema del citocromo P450 201.
Mirtazapina, mianserina: efecto hipnótico-sedante. Vigilar incremento 
de peso. Escasa alteración de libido. 
Duales: Duloxetina, Venlafaxina: cuadros duales como primera opción, 
sobre todo con alcohol. Cuadros graves con ideación suicida 202.
Trazodona: valorar uso como hipnótico.
Tianeptina: escasas interacciones, efecto ansiolítico destacable.

Trastornos 
adictivos 
(sustancias, 
sexo, Apps)

Fármacos anticraving-antipriming: Fluoxetina, Topiramato, 
Nalmefeno, Naltrexona: vigilar función hepática
Vigilar interacciones. 
Nalmefeno útil en uso “a demanda”. Fuera de indicación.
Mirtazapina ha demostrado ser beneficioso en trastorno por consumo 
de metanfetamina 199.

Trastornos de 
ansiedad

ISRS: buscar menos interacciones
Benzodiacepinas: usarlas por tiempo breve
Gabapentina, pregabalina: uso alternativo a benzodiacepinas como 
ansiolíticos. 

Psicosis (aguda, 
subaguda)

Antipsicóticos: utilizar de segunda generación.
Olanzapina: efecto hipnótico-sedante rápido. Paliperidona: escaso 
potencial de interacciones. Aripiprazol: posible efecto anticraving. 

Fuente: elaboración propia
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6.5. Intervención en urgencias e 
interconsulta psiquiátrica
Finalmente, queremos destacar algunas recomendaciones para entornos clínicos donde se 
requieren intervenciones agudas o subagudas como puede ser la urgencia o la interconsulta 
psiquiátrica. En el contexto del chemsex pueden existir diferentes situaciones que generan 
una demanda de valoración psiquiátrica durante un ingreso o una urgencia psiquiátrica. 
Puede tratarse de complicaciones médicas relacionadas con el consumo (como por ejemplo 
intoxicación grave por GHB o infección de vías periférica), complicaciones psiquiátricas 
derivadas del consumo (síntomas psicóticos en contexto de consumo, ideación autolítica en 
estado de intoxicación) y también pacientes que son valorados por otros motivos pero que 
presentan problemas derivados de la práctica de chemsex.

A continuación, se ofrece una síntesis de las principales recomendaciones en el manejo en 
urgencias e interconsulta:

• Abordaje sindrómico de las intoxicaciones o síndromes de abstinencia agudos (teniendo 
en cuenta la frecuencia del consumo, policonsumo y la posibilidad de interacciones 
farmacológicas).

• Realizar un adecuado despistaje médico general que puede incluir analítica completa 
(hemograma, coagulación, bioquímica y perfil hepático), serologías, ECG y placa de 
tórax.

• Valorar la administración de tratamiento sintomático agudo (benzodiacepinas o 
antipsicóticos) si precisa.

• Descartar posibilidad de haber sufrido abuso o agresión sexual. 

• Valorar necesidad de tratamiento con profilaxis post-exposición dentro de las primeras 
72 horas tras la práctica de riesgo para adquirir VIH.

• Coordinación con Medicina Interna para tratamiento de principales complicaciones 
somáticas como lesiones traumáticas, infecciones agudas de transmisión sexual e 
infecciones locales y sistémicas.
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Debido a las características del entorno clínico tanto en urgencias como en la 
interconsulta, suelen ser útiles intervenciones breves centradas en ofrecer información 
actualizada sobre los diferentes aspectos clínicos de las diferentes sustancias y patologías 
psiquiátricas. Tanto versiones breves de la entrevista motivacional, como el modelo 
FRAMES son marcos que pueden ser útiles para trabajar la motivación al cambio tanto 
en relación con el consumo de sustancias como en relación con conductas sexuales 
compulsivas o de riesgo para la adquisición de ITS.

Los principios del MODELO FRAMES 203 se resumen a continuación:

• Dar un adecuado feedback por parte del profesional que atiende al usuario de la 
información relativa al uso de drogas, con efectos esperados y posibles complicaciones 
asociadas a su consumo agudo y crónico.

• Fomentar la responsabilidad al usuario sobre su conducta y las decisiones sobre el uso 
de sustancias. En el caso del chemsex es importante vincular el uso de drogas con los 
efectos sobre la sexualidad.

• Ofrecer consejo claro, objetivo e imparcial en relación con cómo reducir los daños 
asociados con la práctica de chemsex. Se han de ofrecer estrategias eficaces basadas 
en modelos de reducción de daños si el usuario no desea buscar la abstinencia. Puede 
ser útil el documento publicado por el Ministerio de Sanidad Reducción de riesgos en 
chemsex elaborado por profesionales especialistas en chemsex 26.

• Ofrecer diferentes estrategias y opciones terapéuticas. Tal y como se ha descrito en 
este capítulo, es esencial poder disponer de diferentes herramientas farmacológicas 
y psicoterapéuticas que puedan adaptarse a cada usuario. En el contexto de chemsex 
en muchas ocasiones es necesaria la combinación de intervenciones desde el área de 
psiquiatría, psicología, trabajo social y sexología.

• Potenciar la autoeficacia percibida. Como en otros procesos adictivos, es importante 
aprovechar las oportunidades para detectar posibles fortalezas del usuario y 
cambios ya realizados y que pueden facilitar la movilización hacia conductas menos 
problemáticas o con mayor capacidad de control.
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7. ABORDAJE 
MULTIDISCIPLINAR 
7.1. La importancia de un abordaje 
integrado
Como hemos visto anteriormente, el chemsex es un fenómeno complejo y los usuarios 
con estas prácticas pueden presentar múltiples problemas asociados. En general el 
abordaje del chemsex requiere la participación de varios tipos de servicios y equipos, que 
deberán coordinarse entre sí para ofrecer un tratamiento integrado e interdisciplinar. De 
ahí la importancia de que cada profesional conozca quiénes son el resto de agentes y su 
papel en esa atención conjunta. 

Las puertas de entrada en el circuito asistencial suelen ser aquellos servicios en los que los 
usuarios demandan su primera atención, pero también hay equipos que realizan cribado 
sobre chemsex y detectan casos, como ocurre en muchos centros de ITS, unidades de VIH, 
programas de pruebas rápidas de entidades comunitarias… 

El abordaje del chemsex requiere la participación de varios tipos de 
servicios y equipos

En los siguientes apartados se ofrece una relación de diferentes recursos que participan 
en el abordaje del chemsex, incluyendo una breve descripción del tipo de atención que 
prestan. Se enumerar en primer lugar recursos que forman parte de la red asistencial 
pública. Y a continuación se presentan algunos ejemplos de servicios especializados 
puestos en marcha por organizaciones comunitarias que, desde el primer momento, han 
sido pioneras en implementar servicios para la atención a las necesidades de salud de 
estos usuarios. 

En último lugar se exponen algunos de los desafíos en la intervención multidisciplinar, así 
como propuestas de buenas prácticas para realizar un abordaje integral.
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7.2. Abordaje del chemsex desde 
diferentes servicios públicos

Los equipos que intervienen en el abordaje deben coordinarse entre sí 
para ofrecer un tratamiento integrado e interdisciplinar 

Tal y como se recoge en el Documento técnico de abordaje del chemsex del Ministerio 
de Sanidad 26, entre los recursos asistenciales públicos que intervienen para atender las 
necesidades de salud de los usuarios de chemsex, destacan los siguientes:

• Centros de atención a las adicciones. Se trata de servicios interdisciplinares que 
abordan de manera específica tanto las adicciones a sustancias como las adicciones 
comportamentales. Pueden trabajar tanto con objetivos de abstinencia como de 
reducción de riesgos. Muchos centros prestan, además de la atención personalizada 
al usuario, atención a su pareja o familia, y algunos de ellos ofrecen también atención 
grupal. En algunas de las grandes ciudades los usuarios de chemsex son referidos 
prioritariamente a determinados centros que ya cuentan con más experiencia en su 
abordaje y que actúan como centros de referencia para estos perfiles. Se ha observado 
que el uso de drogas por vía intravenosa, así como el de metanfetamina fumada, 
puede llegar a generar un trastorno por consumo de sustancias grave. En estos casos, 
la derivación a comunidades terapéuticas o centros de deshabituación de la red de 
drogas está indicado y suele ser de beneficio para los usuarios, sobre todo cuando 
se aborda de forma integral la patología adictiva y otros trastornos mentales. Estos 
ingresos suelen durar 2-3 meses y permiten la reestructuración de varios aspectos 
psicosociales de los usuarios. La red de drogas también cuenta con pisos tutelados y 
pisos de reinserción que pueden beneficiar a usuarios graves y con situaciones sociales 
precarias. 

• Centros de ITS. Por sus prácticas sexuales, los usuarios de chemsex pueden estar 
especialmente expuestos a contraer infecciones de transmisión sexual, requiriendo 
por ello la realización de pruebas de ITS con mayor frecuencia. Muchos de los 
equipos de estos centros aprovechan su contacto habitual con los usuarios para 
realizar preguntas y valoraciones que les permiten detectar el consumo de drogas en 
contextos sexuales. A través de sus intervenciones pueden, entre otras intervenciones, 
diagnosticar y tratar ITS, realizar estudios de contactos, facilitar el acceso a PrEP, 
difundir mensajes de salud, y valorar la oportunidad de derivar al usuario a otros 
servicios cuya intervención pueda ser pertinente para abordar sus necesidades de 
salud. 
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• Servicios de enfermedades infecciosas / unidades de VIH. Una parte importante 
de los pacientes atendidos en estas unidades son hombres GBHSH. A su vez, las 
evidencias muestran que el chemsex es más prevalente entre los GBHSH con el VIH. 
Desde el inicio de la aparición de este fenómeno los equipos de las unidades de VIH 
mostraron su preocupación por las implicaciones que estas prácticas podían tener 
en la adherencia a los tratamientos del VIH, en las interacciones entre las drogas y 
los antirretrovirales, y en la salud general de los usuarios de chemsex. Como estos 
equipos profesionales mantienen contacto periódico con los pacientes, suponen un 
recurso idóneo para la detección del chemsex y para el abordaje de algunas de sus 
facetas, incluyendo una supervisión más estrecha, proporcionando información y 
asesoramiento, prestando especial atención al riesgo de infección o reinfección del 
VHC, detectando consumos y prácticas problemáticas, y canalizando derivaciones al 
resto de servicios cuya atención pueda requerir el paciente.  

• Servicios de farmacia hospitalaria. Estos servicios, a los que tienen que acudir de 
manera periódica los pacientes en tratamiento del VIH para recoger su medicación, 
pueden ser también un punto a implicar en la difusión de materiales preventivos y 
otras acciones en las que se coordinen con los servicios hospitalarios de infecciosas / 
unidades de VIH.

• Servicios de salud mental: Estos servicios, ya sea en el abordaje ambulatorio como 
unidades de hospitalización, unidades de enlace-interconsulta y urgencias psiquiátricas 
etc., son los responsables del manejo de la patología psiquiátrica que puede 
presentarse asociada a las prácticas de chemsex, como puede ser patología afectiva, 
psicótica, ideación suicida, etc.

• Urgencias hospitalarias: Las urgencias hospitalarias pueden ser el punto de acceso 
al sistema sanitario, principalmente debido a alguna consecuencia relacionada con 
la salud mental (síntomas psicóticos en contexto de consumo de sustancias, ideación 
suicida), salud física (infección de vías periféricas, sobredosis de GHB) o salud sexual 
(p. ej. tras prácticas sexuales de alto riesgo de adquisición de VIH que requieran PEP). 
En este tipo de servicios se pueden realizar detección, evaluación, intervención breve y 
tratamiento de la intoxicación / patología médica agudo y derivación a recursos.

• Atención primaria. La alta accesibilidad y cercanía de los Centros de Atención Primaria 
(CAP), puede hacer que sean también un espacio para la detección de problemas de 
salud relacionados con el chemsex, especialmente en aquellos entornos urbanos en 
los que este fenómeno resulta más prevalente. 

Por otra parte, en el documento “Recomendaciones de expertos para la mejora del 
manejo del abordaje integral del fenómeno del chemsex en España” 204, se describen los 
objetivos de la intervención en cada tipo de recurso asistencial como se puede observar 
en la siguiente tabla:
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Tabla 22. Objetivos de la intervención según el tipo de recurso asistencial

ATENCIÓN 
PRIMARIA

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

URGENCIAS

CENTROS 
SALUD SEXUAL
UNIDADES 
DE VIH 
HOSPITALARIAS
SALUD MENTAL

CENTROS
ADICCIONES
FARMACIA
HOSPITALARIA
RED PRUEBAS
RÁPIDAS

RECURSO
ASISTENCIAL DETECCIÓN EVALUACIÓN

CONSEJO
BREVE

TRATAMIENTO 
AGUDO

SUSTANCIAS 
PSICOACTIVAS

TRATAMIENTO 
CRÓNICO

ADICCIONES

TRATAMIENTO
TRASTORNO 

MENTAL GRAVE
ITS

ESFERA 
SEXUAL

(DIF 
SEXUALES)

Fuente: Pérez Valero I et al. 204

7.3. Abordaje del chemsex desde las 
organizaciones de base comunitaria
Al igual que ocurrió décadas atrás con los retos planteados por la aparición del VIH, las 
entidades de base comunitaria se situaron también desde el inicio en la primera línea de la 
respuesta al fenómeno del chemsex. 

Las entidades de base comunitaria se situaron desde el primer momento 
en la primera línea de la respuesta al fenómeno del chemsex 

Fueron las primeras en implementar servicios asistenciales especializados para responder 
a las necesidades de salud de estos usuarios, y en publicar materiales divulgativos dirigidos 
a la prevención en este contexto. Destacan en este sentido las aportaciones de entidades 
LGTBQ+ como Stop Sida, entidades dedicadas a la respuesta al VIH como Apoyo Positivo y 
otras enfocadas a la reducción de riesgos en el consumo como Energy Control 142,204.

Tal y como señalan diferentes autores 6,205 estas entidades permiten la participación 
de la propia comunidad en el diseño e implementación de estrategias de prevención y 
tratamiento partiendo de sus propias necesidades 26. Las cualidades que mejor valoran los 
usuarios respecto a la atención por parte de las organizaciones comunitarias son la cercanía 
y accesibilidad, y la confianza de que sus profesionales cuentan con las competencias 
culturales LGTBQ+ adecuadas para abordar con naturalidad aspectos sexuales y de 
consumo, con un enfoque libre de juicios morales 197. Se trata de espacios que van más 
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allá del enfoque biomédico clásico que suele ser utilizado en otros centros sanitarios, 
incluyendo la perspectiva de los derechos humanos, la perspectiva de género y el respeto 
a la diversidad sexual.

 La labor que llevan a cabo estas entidades en el ámbito del chemsex varía mucho de unas 
a otras, incluyendo intervenciones como: 
• Atención psicológica

• Atención sexológica

• Atención psiquiátrica

• Educación sexual y psicoeducación

• Pruebas de VIH, hepatitis víricas y otras ITS

• Ocio terapéutico

• Grupos de autoayuda y grupos terapéuticos

• Formación de pares y atención ofrecida por los mismos

• Detección y evaluación de casos con uso problemático y derivación y coordinación con 
otros recursos

• Formación de profesionales 

• Actuaciones de información y sensibilización, celebración de eventos y jornadas

• Publicación de materiales de preventivos, folletos, vídeos, páginas web…

• Intervenciones de prevención y reducción de riesgos

• Dispensación de parafernalia de consumo, preservativos, lubricante etc.

• Investigación y divulgación científica

Los abordajes descritos están personalizados y se realizan en función de los objetivos 
del usuario, tanto si se propone la abstinencia como si desea reducir los riesgos de estas 
prácticas. Algunas de estas actuaciones realizadas por organizaciones comunitarias, como 
la atención psicológica y el asesoramiento sobre reducción de riesgos, están disponibles 
también en formato online, incluyendo además la participación de cibereducadores que 
tienen perfiles en las aplicaciones de contactos gais. 
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Aspectos mejor valorados por los usuarios sobre la atención de las 
organizaciones comunitarias: cercanía, accesibilidad, naturalidad para 
abordar aspectos sexuales y de consumo, enfoque libre de juicios morales

En nuestro país son especialmente relevantes las intervenciones realizadas por las 
organizaciones comunitarias Apoyo Positivo y Stop Sida, de las que se amplía más 
información en las siguientes fichas:

FICHA 1: PROGRAMA SEXO, DROGAS Y TÚ - Apoyo Positivo (Madrid). 

Surge en 2016. Se trata de un programa que ofrece un abordaje integral del usuario con 
prácticas de chemsex. A finales de 2019, habían atendido más de 230 usuarios. Trabaja en 
coordinación con las unidades de VIH, servicios de salud mental y centros de atención a 
las adicciones. Realiza intervenciones tanto en formación, como prevención y tratamiento. 
Dispone de profesionales especializados en salud mental, adicciones, sexología, ocio 
terapéutico y trabajo social. En la siguiente gráfica se puede ver un esquema del modelo de 
abordaje integral de Apoyo Positivo:

Fuente: Apoyo Positivo 206

Entrevistas individuales para acogida
y  evaluación (Psicología)

Intervenciones  
psicológicas y  
sexológicas
(Psicólogos)

Grupos de ocio  
terapéutico  
(Mediadores
ensalud y  
PARES)

Mediación en salud  
sexual y ocio  
terapéutico  
(Mediadores ensalud)

Grupo de recién  
diagnóstico deVIH
(PARES)

Evaluacióne  
intervención  
psiquiátrica  
(Psiquiatra)

Voluntariado

Atención social 
y ocupacional  
(Trabajadora

Social)

Intervenciones personalizadas con foco en las 
necesidades individuales de cada  persona
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FICHA 2: CHEMSEX SUPPORT - STOP SIDA (Barcelona). 

Desde 2015, Stop Sida viene desarrollando el programa ChemSex Support, prestando 
atención psicológica y social individualizada, confidencial y gratuita. Resalta en su proyecto 
la intervención realizada por iguales, incorporando también la perspectiva de género y de 
la diversidad sexual y la vivencia de otras situaciones, como el diagnóstico de VIH o la 
migración. Este programa parte de un modelo centrado en las necesidades del usuario y 
con una intensa coordinación con otros recursos públicos y comunitarios.

Fuente: Stop Sida 207

7.4. Propuestas para un abordaje 
integrado del chemsex
En muchas de nuestras ciudades todavía existen ciertas barreras para que los usuarios de 
chemsex accedan a una atención profesional adecuada cuando lo necesitan. Los circuitos 
asistenciales no están lo suficientemente definidos y publicitados a nivel local. Hay 
profesionales que requieren actualizar y mejorar su nivel de formación. Y buena parte de 
los abordajes que se realizan requieren aumentar el nivel de colaboración y coordinación 
entre los equipos que participan en ellos, estableciendo protocolos formales. 

A continuación, se plantean estas y otras limitaciones detectadas, acompañadas de 
propuestas que podrían mejorar la forma en que se presta esta atención para avanzar 
hacia abordajes integrados.

about:blank
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Tabla 23. Limitaciones detectadas en el abordaje del chemsex y propuestas

LIMITACIONES DETECTADAS PROPUESTAS

Necesidad de formación adecuada en 
competencias culturales LGTBQ+, en 
las sustancias psicoactivas usadas en el 
contexto del chemsex, y en el manejo de 
complicaciones médicas, psiquiátricas y 
sociales relacionadas. 

Aumentar la oferta de formación de 
modo que se garantice que los usuarios 
sean atendidos por profesionales con la 
preparación adecuada. Esto resulta más 
prioritario en las ciudades en las que el 
fenómeno del chemsex es más prevalente.

Sentimientos de vergüenza por parte de los 
usuarios, miedo a sentirse juzgado o a no 
encontrar apoyo adecuado. 
Escasa atención al abordaje de los aspectos 
relacionados con la faceta sexual del 
chemsex. 

Ofrecer a los profesionales de adicciones, 
salud mental etc. una formación adecuada 
sobre el abordaje de aspectos relacionados 
con la sexualidad.  
Incorporar sexólogos a los equipos de los 
centros de referencia que atienden un 
mayor volumen de usuarios de chemsex. 

Carencia de programas específicos y de un 
circuito asistencial definido y fácilmente 
localizable para los usuarios de chemsex. 

Estudiar y definir el circuito asistencial 
en las principales ciudades, establecer 
las puertas de entrada, difundirlo en los 
medios adecuados.

Pervivencia de posiciones profesionales 
maximalistas cuyo abordaje contempla 
únicamente el abandono del consumo de 
drogas y de las prácticas sexuales de riesgo.    

Diversificar los abordajes incluyendo la 
perspectiva de la reducción de riesgos. 
Garantizar una atención profesional libre 
de juicios morales.

Abordajes no integrados, realizados de 
forma paralela en diferentes centros (centro 
de salud mental, unidad de VIH, centro de 
atención a las adicciones…).
Dificultades de coordinación entre 
profesionales de los recursos públicos y 
entre éstos y las organizaciones de base 
comunitaria. 

Diseñar protocolos formales de 
intervención y de coordinación entre los 
diferentes equipos o servicios implicados 
en el abordaje de los problemas médicos, 
psiquiátricos, sexuales, sociolaborales etc. 
del usuario de chemsex. 
Promover un abordaje integrado y 
congruente, evitando atenciones paralelas 
descoordinadas.

Limitaciones de acceso debido a la franja 
horaria en que se ofrecen las citas.

Ofrecer horarios de visita que incluyan citas 
en las tardes, reduciendo así barreras para 
quienes temen tener que dar explicaciones 
si se ausentan del trabajo para recibir 
atención profesional.

Dificultades para que los usuarios puedan 
participar de manera efectiva en la reflexión 
sobre cómo abordar su situación y cómo 
diseñar y organizar servicios para prestarles 
una atención adecuada. 

Ampliar opciones y cauces de participación 
de los usuarios en el propio diseño de los 
servicios, especialmente con la colaboración 
de las organizaciones comunitarias. 
Promover un enfoque centrado en el 
usuario y sus necesidades de salud. 

Fuente: elaboración propia

about:blank
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8. CASOS CLÍNICOS
Como se ha ido ilustrando a lo largo del documento, el abordaje de los usuarios con 
prácticas de chemsex supone en muchas ocasiones un desafío para los profesionales 
de la psiquiatría. Desde estas páginas se ha tratado de ofrecer herramientas útiles en el 
contexto clínico para adaptar las intervenciones en salud mental a este perfil de usuarios. 
A lo largo del texto, se han aportado datos sobre la situación del chemsex en España y 
sobre las sustancias más habitualmente utilizadas, así como una serie de recomendaciones 
para la valoración e intervención con los usuarios, y para la coordinación con otros 
recursos. En estas propuestas se le da un especial protagonismo a la incorporación de las 
competencias culturales LGTBQ+ en la práctica clínica psiquiátrica.

Como cierre del documento, se presentan a continuación dos casos clínicos reales, 
desarrollados por los psiquiatras autores de esta publicación. Esperamos que su 
contenido ayude a ilustrar algunos de los retos clínicos diferenciales y específicos a los 
que nos enfrentamos con usuarios de chemsex, mostrando al mismo tiempo ejemplos de 
intervenciones que podrían ser beneficiosas para su abordaje.

8.1. CASO CLÍNICO 1
Motivo de consulta

Varón de 27 años, de origen latinoamericano, que acude a consulta de psiquiatría de la 
organización comunitaria Apoyo Positivo. 

Antecedentes familiares

No presenta antecedentes de importancia.

Antecedentes personales de salud mental

No refiere antecedentes psiquiátricos.

Antecedentes médicos

Diagnóstico de VIH hace dos años, con carga viral indetectable y en tratamiento 
antirretroviral (TAR), con seguimiento adecuado. Diversas infecciones de transmisión 
sexual en el último año: tres episodios de sífilis, uno de gonorrea, condilomas, infección de 
VHC.



111

Consumo de tóxicos

Nunca había consumido drogas, hasta hace dos años en que comienza a utilizar aplicaciones 
de contactos para conocer gente y descubre las sesiones de chemsex. Reconoce el consumo 
activo y diario de mefedrona y metafetamina intravenosos, desde hace unos 3 meses, sin 
especificar dosis ya que depende de la disponibilidad. Presenta tolerancia, sintomatología 
abstinencial e importante craving. Ha intentado dejar de consumir sin éxito. Tiene 
importantes deudas económicas y está a punto de perder el trabajo ya que ha faltado mucho. 

Datos biográficos destacables

Reside en España desde hace 5 años “para vivir con libertad”. Emigra solo y consigue trabajo 
como camarero, con un contrato indefinido. Aunque refiere una educación conservadora, 
sus padres le quieren y le apoyan “a pesar de ser homosexual”. Sentimientos de vergüenza y 
malestar durante la adolescencia en relación con homosexualidad, con situaciones de bullying 
en el colegio. 

Episodio actual y evolución

En 2017 acude por primera vez a la organización de base comunitaria Apoyo Positivo 
y es valorado por psiquiatra. Acude en tres ocasiones, rechaza derivación a ningún 
otro profesional. Reconoce el consumo activo y diario de mefedrona y metanfetamina 
intravenosos. En todas las entrevistas el usuario describe síntomas psicóticos. Se muestra 
inquieto, sudoroso y muy suspicaz. Relata en voz baja que está convencido de que sus 
parejas sexuales le han estado grabando sin su consentimiento, a través de cámaras ocultas 
en su cuerpo, por ejemplo, en los pezones, lo que le asusta y le ha llevado incluso a salir 
semidesnudo a la calle para pedir ayuda a la policía. 

Al explicarle que quizás esta vivencia tenga que ver con su consumo de drogas, lo duda, 
aunque en algún momento reconoce que podría ser. No obstante, es incapaz de dejar de 
consumir y de acudir a sesiones, ya que no soporta estar solo. Se le ofrece medicación 
antipsicótica explicándole que ésta puede ayudarle a controlar la ansiedad que presenta, pero 
refiere que “no tiene dinero para comprarla” e incluso la rechaza al ofrecerle un blíster de 
pastillas en mano. En la cuarta consulta se va de la sala de espera, que está llena, aludiendo 
que “estaba tardando mucho en verle”. 

El usuario deja de acudir a Apoyo Positivo. Regresa en 2019. Relata que al inicio de 2018 
acudió a un Centro de Atención a las Adicciones (CAD), del que le derivaron a un Centro de 
Deshabituación en régimen de ingreso por 3 meses. En este centro no se sentía cómodo ni 
integrado con el resto de los usuarios, con la sensación de que su problemática era distinta 
y en ningún momento se abordaron temas de sexualidad en su tratamiento. Durante su 
ingreso le inician tratamiento con aripiprazol 10 mg diarios, desvenlafaxina 100 mg diarios y 
clorazepato dipotásico 30 mg diarios.
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Presenta recaída prácticamente inmediata tras el alta, nuevamente realizando uso 
intravenoso slam en sesiones y a veces solo en casa, utilizando webcam. Es necesario 
trabajar de nuevo la adherencia terapéutica. Se le ofrece ingreso en Unidad de 
Hospitalización Psiquiátrica para desintoxicación. 

Aunque inicialmente se muestra receloso, lo rechaza, argumenta que se encuentra solo 
en España y tiene que buscar trabajo… Tras varias entrevistas, reconoce que presenta 
síntomas psicóticos durante el consumo, que van cediendo al día siguiente, hasta consumir 
de nuevo. Acepta cambio a aripiprazol depot, lo que le ayuda a reducir el consumo de 
drogas a 3 ó 4 veces por semana (antes era diario). 

Acepta comenzar a recibir atención psicológica, mantiene seguimiento estrecho con dos 
consultas semanales. Acepta ingresar, acordando que se le llame por teléfono cuando 
haya una cama disponible. Tras unos días, se le cita y acude desde una sesión para realizar 
el ingreso hospitalario. 

Durante la valoración inicial se aprecia un absceso en brazo, por lo que requiere cirugía 
urgente y antibióticos intravenosos. Durante la primera semana de ingreso se muestra 
muy suspicaz, disfórico e inquieto, requiere altas dosis de medicación para paliar 
sintomatología abstinencial (gabapentina 2400 mg diarios, clonazepam 6-8 mg diarios, 
olanzapina 15 mg diarios y trazodona 200 mg diarios). Durante el ingreso habla por Skype 
con sus padres, les cuenta que tiene diagnóstico de VIH y que está ingresado por consumo 
de drogas (hasta entonces no había compartido nada de esto con su familia). 

Tras 3 semanas se da de alta y se realiza un seguimiento intenso desde la entidad 
comunitaria Apoyo Positivo y desde el programa específico de chemsex del CAD. Se 
tramita una incapacidad laboral temporal y se le propone cambiar de número de teléfono, 
borrando contactos y sólo utilizando datos para llamar por Skype a sus padres (que se 
encuentran en su país de origen). 

Accede a acudir a actividades de ocio terapéutico, talleres de orientación laboral y terapia 
grupal. Evoluciona favorablemente, lo que permite retirar de forma paulatina toda la 
medicación, manteniendo tras 3 meses la desvenlafaxina 100 mg diarios y trazodona 100 
mg con finalidad hipnótica. Logra encontrar un trabajo y mantiene abstinencia a sustancias 
(6 meses) y acude a grupos de terapia sexual en programa realizado en un Centro de 
atención a las acciones en coordinación con Apoyo Positivo, donde se trabajan aspectos 
como aprender a disfrutar del sexo sin drogas.
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Recaída en marzo de 2020

Ingresa en la unidad de agudos de psiquiatría de un hospital general, tras presentar 
episodios de agitación psicomotriz en casa, con amenazas suicidas (amenazaba con 
tirarse por la ventana). Relata que desde el confinamiento por coronavirus prácticamente 
se encierra solo en su habitación y practica slam con metanfetamina con dosis de 0.5 
gramos diarios. En esta ocasión el consumo se realiza mientras ve pornografía, entrando 
a chats donde se comparten vídeos e imágenes de usuarios practicando slam y foros con 
webcam. 

Llega a presentar síntomas psicóticos inducidos, que desaparecen tras el cese del uso de 
sustancias psicoactivas. Llega a pensar que el confinamiento es mentira y se sorprende al 
salir un día de casa a comprar sustancias y es detenido por la policía, con lo que concluye 
que hay una conspiración contra él porque “él es el coronavirus”. El episodio de agitación 
se produce en contexto de abstinencia, al solicitar dinero a su compañera de casa y ésta 
negárselo. Finalmente es echado de la casa. Pierde también el trabajo y posteriormente 
el subsidio, por no acudir a la cita correspondiente. Se encuentra sin hogar y acude al 
hospital presentando sintomatología abstinencial a metanfetamina. 

Se realiza desintoxicación y, tras un mes de ingreso en el hospital, a través de la 
coordinación con un CAD, se consigue plaza en un piso de apoyo al tratamiento.
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8.2. CASO CLÍNICO 2
Motivo de consulta

Usuario de 29 años que acude a consultas externas de psiquiatría derivado desde unidad 
de VIH por “problemas con las drogas”. 

Antecedentes familiares

Hermana con diagnóstico de trastorno límite de personalidad.

Antecedentes personales de salud mental

Intento autolítico y episodio depresivo a los 27 años. No consulta con profesionales de 
salud mental ni recibe tratamiento. 

Antecedentes médicos

Diagnosticado de infección por VIH hace 3 años con buen control. Tratamiento 
antirretroviral (TAR): elvitegravir / cobicistat / emtricitabina / fumarato de alafenamida de 
tenofovir. Refiere haber tenido sífilis en tres ocasiones (en los años 2011, 2013 y 2017) por 
las que recibió tratamiento antibiótico con buena respuesta. VHA diagnosticada en 2011. 
VHC curada, tratada en 2017. 

Consumo de tóxicos

• Consumo de cannabis desde los 16 hasta los 26 años, patrón de abuso (0.5 gramos por 
mes), restringido a los fines de semana. Abandona uso de cannabis tras diagnóstico de 
VIH.  

• Consumo de alcohol desde los 16 hasta los 26 años, alrededor 8 litros de cerveza 
semanales, fundamentalmente los fines de semana.

• Desde los 26 a la actualidad, disminuye el consumo de alcohol a 2 veces al mes, en 
contexto recreativo, con cantidades de aproximadamente 3 litros de cerveza al mes. 

• Consumo de MDMA desde los 23 hasta los 26 años. No identifica cantidad exacta, 
alrededor de una pastilla al mes. No intoxicaciones graves asociadas al consumo.  

• Consumo de mefedrona. Inicio de consumo hace 9 meses hasta la actualidad. Refiere 
inicialmente consumo una vez al mes, alrededor de 1 gramo por episodio. Inicialmente 
sólo por vía esnifada. 
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• Últimos 3 meses: Mefedrona inyectada una vez al mes, esnifada una vez por semana 
(consumo medio de 1 gramo por semana).  Consumo de GHB: inicio de consumo hace 
9 meses, al mismo tiempo que la mefedrona “un cuarto de bote por sesión”. Tres 
chungos: episodios de bajo nivel de conciencia; en dos ocasiones requirió valoración 
médica. También refiere inhalaciones de cloruro de etilo en contexto sexual (alrededor 
de 5 inhalaciones por sesión, desconoce dosis). No identifica problemas asociados 
al consumo de cloruro de etilo. Refiere uso de poppers y sildenafilo cuando utiliza 
mefedrona.

Datos biográficos destacables

Refiere embarazo e infancia sin complicaciones ni eventos traumáticos. Posteriormente 
recuerda muchas discusiones de sus padres en casa durante su adolescencia. Los padres 
se divorcian cuando él tenía 14 años. Sufre acoso en el instituto; él lo relaciona con ser 
tímido y con expresión de género no normativa, “tenía mucha pluma” y su interés por el 
mundo del arte. A los 15 años comienza a mantener las primeras relaciones sexuales, a 
través de contactos por internet. Describe sus primeras relaciones sexuales como muy 
impulsivas inicialmente; “hacía cualquier cosa para no estar en casa” “las cosas en casa 
estaban fatal, con muchos gritos y prefería no tener que estar allí”. Utiliza aplicaciones 
desde hace siete años. Refiere utilizar Grindr “como vía de escape”, “me agobio y me meto 
en Grindr”, “tengo mucho que estudiar y quedo con alguien”, “discuto con algún amigo y 
para evadirme quedo con alguien”. 

Relata que actualmente utiliza todos los días aplicaciones de contacto una media de 
2 horas diarias. Suele quedar para encuentros sexuales una vez por semana. Describe 
sentimientos a veces de tristeza, otras de frustración tras el uso de aplicaciones, otras 
veces refiere que “le ayuda a calmar su soledad”. Alterna algunas relaciones sexuales 
definidas como compulsivas “para calmar la ansiedad… si no quedo no consigo dejar de 
pensar en sexo” con otras que identifica como más placenteras. Relata uso habitual de 
preservativo en relaciones sexuales anales. Refiere haber practicado sexo anal insertivo 
y receptivo sin uso de preservativo al menos en 5 ocasiones en los últimos meses. En la 
actualidad vive con su pareja desde hace varios meses, no dispone de ingresos, perdió su 
último trabajo de camarero hace un par de meses. Está realizando diferentes cursos de 
formación en artes visuales.

Episodio actual y evolución

Acude a consulta solicitando ayuda “para controlar el consumo de drogas”. El usuario 
relata que hace 9 meses prueba por primera vez la mefedrona cuando un chico se 
la ofrece tras quedar por Scruff. Describe que inicialmente el sexo era intensamente 
placentero, muy divertido y mucho más largo que habitualmente.  Durante el último mes 
utiliza mefedrona y GHB siempre que queda con alguien para encuentros sexuales por las 
aplicaciones. 
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También disfruta del sexo sin drogas, pero le resulta menos intenso y más aburrido. 
Refiere sensación de pérdida de control respecto a las últimas ocho semanas. Acude a 
urgencias por infecciones en el brazo que requiriendo antibiótico intravenoso y cirugía. 

Aunque le cuesta especificar cuándo se inician los síntomas, especifica que en los últimos 
meses progresivamente se ha ido sintiendo más falto de energía. Dice que ha dejado 
de tener contactos con amigos, se ha distanciado de sus familiares. Ya apenas realiza 
actividades de ocio y no consigue disfrutar de actividades que antes le gustaban, como ir 
al cine o leer. Ha perdido su trabajo recientemente. Explica que en las últimas semanas 
ha tenido la sensación de que le están grabando durante las sesiones, impresión que 
se prolonga unos días después y al cabo de una semana remite. No presenta síntomas 
psicóticos en la primera consulta.

Tras la valoración, se acuerda con el usuario un plan terapéutico adaptado a sus 
necesidades. En un primer momento se orienta como un trastorno depresivo recurrente 
con clínica depresiva actual. Aunque no reúne criterios de trastorno por consumo de 
mefedrona, GHB o cloruro de etilo por temporalidad, sí que presenta importantes 
criterios de gravedad tales como el uso intravenoso y sintomatología psicótica inducida 
por el consumo que se mantiene un tiempo mayor a la intoxicación pero que cede sin 
intervención profesional ni farmacológica. También presenta un uso problemático de 
aplicaciones de contactos gais.

Se acuerda con el usuario realizar un despistaje médico general y coordinar con Medicina 
Interna las siguientes intervenciones (electrocardiograma, despistaje de infecciones de 
transmisión sexual como sífilis, VHA, VHC, gonococo y clamidia; analítica completa con 
hemograma, bioquímica y perfil hepático y perfil tiroideo) y valoración de cambio de 
terapia antiretroviral por el alto riesgo de toxicidad por el uso de cobicistat ya que éste 
aumenta la toxicidad potencial de mefedrona y GHB, no existiendo evidencia científica 
sobre las interacciones entre el cloruro de etilo y la TAR. 

Se decide cambio de TAR por otra pauta (bictegravir sódico / emtricitabina / fumarato de 
alafenamida de tenofovir).

Se consensúa con el usuario iniciar escitalopram en dosis ascendente hasta 20 mg 
como tratamiento antidepresivo. Se agrega gabapentina a dosis de 900 mg diarios 
con intención ansiolítica. Al informar al usuario de potenciales beneficios y efectos 
secundarios, éste identifica como beneficiosos el potencial efecto colateral de 
disminución de libido secundaria a ISRS. Se mantienen dosis de ambos fármacos durante 
12 meses.
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Se pacta con el usuario la intervención por parte de psiquiatría de una vez al mes. Se 
utilizan estrategias de entrevista motivacional.

Además, debido a la demanda del usuario para trabajar aspectos de reducción de riesgos, 
se realizan varias intervenciones en las que se aborda:

• Psicoeducación sobre los principales efectos de las drogas, centrados en los efectos 
que se pueden esperar en función de dosis, vías de utilización. Se dedican varias 
entrevistas a la psicopatología relacionada con cada una de las sustancias y a 
estrategias de minimización del riesgo relacionado con ellas a emplear tanto antes, 
como durante y tras la sesión de chemsex. Se trabaja sobre la petición de ayuda de 
amigos y familiares para las situaciones especialmente graves como las intoxicaciones 
por bajo nivel de conciencia y sintomatología psicótica asociada.

• Potenciales complicaciones del uso de drogas en contexto de patología depresiva y 
posibles usos de drogas como automedicación.

• Posibles complicaciones médicas asociadas al uso intravenoso de mefedrona, uso 
combinado de poppers y sildenafilo así como varios depresores al mismo tiempo (uso 
de GHB y cloruro de etilo).

• Uso de aplicaciones de contactos gais basadas en geolocalización y potenciales 
consecuencias sobre su salud mental, sexual y uso de drogas asociado.

Acepta iniciar seguimiento psicológico y terapia grupal en la organización Apoyo Positivo, 
así como una cita de valoración con la trabajadora social para diseñar un plan terapéutico. 
Finalmente, sólo acude a una cita individual con psicólogo.

Durante un año se realiza seguimiento desde psiquiatría y psicología. A las cuatro semanas 
de inicio de tratamiento psicofarmacológico, presenta mejoría importante de la patología 
depresiva y del control de la ansiedad. Tras 6 meses de reducción en el consumo de 
sustancias, logra llegar a una pauta de uso sólo de poppers y mefedrona esnifada, una sola 
sesión al mes, con dosis de 1 gramo por episodio.  

Después de una ruptura de pareja derivada de escalada en discusiones en relación con su 
consumo de drogas y tras ser expulsado de una formación laboral por absentismo, decide 
valorar la abstinencia. Se trabaja desde entonces en terapia con modelo de prevención 
de recaídas. Tras 6 meses de seguimiento, sólo ha tenido dos recaídas puntuales y 
actualmente se encuentra en pauta de reducción de tratamiento psicofarmacológico con 
intención de retirada en caso de mantener estabilidad anímica.  
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9. ACRÓNIMOS  
alfa-PVP  α-pirrolidinopentiofenona

App   Se trata de un anglicismo utilizado para referirse habitualmente a diferentes  
  programas utilizados en smartphones y tablets. En este documento, cuando  
  se hace utiliza esta palabra, se hace mención específicamente a las   
  aplicaciones sociales de ligue con geolocalización

BD   1,4-butanediol

CAD  Centro de Atención a las Drogodependencias / Adicciones

CAP  Centros de Atención Primaria

CD4  Linfocitos CD4

COVID-19 Enfermedad infecciosa causada por el coronavirus SARS- CoV-2

DSM  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EM  Entrevista Motivacional

EMIS  European MSM Internet Survey

G  Término de argot para referirse al GHB

GABA  Ácido gamma-aminobutírico

GBHSH  Gais, bisexuales y otros hombres que tienen sexo con hombres

GBL  Gamma-butirolactona

GHB  Ácido Gamma-hidroxibutírico o o gamma-hidroxibutirato

HSH  Hombres que tienen Sexo con Hombres

ISRS  Inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina

ITS  Infecciones de Transmisión Sexual

IV  Intravenoso

LGTBQ+ Lesbiana, gay, transexual, bisexual, queer y otras identidades y    
  orientaciones sexuales no normativas

MAO  Enzima monoamino oxidasa
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MDMA  3,4-metilendioximetanfetamina, conocida como éxtasis

Mg  Miligramos

NDP/NSP Nuevas Drogas Psicoactivas/Nuevas Sustancias Psicoactivas

PPE  Profilaxis Postexposición

PrEP  Profilaxis Preexposición

SPNS  Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida

TAR  Tratamiento Antirretroviral

TEPT  Trastorno de Estrés Postraumático

UCI  Unidad de Cuidados Intensivos

VHA  Virus de la hepatitis A

VHB  Virus de la hepatitis B

VHC  Virus de la hepatitis C

VIH  Virus de la Inmunodeficiencia Humana

3-MMC 3-metilmetcatinona

4-MEC  4-metiletcatinona

2-CB  2,5-dimetoxi-4-bromofenetilamina

5-FDE  enzima fosfodiesterasa-5
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10. GLOSARIO
Bareback  Búsqueda intencionada de sexo con penetración sin 

preservativo

Bears  (Osos) Subcultura gay. Según Javier Sáez (2005) “la cultura de 
los osos intenta construir un cuerpo y unos valores «naturales» 
a partir de algunos valores tradicionales de la masculinidad: la 
barba, el vello corporal, el cuerpo fuerte, grande u obeso, la 
virilidad, la ausencia de afeminamiento” (Sáez J 208, pág. 137)

Clubbers  Público asiduo a clubes o discotecas de música electrónica, o 
relativo a la cultura de club

Crossdresser  En este concepto se incluyen varios términos como travesti, 
transformista o drag 209 que en general implican el uso de 
vestimentas o atuendos asociados tradicionalmente con un 
género diferente con el que la persona se identifica

Efecto empatógeno  Definición acuñada por el psicólogo Ralph Metzner en 1983 
(Dolengevich H 171, pág. 26) para referirse a la experiencia con 
MDMA, al definir un efecto de cercanía con los demás con 
un sentimiento profundo de conexión afectiva, sentimientos 
de bienestar y autoaceptación; se utiliza como sinónimo de 
entactógeno

Expresión de género  Según la OMS 210, “el género se refiere a los roles, las 
características y oportunidades definidos por la sociedad que 
se consideran apropiados para los hombres, las mujeres, los 
niños, las niñas y las personas con identidades no binarias”; la 
expresión de género puede incluir conductas, apariencia o ropas 
utilizadas para manifestar la identidad de género con la que la 
persona se autoidentifica

Fetish  Fetichismo / fetichista

Fisting  Introducción de la mano o puño en el recto

Persona no binaria  Persona cuya identidad de género no se adscribe a lo que se 
entiende tradicionalmente como hombre o mujer
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Personas trans Personas que no se identifican con el sexo que le 
asignaron al nacimiento

Psiconautas  Término acuñado por Ernst Jünger al referirse a los 
navegantes de la mente o de la conciencia; se refiere a 
personas que utilizan sustancias psicoactivas (u otros 
métodos como meditación) para alterar la conciencia y así 
poder explorar la experiencia y existencia humanas

Serofobia  Estigma y discriminación hacia las personas con el VIH

Setting  Se refiere al contexto o ambiente, tanto físico como 
interpersonal y las circunstancias concretas bajo las cuales 
se realiza el abordaje psicoterapéutico

Slam, 
slamming o slamsex          Uso sexualizado de drogas por la vía intravenosa

Swinger  Se trata de un anglicismo que se utiliza para designar 
tanto a personas como al fenómeno social o estilo de vida 
que implica la actividad sexual consentida en parejas con 
terceras personas, habitualmente en presencia del otro 
miembro de la pareja 211

Zonas de cruising  Áreas donde se producen encuentros sexuales de sexo 
casual al aire libre
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11. LINKS PARA AMPLIAR 
INFORMACIÓN SOBRE 
CHEMSEX
Documento técnico sobre abordaje del fenómeno del chemsex. Secretaría del Plan 
Nacional sobre el Sida. Ministerio de Sanidad. 2020. 
https://www.mscbs.gob.es/ca/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/chemSex/docs/
DocumentoDEF.pdf  

Preguntas y respuestas sobre chemsex. Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida. 
Ministerio de Sanidad. 2020.
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/chemSex/docs/Documento_
preguntas_chemsex.pdf 

Anexo reducción de riesgos. Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida. Ministerio de 
Sanidad. 2020.
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/chemSex/docs/Anexo.pdf  

Pérez Valero I, Iniesta Mármol C, González Baeza A, Belza Egozcue MJ, Garrido Fuentes J, 
Curto Ramos J on behalf of the UIMP Chemsex Think Tank. Recomendaciones de expertos 
para la mejora del manejo del abordaje integral del fenómeno del chemsex en España. 
Merck Sharp & Dohme de España S.A.;2020.  
https://profesionales.msd.es/static/medicos/pdf/Chemsex8.pdf 

https://chemsex.info/ 

https://www.chem-safe.org/

https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/
enfTransmisibles/sida/chemSex/home.htm 

http://gtt-vih.org/aprende/publicaciones/slamming 

http://gtt-vih.org/aprende/publicaciones/guia_chemsex 

https://apoyopositivo.org/blog/proyectos/practicas-
chemsex/ 

http://www.imaginamas.org/inicio/chemsex/?cli_
action=1587468347.277 

https://www.mscbs.gob.es/ca/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/chemSex/docs/DocumentoDEF.pdf
https://www.mscbs.gob.es/ca/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/chemSex/docs/DocumentoDEF.pdf
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/chemSex/docs/Documento_preguntas_chemsex.pdf
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/chemSex/docs/Documento_preguntas_chemsex.pdf
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/chemSex/docs/Anexo.pdf
https://profesionales.msd.es/static/medicos/pdf/Chemsex8.pdf
https://chemsex.info/
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/chemSex/home.htm
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/chemSex/home.htm
http://gtt-vih.org/aprende/publicaciones/guia_chemsex
https://apoyopositivo.org/blog/proyectos/practicas-chemsex/
https://apoyopositivo.org/blog/proyectos/practicas-chemsex/
http://www.imaginamas.org/inicio/chemsex/?cli_action=1587468347.277
http://www.imaginamas.org/inicio/chemsex/?cli_action=1587468347.277
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